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SAZETAK

Smanjenje kvalitete zivota starijih osoba nakon mozdanog udara moze biti uzrokovano
tjelesnim, psihi¢kim problemima, problemima u socijalnoj interakciji s okolinom kao i
ovisnosti o drugoj osobi. Prepoznavanje prediktora kvalitete Zivota i utvrdivanje njihovog
doprinosa u kvaliteti Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara mozda je prvi korak u
povecanju kvalitete zivota oboljelih. Svrha ovog rada je utvrditi psihosocijalne prediktore
kvalitete zivota i njihov doprinos u kvaliteti zivota starijih osoba nakon mozdanog udara.
U istrazivanju se koristila kvantitativna istrazivacka paradigma, metode deskriptivne
statistike i1 inferencijalne statistike te multipla forward regresijska analiza za utvrdivanje
znacajnih prediktora kvalitete zivota. Za potrebe istrazivanja koristio se uzorak od 122
ispitanika starijih od 65 godina, s mozdanim udarom, s podru¢ja Grada Zagreba. Kvaliteta
Zivota ispitanika provjerena je upitnikom svjetske zdravstvene organizacije WHOQOL
BREF, funkcionalna neovisnost provjerena je testom Funkcionalne mjere neovisnosti.
Socijalna podrSka ispitanika provjerena je Skalom socijalne podrske, a depresivnost
Gerijatrijskom skalom depresije — skraceni oblik. Rezultati istrazivanja pokazali su da su
prediktori kvalitete Zivota s najve¢im udjelom u varijanci kvalitete Zivota depresivnost,
funkcionalna neovisnost, socijalna podrska obitelji i mjeseCna primanja. Svi izdvojeni
prediktori koji objasnjavaju kvalitetu Zivota starijth osoba nakon moZdanog udara su
statisticki znacajni na razini p < 0,05. Glavni cilj u rehabilitaciji starijin osoba nakon
mozdanog udara treba biti oCuvanje njihove kvalitete Zivota i ponovne integracije u
drustvo. Izrada holistickih rehabilitacijskih programa, bolja zajednicka suradnja, razmjena
znanja 1 vjeStina u radu s bolesnikom unutar gerijatrijsko — rehabilitacijsko —
gerontoloskog tima moze pomoc¢i boljem oporavku te boljoj kvaliteti zivota kod starijih

osoba nakon moZdanog udara.

Kljucne rijeci: kvaliteta Zivota, psihosocijalni ¢imbenici, prediktori kvalitete Zivota,

starije osobe, mozdani udar.



ABSTRACT

A reduced quality of life in older people after a stroke can be caused by physical or
psychological problems, problems in social interaction with the environment, as well as
dependence on another person. Identifying the quality of life predictors and determining
their contribution to the quality of life in the elderly after a stroke could be the first step in
increasing their quality of life. The purpose of this paper is to establish the psychosocial
predictors of quality of life and their contribution to the quality of life in the elderly after a
stroke. The quantitative research paradigm, methods of descriptive and inferential
statistics, and the multiple forward regression analysis were used in the research to
determine significant quality of life predictors. A sample of 122 subjects aged 65 and over
from the City of Zagreb who have suffered a stroke was used. The subjects’ quality of life
was ascertained by the World Health Organisation WHOQOL BREF Questionnaire and
functional independence by the Functional Independence Measure Test. The subjects’
social support was estimated by the Social Support Scale and depression by the Geriatric
Depression Scale (short form). Research findings have shown that life quality predictors
with the highest share in quality variance are depression, functional independence, family
support, and monthly income. All the isolated predictors explaining the quality of life of
the elderly following a stroke are statistically significant at the level of p < 0.05. The main
goal of the rehabilitation of older people after a stroke should be maintaining their quality
of life and reintegration into society. Development of holistic rehabilitation programmes,
better cooperation, exchange of knowledge and skills among members of the geriatric-
rehabilitation-gerontological team working with patients can contribute to the recovery and

a better quality of life in the elderly after a stroke.

Key words: quality of life, psychosocial factors, quality of life predictors, the elderly,
stroke.
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1 UVvOD

Trend porasta starijih osoba prisutan je u cijelome svijetu, a ocekuje se i njihov daljnji rast.
U svijetu ima gotovo milijarda starijih osoba od 60 godina. Do 2030. godine ocekuje se
rast broja starijeg stanovniStva do 1,4 milijarde, a do 2050. godine ocekuje se da ¢e na
svijetu biti ¢ak 2,1 milijarde starijih osoba (United Nations 2015, 5). Jedna petina
stanovnistva Europe (oko 19 % ukupnog stanovniStva) u 2017. godini bila je starija od 65
godina (Eurostat 2018). Promjene u demografskoj slici vidljive su i u Hrvatskoj gdje je
zbog smanjenja nataliteta i produzenja zivotnog vijeka sve veé¢i udio starijeg stanovnistva
(Lepan 1 Leutar 2012, 204). Gerontologija proucava i objaSnjava promjene u starenju,
biolosko starenje, starenje tjelesnih sustava, promjene u socijalnom funkcioniranju te
kvalitetu zivota starijih osoba. Promatraju¢i kvalitetu zivota starijih osoba naglaSena
sastavnica je zdravlje, samostalno funkcioniranje, socijalna aktivnost te financijska
sigurnost starijih osoba. Multidisciplinarni pristup o skrbi starijih osoba ostvariv kroz
gerontoloSke centre nesumnjivo moze povecati kvalitetu zivota starijih osoba (Dzakula i
sur. 2006, 288; Tomek-Roksandic i sur. 2013, 476).

Jedno od podjela starenja je na primarno (normalno, fizioloSko starenje ili senescencija) 1
sekundarno ili bolesno starenje. Primarno starenje se odlikuje tjelesnom i socijalnom
aktivno$¢u starijih osoba u unato¢ znakovima bioloSkog starenja (smanjenje brzine
reagiranja, slabljenje vida, slabljenje sluha i dr.). Znakovi primarnog starenja su
univerzalni i prisutni kod svih osoba, dok su znakovi sekundarnog starenja karakteristi¢ni
za poneke skupine starijih osoba (Pe¢jak 2001, 21-22). Karakteristike sekundarnog ili
bolesnog starenja su pojava kronicnih bolesti, koje mogu biti posljedica vanjskih
¢imbenika, potreba za pomoci druge osobe u provedbi aktivnosti dnevnog Zivota, pojava
depresivnosti 1 drugo (Despot Lucanin 2003, 17). Smanjenje tjelesne aktivnosti i psihicke
promjene kod zdravih starijih osoba mogu predstavljati prediktore kvalitete Zivota (Top i
sur. 2013, 550).

Kvaliteta zivota se kao termin koristi u Sirokom kontekstu, a cesto se povezuje s
pojmovima kao $to je sreca, blagostanje, sloboda i zdravlje 1 odnosi se na aspekte zivljenja
koje su u skladu s kulturom i standardima u kojoj pojedinac zivi (Villas-Boas i sur. 2018,
43). Najces¢i alat za procjenu subjektivnih mjera kvalitete Zzivota su aktivnost

svakodnevnog zivota (hranjenje, oblaCenje, toaleta 1 sl.) 1 instrumentalna aktivnost



svakodnevnog zivota (visi stupanj funkcioniranja - kognitivni zadaci kao §to su kupovina,
koristenje lijekova i sl.) (Phillips 2018, 11). Prediktori kvalitete Zivota mogu biti
samopercepcija zdravlja, financijski status, svrha u zivotu, emocionalna podrska i okoli$
kako su potvrdili Low i Molzahn (2007, 142) na uzorku od 420 ispitanika. Regresijska
analiza rezultata istrazivanja Villas-Boas i sur. (2018, 50-51) je potvrdila da su najveéi
prediktori kvalitete zivota za mladu populaciju socijalna podrska i financijski status. Za
osobe srednje dobi to su socijalna podrSka prijatelja i bracni status (udovci i razvedeni su
pokazali slabiju kvalitetu zivota). Najveci prediktori kvalitete Zivota u osoba starije dobi su
socijalna podrska obitelji i bolji financijski status. Od ove tri ispitivane grupe osobe starije
dobi pokazale su najslabiju kvalitetu zivota.

Rizik od moZdanog udara raste s dobi, a 70 % moZdanih udara u javlja se u dobi iznad 65
godina (Kelly-Hayes 2010, 326). Veca dob je prediktor mozdanog udara neovisno o
kulturalnim razlikama po Wang i Langhammer (2018, 505) koje su istrazivale prediktore
kvalitete zivota kineskih i zapadnjackih bolesnika nakon mozdanog udara. Najces¢i uzroci
mozdanog udara kod osoba starije dobi su ateroskleroticne promjene malih krvnih Zila
mozga koje dovode do cerebralnog infarkta (Chen i sur. 2010, 259). Posljedice moZdanog
udara mogu biti slabija funkcionalna aktivnost (Haley i sur. 2011, 805; Kjork i sur. 2016,
106), ovisnost u aktivnostima svakodnevnog zivota (Christensen i sur. 2009, 1200;
Gunaydin i sur. 2011, 23), depresija (Vogrin Hudopisk 2010, 57; Zavoreo i sur. 2009, 331,
Wongwandee i sur. 2012, 334) i socijalna izoliranost (Pearce i sur. 2015, 12; Aron i sur.
2015, 493-499) koje mogu negativno utjecati na kvalitetu zivota oboljelih.

Kako bi smo razumjeli kvalitetu Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara neophodno
je poznavanje fizioloSkih posljedica starenja i njihovog ucinka na kvalitetu Zivota kako se

promjene kvalitete Zivota oboljelih ne bi minorizirale zbog njihove dobi.

1.1 Starenje i starost

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije ocekivano trajanje zivota u 2017.
godini iznosilo je 72 godine, za zene 74 godine, dok je za muskarce iznosilo 70 godina.
Razlike u o¢ekivanom trajanju Zivota medu razvijenim i nerazvijenim dijelovima svijeta
je znacajna, pa je tako u u afri¢koj regiji oc¢ekivano trajanje Zivota 61,2 godina, Americi

76,8 dok je u europskoj regiji 77,5 godina (WHO 2018, 66). U Europi o¢ekivano trajanje



zivota za 2018. godinu je 75 godina za muskarce i 82 godine za zene (The Statistic Portal
2018).

Popis stanovnistva Hrvatske 2011. godine pokazao je da ima oko 17 % starijih osoba od
65 godina (Drzavni zavod za statistiku 2017, 107). Oc¢ekivano trajanje zivota u Hrvatskoj
je 78 godina, za muskarce ocekivano trajanje zivota je 75 godina, dok je za Zene 81
godinu (Hrvatski zavod za javno zdravstvo 2018, 36).

Beard i Bloom (2015, 659) su starenje povezali sa slabljenjem imunolo$kog sustava zbog
akumuliranja oStecenih stanica ¢ime se smanjuje sposobnost tijela za oporavak od bolesti
1 povecava se rizik od razvijanja razli¢itih bolesti. Kumar i sur. (2014, 56) u svom
istrazivanju potvrdili su slabiju kvalitetu zivota ispitujuéi starije osobe u Indiji. Rezultati
njihovog istrazivanja pokazali su da je kvaliteta zivota 300 ispitanika starijih od 65
godina koji su sudjelovali u istrazivanju bila ocjenjena s 49,74 od moguc¢ih 100 bodova
na WHOQOL BREEF upitniku. Statisticka znacajnost nize kvalitete zivota pronadena je u
podrudju tjelesnog zdravlja kod misi¢éno kostanih oboljenja (M = 3.92; SD = 14.20; p =
0,00) i ostalih oboljenja koji imaju slabiju funkcionalnu sposobnost. Najslabije psihicko
zdravlje primije¢eno je kod osoba s miSi¢no koStanim problemima (M = 50.91; SD =
13.96; p = 0,00), a najslabiji drustveni odnosi kod osoba s miSiéno koStanim problemima
(M =30.73; SD = 17.43; p = 0.05) i starijim osobama s oslabljenim vidom (M = 33.18;
SD = 20.00; p = 0,00). Istrazivaci su regresijskom analizom izdvojili prediktore slabije
kvalitete Zivota 1 zakljucili da su to viSa starija dob, niska razina obrazovanja, Zivot bez
supruznika, Zivot u nuklearnim obiteljima, bez mjese¢nih primanja, miSi¢no koStane
bolesti, dijabetes, slabi vid, oSteCenje sluha 1 slabije funkcioniranje u aktivnostima
svakodnevnog Zivota.

nakon sréanih bolesti, cerebrovaskularne bolesti na drugom mjestu od 10 uzroka smrti
starijih osoba (Hrvatski zavod za javno zdravstvo 2018, 345). Stopa smrtnosti od
cerebrovaskularnih bolesti kod osoba starije Zivotne dobi za 2017. godinu iznosi
25,86/1.000 (5 661 osoba) (Hrvatski zavod za javno zdravstvo 2018, 335). Najvise
hospitalizacija starijih osoba od 65 godina, u Gradu Zagrebu, bilo je zbog
cerebrovaskularnih bolesti, njih 15 390 od ukupno 26 641 hospitaliziranih osoba. Od
cerebrovaskularnih bolesti najveéi broj starijih od 65 godina hospitalizirano je radi
cerebralnog infarkta i to 1863 osobe od toga 824 Zene i1 1039 muskaraca (Statisticki
ljetopis Grada Zagreba 2018, 106).



1.1.1 Teorije starenja

Iz ranijih vremenskih perioda ne postoji mnogo podataka o ljudima starije zivotne dobi,
kao i o druStvenom poloZaju starih ljudi. Zbog sve duZeg zivotnog vijeka starenje postaje
ucestalija tema istrazivaca unazad pedesetak godina (Pecjak 2003, 26). Do danas nije
prihvadena jedinstvena teorija o starenju no istrazivaci su podjelili starenje na biolosko,
psiholosko i socijalno starenje pa su po tim znanstvenim disciplinama nastale i teorije

starenja (Despot Lucanin 2003, 23).

1.1.1.1 Bioloske teorije starenja

Despot Lucanin (2003, 23) daje prikaz razlicitih bioloskih teorija starenja pa je bioloske
teorije starenja podijelila na programirane odnosno genetske i na stohasticke odnosno
slucajne. Teorije programiranog starenja objasnjavaju starenje kroz genetsku
programiranost 1 pretpostavljaju da su starenje i smrt programirani kao 1 druga Zivotna
razdoblja te da se u odredeno vrijeme nakon reproduktivne zrelosti aktivira proces starenja.
Stohasticke teorije starenja objasnjavaju da je starenje rezultat oSteCenja organizma
nastalog vanjskim i unutarnjim faktorima tijekom Zivota. Teorije pretpostavljaju da
oStecenja nastaju u molekulama proteina, u DNA ili u spojevima slobodnih radikala s
molekulama u organizmu. Postoji viSe genetskih teorija koje pretpostavljaju da se proces
starenja moze objasniti promjenama gena, pa ¢e se spomenuti neke od njih:

e Teorija nosenja i troSenja — Teorija noSenja i troSenja je mozda najpoznatija teorija
starenja. Ona pretpostavlja da do starenja dolazi zbog troSenja 1 dotrajalosti stanica.
Teorija podrzava ideju da se ve¢om aktivnosti brze dolazi do dotrajalosti stanica
(Pecjak 2003, 43).

e Teorije pogreske - Teorije pogreSke objaSnjavaju proces starenja kroz genetske
pogreske u DNA. Teorija se zasniva na ¢injenici da su duplicirani geni koji nastaju
prije dijeljenja stanica gotovo isti. No jedan dio se ne replicira jednako, pa se
akumulacija takvih pogresnih gena, stvara greSku u DNA. Nove stanice s
pogreSnim genima umjesto da su iste kao prijaSnje, razlikuju se od originalnih
stanica 1 nisu u stanju ispravljati genetske greske pa dolazi do starenja (Defilipis 1
Havelka 1984, 42).

e Teorija slobodnih radikala - Teorija slobodnih radikala objasnjava starenje kroz
izdvajanje elektrona iz svojih atoma i tvorenjem slobodnih radikala. Slobodni
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radikali uzrokuju mnoge staracke pojave kao $to su pojave staratkog pigmenta na
kozi, zbog oste¢enja koje izazivaju u DNA poti¢u pojavu dijabetesa, karcinoma i
ateroskleroze (Jin 2010, 73).

e Teorija genetskog sata - prema Teoriji genetskog sata DNA regulira starenje unutar
stanice 1 utjeCe na obnavljanje, popravljanje i propadanje stanica. Prema ovoj teoriji
starenja u starosti se aktiviraju oni geni koji uzrokuju staracke promjene a
deaktiviraju oni geni koji utjeCu na mladenacke pojave. Uz ovu ovu teoriju veze se
bolest progerija u kojoj se u ranom djetinjstvu pojavljuju znakovi starenja (Pecjak
2003, 45).

e Somatska teorija mutacije pretpostavlja da se starenje zbiva kroz proces mutacije

stanica i da se deSava istovremeno u svim stanicama (Durakovi¢ 2007, 3).

Fizioloske teorije starenja pokuSavaju kroz fizioloSke procese u organizmu objasniti
starenje. Tako Durakovi¢ (2007, 4) u fiziolosSke teorije starenja osim Teorije slobodnih
radikala, svrstava i Teoriju unakrizne povezanosti (Teorija uzajamnog povezivanja) i
Teoriju nakupljanja otpadnih tvari. Defilipis i Havelka (1984, 42) objas$njavaju Teoriju
uzajamnog povezivanja koju je predlozio je Bjorgstenu (1963) i koja smatra da do starenja
dolazi zbog stvaranja veza izmedu proteina, najéeSée kolagena, i molekula DNA.
Vezanjem makromolekula molekula gubi funkciju, DNK se s vremenom oS$tecuje, mutira i
propada. Teorija nakupljanja otpadnih tvari zasniva se na nalazu pigmenta lipofuscina koji
se starenjem nakuplja u tkivima 1 organima, gdje na stani¢noj razini ometa funkciju
(Durakovi¢ 2007, 4).

U Teorijama promjene funkcije organa govori se o dvije teorije i to Imunoloska teorija
starenja 1 Neuroendokrinoloska teorija starenja:

e Imunoloska teorija starenja smatra promjene imunoloSkog sustava i njegovu
neucinkovitost glavnim razlogom starenja. Po imunoloSkoj teoriji starenja timus
koji se s porastom godina mijenja smatra se odgovornim za proces Sstarenja.
Smanjenje imunoloSke funkcije dovodi se u vezu s kardiovaskularnim bolestima,
Alzheimerovom bolesti i karcinomom (Jin 2010, 73).

e Neuroendokrinoloska teorija starenja pretpostavlja da starenje nastaje zbog gubitka
osjetljivosti hipotalamusa. Zbog toga dolazi do progresivnog gubitka homeostaze i
promjena koncentracije hormona u organizmu te do smanjenja neurotransmitera u

ziv€éanim stanicama Sto dovodi do disbalansa 1 slabljenja imuniteta te potice



starenje stanica (Zjaci¢-Rotkvi¢ i sur. 2010, 549). Durakovi¢ (2007, 5) veze ove
teorijske postavke uz klinicko saznanje o promjenama u broju ziv¢anih stanica u

kori mozga u starenju.

1.1.1.2 Socioloske teorije starenja

Socioloske teorije starenja pokuSavaju objasniti promjene socijalnih aktivnosti, drustvenih
uloga i odnos izmedu drustva i pojedinca u starenju. Socioloske teorije mozemo grupirati u
socijalne makroteorije, socijalne mikroteorije i povezujuée socijalne teorije. Socijalne
makroteorije objaSnjavaju starenje kroz pasivnu izloZenost pojedinca prema kulturnim i
drustvenim promjenama (Teorija modernizacije, Teorija interesnih grupa). Socijalne
mikroteorije objasnjavaju starenje kroz individualnu razinu i socijalni status te dobivenu
druStvenu ulogu na osnovu koje pojedinac odreduje svoju vrijednost (Teorija uloga,
Teorija razmjene, Teorija kontinuiteta). Socijalne povezujuce teorije objasnjavaju starenje
kroz povezanost socijalne strukture i pojedinca (Teorija aktivnosti, Teorija smanjene
aktivnosti, Teorija dobne stratifikacije) (Despot Luéanin 2003, 24).

SocioloSke teorije starenja pokuSavaju objasniti 1 druStvene i1 kulturoloSke utjecaje na
starenje. Po Defilipisu 1 Havelki (1984, 54) drustvo je starije osobe svrstalo u subkulturu
gdje vladaju drugi socijalni odnosi i zakonitosti u odnosu na ostalo drustvo. Stvaranje
ovakvih supkultura uglavnom je potaknuto razli¢itim vrstama diskriminacije.

Neke od socioloskih teorija starenja su:

e Teorija smanjene aktivnosti (Teorija povlacenja) — Teoriju smanjene aktivnosti
koju su prvi objasnili Cumming i Henry (1961). Svojom teorijom su pretpostavili
da tijekom starenja dolazi do smanjenja veza s drustvom kao $to se smanjuju
njegove obaveze prema drustvu. Prema teoriji, pojedinac se treba sa starenjem zbog
neefikasnosti u drustvu povuéi u iz dosadasnjih socijalnih grupa, a drustvo mu ih
viSe ne treba niti dodjeljivati. Ovakvo povlacenje iz aktivnosti i1 iz postojecih
socijalnih veza ne mora nuzno biti negativno prihvadeno od strane starije osobe
(Defilipis i Havelka 1984, 55).

e Teoriju aktivnosti predlaze Havighurst (1963) kojom pretpostavlja da je za
zadovoljstvo Zivota u starosti kljuéno zadrZzavanje prijasnjih socijalnih aktivnosti.
Teorija pretpostavlja da je tjelesna, socijalna i psiholoska aktivnost u medusobnom
dinami¢kom odnosu pa bolja aktivnost u jednoj razini aktivnosti potice aktivnost u

drugim razinama (Defilipis i Havelka 1984, 56).
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e Teorija kontinuiteta koju je predlozio Moddox (1974), objaSnjava starenje s
perspektive pojedinca koji sa starenjem nastavlja s obrascima ponaSanja kao 1 prije
starosti. Po teoriji kontinuiteta starije osobe nastavljaju u starosti zZivjeti zivotnim
stilom iz ranijih Zivotnih razdoblja (Pecjak 2003, 196).

e Teorija socioemocionalne selektivnosti pretpostavlja da starenjem socijalna mreza
postaje selektivnija. Po teoriji se to ne deSava naglo u starijoj dobi ve¢ pocinje u
srednjoj zivotnoj dobi. Teorija socioemocionalne selektivnosti takoder
pretpostavlja da tjelesne i psiholoske posljedice starenja dovode do promjena u
socijalnim interakcijama (Berk 2008, 595).

1.1.1.3 Psiholoske teorije starenja

Psiholoske teorije starenja pokuSavaju objasniti psihi¢ke promjene u starenju, odnosno
promjene na podrucju percepcije, motorike, kognicije, inteligencije, motivacije i emocija u
starijoj dobi, odnosno odnos i adaptaciju starijih osoba na te promjene (Defilipis i Havelka
1984, 51). Od psiholoskih teorija starenja mozda je najznacajnije spomenuti Teoriju tijeka
ljudskog zivota Charlotte Biihler, Teoriju zivotnih razdoblja Carl Gustav Junga i Teoriju
psihosocijalnog razvoja Erika Eriksona.
e Teorija tijeka ljudskog Zivota Charlotte Biihler (1933) pretpostavlja da se psihicki
razvoj ¢ovjeka odvija kroz pet osnovnih razdoblja 1 da je usporedan bioloSkom
tijeku Zivota. Teorija podrzava ideju da je prvo Zivotno razdoblje je od 0 — 15
godina, razdoblje progresivnog rasta odnosno djetinjstvo. Drugo razdoblje je od 15
- 25 godina naziva se razdobljem reprodukcije 1 oznacava u psihickom razvoju
pocetno odredivanje samostalnih ciljeva. Tre¢e razdoblje od 25 - 45 godina po
u kojem je odredivanje vlastitih Zivotnih ciljeva konagno. Cetvrto razdoblje koje
traje od 45 - 65 godina je razdoblje opadanja reprodukcije i u psihickom razvoju
karakterizirano samoprocjene uspjes$nosti u postizanju ciljeva. Peto razdoblje od 65
na vise godina je razdoblje opadanja, vrijeme zadovoljstva ostvarenim ciljevima ili
vrijeme nezadovoljstva i neuspjeha zbog neostvarenih ciljeva (Despot Lucanin
2003, 27).
e Na slican nacin je Carl Gustav Jung predloZio svoju teoriju Teoriju Zivotnih
razdoblja koja je nastala oko 1930. Godine. Teorija pretpostavlja da se psihicki

razvoj osobe odnosi na cijeli zivotni vijek kroz dvije faze. Prva faza je razvoj
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psihickog zivota od kasnog puberteta do srednjih godina, 35 - 40 godina. U ovom
razdoblju osoba $iri svoje svjetonazore, dok u drugoj fazi zivota nakon 40. godina
pocinje biti svjesnija sebe samoga, trazi i otkriva svoj cilj i smisao Zivota. Sto
0soba pozitivnije rijesi svoje unutarnje sukobe i zivotni cilj lakSe prihvaca starenje i
smrt (Despot Lu¢anin 2003, 27).

e Teoriju psihosocijalnog razvoja predlozio je Erik Erikson 1965. godine. Kroz ovu
teoriju Erikson objasnjava da psihicki razvoj traje do kraja zivota. Teoriju
objasnjava kroz 8 faza zivota, s time da je pet razvojnih faza do 18. godina a tri
faze se odnose na odraslu dob i starost. Kroz svako ravojno doba odnosno razvojnu
fazu pojedinac prolazi psihosocijalne krize, a ishod krize ovisi o podrsci socijalne
okoline. Ukoliko je socijalna podrska pozitivna i ishod psihosocijalne krize bit ¢e
pozitivan i pozitivno ¢e utjecati na razvoj li¢nosti i vrijednosti pojedinca. Jednako
tako s negativnim utjecajem socijalne okoline razvoj pojedinca biti ¢e teZi. U
starosti osoba moze sagledati svoj razvoj tijekom zivota, a ovisno o ishodu
psihosocijalnih kriza ona moze biti zadovoljna i time dobro integrirana u socijalnu
okolinu ne bojeéi se starosti i smrti (Despot Luc¢anin 2003, 27-30). One osobe koje
nisu upjele pozitivno rijeSiti svoje psihosocijalne krize u starosti ¢e biti

nezadovoljne 1 teSko prihvacati taj dio Zivotnog ciklusa (Berk 2008, 584).

Postoje jo§ mnoge psiholoske teorije starosti kao $to su Havighurstova Razvojnih zadataka
starosti (1950), Levinstonova Teorija zivotnog ciklusa iz 1978. godine, Riegelova
Dijalekti¢ka analiza razvoja iz 1976, McCraeova 1 Costina Teorija stabilnosti licnosti
(1989), nesto novija Brandstoderova teorija iz 1994. godine Kognitivna teorija prilagodbe
starenja 1 joS mnoge druge. Svaka od navedenih teorija pokuSava objasniti psiholosku
adaptaciju na starenje i ponaSanje osoba u starenju te utjecaj psiholoSkog starenja na

zdravlje, socijalnu interakciju i kvalitetu Zivota starijih osoba.

1.1.2 Promjene u tjelesnim sustavima u starenju

Fiziolosko starenje izaziva i promjene u tjelesnim sustavima. Smanjenje funkcija organa i
organskih sustava dovodi do ucestalije pojave kroni¢nih bolesti, a time i funkcionalne
onesposobljenosti starijih osoba (Tomasovi¢ Mrcela i sur. 2016, 59). Sa starenjem pojava
bolesti je ucestalija, a naroCito razvoj kroni¢nih bolesti (Ambrosi-Randi¢ 2017, 233).
Tjelesno aktivne starije osobe imaju bolju funkcionalnu aktivnost (Lepan i Leutar 2012,
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219), a Campos 1 sur. (2016, 232) povezuju bolju funkcionalnu aktivnost s vecom
razinom funkcionalne neovisnosti. Visestruka kroni¢na stanja kod starijih osoba mogu
¢eSc¢e izazvati funkcionalni pad 1 loSiju kvalitetu zivota od opcée populacije (Dy i sur.

2013, 2120).

e Promjene u imunoloskog sustava

Promjene imunolo$kog sustava su najvidljivije u promjenama T — limfocita koji su
odgovorni za stani¢ni imunitet. T — limfociti se stvaraju iz pre T — limfocita za ¢iji
nastanak je zaduzen timus. Timus je sredi$nji dio imunoloskog sustava koji je odgovoran
za imunitet u starosti (Durakovi¢ 2007,15). Imunoloski sustav starijih osoba, u klinickom
smislu, karakterizira nakupljanje memorijskih limfocita smanjene vitalnosti zbog
dugogodisnje izloZenosti antigenskih podrazaja. Takva slika limfocita uzrokuje povecanu
sklonost bakterijskim i virusnim infekcijama kao i drugim upalama. Takoder, zbog
slabljenja imunoloskog sustava postoji povecana pojava tumora kod starijih osoba kao i
neurodegenerativnih i cerebrovaskularnih poremeéaja (Grcevi¢ 2007, 26-27). Po Clegg i
sur. (2013, 754-759) do porasta kroni¢nih bolesti osoba starije zivotne dobi dolazi zbog
slabljenja imunoloskog sustava i redukcije mati¢nih stanica. Wilson i sur. (2017, 7)
pokusali su objasniti pojavu sarkopenije U starijoj dobi. Autori sugeriraju da povecane
sistemske upale koje nastaju zbog oslabljenog imunoloskog sustava, zajedno s
migracijom neutrofila potencijalno pridonosi upalama i ostecenju tkiva koje se moze

povezati s pojavom sarkopenije i slabosti starijih osoba.

e Promjene miSi¢nog sustava

MiSi¢na masa se sa starenjem smanjuje za oko jedne tre¢ine kod osamdesetogodisnjaka u
odnosu na tridesetogodi$njake (Durakovi¢ 2007, 16). Promjene u miSi¢nom sustavu
uglavnom se odnose na pojavu atrofije miSi¢nih vlakana, a smanjuje se i njihov broj pa
dolazi do smanjenja povrSine popre¢nog presjeka miSi¢nih vlakana (Nikoli¢ 1 sur. 2015,
520). Cesta posljedica starenja je sarkopenija koja se smatra dobno uvjetovanim
gubitkom skeletnog misSi¢nog tkiva (gr¢. sarx = meso, penia = gubitak). Kako se snaga
miSi¢a smanjuje s godinama, prosjecne stope gubitka snage misi¢a su 2 — 4 % godisnje
Sto je 2 - 5 puta brze od gubitka miSi¢éne mase (Mitchell i sur. 2012, 9). Zbog stvaranja
intramuskularnog masnog tkiva smanjuje se miSi¢na snaga i njegova elasti¢nost §to ¢esto
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dovodi do funkcionalnih problema kao na primjer problema s ravnotezom (Siparsky i sur.
2014, 36-38). Zbog atroficnih promjena i masnih nakupina na nekim misi¢nim vlaknima
mijenja se osnovni raspored brzih i sporih misi¢nih vlakana unutar misica (Nikoli¢ i sur.
2015, 519), pa se gubi snaga miSi¢ne kontrakcije. lako se memranski potencijal misi¢a u
mirovanju ne mijenja, smanjuje se koli¢ina oslobodenih neurotransmitera u sinaptickoj

pukotini, kao 1 gubitak motorneurona (Durakovi¢ 2007, 16).

e Promjene kostanog sustava

Promjene u kostima starih osoba uglavnom se odnose na demineralizaciju i gubitak
kalcija zbog ¢ega kosti postaju tanje i krhkije (Durakovi¢ 2007, 16) S§to povecava
opasnost od povreda i lomova kostiju (S6zen i sur. 2017, 49) no i smanjuje sposobnost
brzog oporavka. Uz poveCanu pojavu fraktura u starijoj dobi sa starenjem se cesto
povezuje osteoporoza. Osteoporoza je kroni¢na, progresivna bolest karakterizirana
smanjenjem koStane mase i promjenama u arhitektonici kosti (Kehler 2014, 60) a
pojavnost joj je najveéa kod zena u postmenopauzi. Sullivan i sur. (2017, 378) su u
analizi 25 000 Zena u postmenopauzi zakljuc¢ili da je menopauza jak prediktor povecane
pojave lomova kostiju. Bolja miSi¢na snaga, mobilnost zglobova i ravnoteZa koja je kod
starijih osoba Cesto naruSena moze pomoci u prevenciji lomova kostiju. Turk 1 sur. (2010,
997-998) u svom istrazivanju zakljucili su da postoji korisnost tjelesnih vjezbi za
odrZavanje snage, fleksibilnosti i ravnoteZe kod starijih Zena u postmenopauzi. Ucestalost
lomova kostiju kod starijih zena nekoliko je puta ve¢a u odnosu na musSkarce starije
Zivotne dobi za $to je odgovorna neravnoteZa osteoblastiCke 1 osteoklasticke aktivnosti, te
promjene odnosa parathormona i kalcitonina zbog smanjenja estrogena (Durakovi¢ 2007,

16).

e Promjene krvozilnog sustava

Krvne zile 1 srce u starosti su sklone viSestrukim promjenama. Snaga srca slabi a
kontraktibilnost sré¢anog misi¢a s porastom dobi je slabija. U arterijama se povecava
visina kolagena koji je prepleten kalcijem, smanjuje se koli¢ina elasti¢nih vlakana pa
krvne zile postaju rigidne, naroCito aorta. Unato¢ pojavi rigiditeta krvnih zila koje
predstavljaju dodatno opterecenje na cirkulacijski sustav, sistolicka funkcija u mirovanju
srca u fizioloSkom starenju se ne mijenja (Strait i Lakatta 2012, 145). Ve¢ nakon
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cetrdeset godina minutni volumen srca se smanjuje za prosjecno 1 % a udarni volumen za
0,7 %. Frekvencija srca takoder se usporava vjerojatno zbog otvrdnuca arterijske stijenke
¢ime se smanjuje osjetljivost baroreceptora. Nemobilnost krvnih zila kao i zbog
smanjenja minutnog volumena srca, smanjenja najviSeg primitka kisika, smanjenja
vitalnog kapaciteta pluc¢a, smanjenja koli¢ine miSi¢a uz istovremeno povecanja koli¢ine
masnog tkiva i gubitak minerala iz kostiju smanjuju sposobnost naprezanja u starijoj
zivotnoj dobi (Durakovi¢ i sur. 2007, 17). Starenje krvnih zila doprinosi krvoZzilnim
bolestima, pa se starenje krvnih zila moze smatrati ¢imbenikom rizika za aterosklerozu

kao ucestalu bolest u starijoj dobi (Lin i sur. 2014, 240).

e Promjene respiratornog sustava

Respiratorne funkcije starih ljudi slabe zbog smanjene apsorpcijske povrSine pluca,
smanjuje se elastiCnosti, masa 1 snaga interkostalnih miSi¢a, a time i inspiratorni i
ekspiratorni kapacitet (Simdes i sur. 2009, 81). Broj alveola starijih osoba u odnosu na
mlade osobe je isti no povrsina se manjuje na ¢etvrtinu u odnosu na osobu od 20 godina,
a povecana je i potreba za energijom potrebnom za disanje. Obrana respiratornog sustava
od infekcija smanjenja je i zbog smanjenja trepetaljki disnog sustava ali i zbog manje
ucinkovitosti alveolarnih makrofaza jednih od =zaStitnika respiratornog sustava
(Durakovi¢ 2007, 18). Cimbenici koji smanjuju funkciju disanja kod starijih osoba jesu i
degenerativne promjene na hrskavicama sternokostalnih zglobova te degenerativne
promjene kraljeznice (Lalley 2013, 202). Respiratorna slabost uz krhkost starijih osoba
povecava rizik od smrti (Fragoso i sur. 2012, 83-84). Za odrZavanje respiratorne funkcije
mogu se poticati tjelesne aktivnosti kao §to je pjeSacenje, vrtlarenje, voznja biciklom koje

¢e stimulirati ne samo disanje nego i rad srca i krvotoka (Kovac 2016, 79).

e Promjene Ziv€anog sustava

U starenju dolazi do znacajnih promjena u zZivéanom sustavu i mozgu te funkcijama za
koji su one zaduzene, a uglavnom se ocituju sporijim reakcijama (Zadro 1 sur. 2016, 54).
Istrazivanje Despot Lucanin i Lucanin (2010, 228) je pokazalo da je dob negativno
povezana s kognitivnim funkcijama odnosno da sa porastom dobi kognitivne funkcije
padaju. Starosne promjene u strukturi i funkciji mozga nisu jednake u svim dijelovima
mozga no najc¢esce pogadaju paznju, pamcenje i percepciju (Glisky 2007, 4). Unato¢
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negativnim promjenama u pamcéenju kod starijih osoba istrazivanje Dahlin i sur. (2008,
727) je pokazalo da su u testiranju radnog pamcenja pokazali pozitivne rezultate. Autori
naglaSavaju da je skupina starijih ispitanika koji su bili u petotjednom mentalnom
treningu pokazala bolje rezultate od skupine mladih ispitanika. Istrazivanje Helder i sur.
(2016, 5) pokazalo je da je u nekim kognitivnim aktivnostima starije osobe koriste
korteks bilateralno, a ne hemilateralno kako je uobicajeno u mladoj zivotnoj dobi. Testovi
brzine kortikalne reakcije na vizualni podrazaj bio je slabiji u skupini starijih ispitanika
nego kod mlade skupine. Iznenadujuéi su bili rezultati verbalne fluentnosti gdje su stariji
ispitanici postigli znacajno vise rezultate. Lacombe i sur. (2016, 124) takoder sugeriraju
da u starenju dolazi do funkcionalne reorganizacije mozga u smislu bilateralne aktivacije
mozga u nekim kognitivnim funkcijama. Visa razina intelektualne, socijalne 1 tjelesne
aktivnosti mogu povoljno djelovati na ouvanje kognitivnih funkcija kod starijih osoba
(Despot Lucanin i Lucanin 2010, 228).

Svi tjelesni sustavi sa starenjem slabe 1 smanjuju rad Sto dovodi do veée moguénosti
razvoja razlicitih kroni¢nih bolesti. Osim razvoja osteoporoze u starosti se ¢esto razvijaju
osteoartritis 1 degenerativne promjene na velikim korijenskim zglobovima kao §to su
koljena 1 kukovi, no nisu svi zglobovi pogodeni u istom stupnju (Anderson i Loeser 2010,
16). Valdes i Stocks (2018, 121) smatraju da prisutnost osteoartritisa utjeée i na rizik od
nezdravog starenja, kardiometabolickih komorbiditeta i da moze biti ¢imbenik rizika za

razvoj krhkosti i sarkopenije.

Obzirom na sve veci broj starijih osoba u svijetu i na njihov sve duzi zivotni vijek nuZna
je paznja gerontologa i gerijatara i ostalih zdravstvenih stru¢njaka u ocuvanju zdravlja
kao 1 kvalitete Zivota naroCito za zdravstveno ugrozene starije osobe (United Nations

2015, 90).

1.2 Kvaliteta Zivota

Dugi niz godina istrazivaci pokuSavaju definirati kvalitetu Zivota i dati joj jedinstvenu
definiciju koja bi objasnjavala sve komponente kvalitete Zivota no do danas nisu uspjeli
postaviti univerzalnu definiciju kvalitete Zivota. Danas je najceS¢e koriStena definicija

kvalitete zivota definicija Svjetske zdravstvene organizacije koja definira kvalitetu zivota
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kao ,,percepciju pojedinca o njihovom polozaju u Zivotu u kontekstu kulturnih i
vrijednosnih sustava u kojima Zive te u odnosu na njihove ciljeve, oc¢ekivanja, standarde i
interese. Rijec je o Sirokom konceptu koji na kompleksan nac¢in ukljucuje tjelesno zdravlje
osobe, psiholosko stanje, razinu neovisnosti, drusStvene odnose, osobna uvjerenja i njihov
odnos s glavnim znacajkama okolisa®“ (WHO 1999, 3). Post (2014, 168) smatra da je
termin ,blagostanje” iz definicije zdravlja Svjetske zdravstvene organizacije znacajno
doprinijelo konceptualnom razmatranju Sto je kvaliteta zdravlja, a Sto kvaliteta Zivota. On
smatra da je vec¢ina drusStvenih i1 znanstvenih metodologa usvojila princip da se u mjerenju
kvalitete zivota ukljue najmanje tri dimenzije kvalitete zivota koje se tiCu tjelesnog
funkcioniranja, mentalnog zdravlja i socijalne interakcije. Kvaliteta zivota povezana sa
zdravljem (Health-related quality of life - HRQOL) se moze smatrati da je kvaliteta Zivota
vezana uz funkcionalnost i / ili posljedicnu terapiju koja je vezana uz zdravlje. Ona
obuhvaca tjelesnu funkciju i produktivnost, psihicko zdravlje i socijalnu interakciju
(Schipper i sur. 1996, 12). Patrick i Erickson (1993, 22) prikazuju kvalitetu Zivota kao
vrijednost dodijeljenu trajanju zivota koja moze biti promijenjena zbog poremecaja i
promjena u funkcionalnom statusu, mogucnosti utjecaja i / ili percepcije bolesti, lijeCenja i
politike. Definicija kvalitete zivota koju su postavili Gotay i Moore (1992, 12) opisuje
kvalitetu zivota kao stanje blagostanja sastavljeno od sposobnosti obavljanja svakodnevnih
aktivnosti koje se odrazavaju na tjelesno, psihi¢ko i druStveno blagostanje te zadovoljstvo
bolesnika vlastitom razinom funkcioniranja i kontrole simptoma bolesti. Definicija
kvalitete Zivota ima mnogo, no vecina se slaze da je multidimenzionalna 1 obuhvaca sve

segmente Zivota.

1.2.1 Razvoj kvalitete zivota

Razumijevanje koncepta kvalitete zivota tijekom vremena razvijalo se, a definicije i
mjerenja kvalitete zivota su se mijenjale. Sredinom dvadesetog stoljeca istrazivanja su
uglavnom radena u podruc¢ju ekonomije a pod kvalitetom zivota se podrazumijevao Zivotni
standard. Kasnije su se istrazivanja usmjerila i na opazanje zadovoljenja osobnih i
drustvenih potreba odnosno podrudju sociologije. Sezdesetih godina dvadesetog stolje¢a
pocelo se jasno razlikovati subjektivne od objektivnih pokazatelja osobne kvalitete Zivota.
Pojam ,,Health-related quality of life” (HRQOL) odnosno kvaliteta zivota vezana uz

zdravlje pocinje se koristiti sredinom osamdesetih proslog stoljec¢a (Post 2014, 170).
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Opara i Jaracz (2010, 216) smatraju da se kvaliteta zivota sastoji od najmanje tri Siroke
domene a to su tjelesna domena odnosno tjelesno zdravlje, mentalna domena odnosno
psihi¢ko zdravlje i socijalna domena. Komponente po Akranaviciaté i Ruzeviciusu (2007,
45) koje sacCinjavaju kvalitetu zivota su: zdravlje stanovniStva (zdravlje zajednice),
materijalni status (roba, usluge, dom, ekonomska kvaliteta, uvjeti rada i rekreacije,
prosjecni dohodak, kupovna mo¢ i dr.), obrazovanje, psiholoska atmosfera (unutar obitelji,
organizacije, zajednica, nacija), osobna sigurnost (tjelesna, pravna i socijalna sigurnost,
slobodno vrijeme), okoli§ (stupanj iskoriStavanja prirodnih resursa, odrzivi razvoj,
kvaliteta vode, vrijeme, tlo i sl.). Iako su prva istrazivanja o kvaliteti zivota bila okrenuta
prema ekonomskoj kvaliteti Zivota u smislu ,,drzave blagostanja®, kasnije je utvrdeno da je
mnogo znacajniji aspekt kvalitete Zivota dobro socijalno funkcioniranje i osobne kategorije
zadovoljstva zivotom (Kugler 2006, 1). Pojam dobre kvalitete Zivota je ovisan i o kulturi u
kojoj pojedinac zivi. Zapadna kultura podrazumijeva pod dobrom kvalitetom Zivota srecu,
ispunjenje potreba, dobro funkcioniranje u socijalnom okruzenju i dr. (Ventegodt i sur.
2003a, 1035). Autori su podijelili pojmove koji ¢ine kvalitetu Zivota u tri skupine:
subjektivnu, egzistencijalnu 1 objektivnu kvalitetu Zivota. Subjektivna kvaliteta Zivota
oznacava onu kvalitetu zivota koju osjeca svaki pojedinac za sebe, a procjenjuje se osobno.
Egzistencijalna kvaliteta Zivota se odnosi na nivo kvalitete u odnosu na okolinu,
postovanost pojedinca u drustvu i Zivot u harmoniji s okolinom. Objektivna kvaliteta
Zivota je kvaliteta zivota pojedinca koju procjenjuje okolina, i pod utjecajem je kulture u
kojoj pojedinac Zivi, a sainjava je sposobnost osobe da se prilagodi vrijednostima kulture
u kojoj Zivi. Po Avelini Holjevac (2006, 154) elementi kvalitete Zivota mogu se svesti na
tri velika podrucja: zdravlje i tjelesna forma; Zivot u obitelji i §iroj zajednici i zaposlenje i
napredovanje, a po Kugler (2006, 2) se elementi kvalitete Zivota mogu promatrati sa Cetiri
aspekta: aspekt osobnog zadovoljstva kojeg sacinjava uspjeh, unutarnji mir, uskladenost sa
ocekivanjima, razonoda, ljubav; aspekt druStvenog zivota kojeg Cine sloboda, okolis,
demokracija, meduljudski odnosi, druStveni status, slobodno vrijeme; aspekt zdravlja 1
obitelji kojeg sacinjava zdravstveno stanje, sloga i ljubav u braku i obitelji i aspekt
drustvene svijesti koji oznaCava moral ljudi i druStva, obrazovanje, kulturu, vjeru i
duhovne potrebe. Visa Zivotna dob i vise steCenog zivotnog iskustva mogu doprinijeti
razli¢itim vrijednostima kvalitete zivota, pa je istrazivanje LuCev 1 Tadinac (2008, 78)
pokazalo da s povecanjem dobi dolazi do promjena koje smanjuju zadovoljstvo Zivotom.
Kvaliteta Zivota je multidimenzionalni pojam i1 predmet koji interesira i kojim se bavi

mnogo znanstvenih disciplina: medicina, javno zdravstvo, pravo, filozofija, psihologija,
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ekonomija, sociologija kao i gerontologija. Pojam kvalitete zivota se mijenja ovisno o
promjenama u drustvu i promjenama u ljudskoj svijesti, a kvaliteta Zivota se usko veze uz
zadovoljstvo ili nezadovoljstvo vlastitim zivotom (Avelini Holjevac 2006, 153).
Usmjerenost na pojedinca je karakteristika danaSnjeg pristupa u istrazivanjima kvalitete
zivota (Vuleti¢ 1 Misajon 2011, 9). Kvaliteta zivota obuhva¢a mnogo razli¢itih varijabli no
u medicini se uglavnom koristi za objasnjavanje tjelesnog i psihi¢kog funkcioniranja

bolesnika (Lucev i Tadinac 2008, 67; Krizmani¢ i sur. 1994, 29).

1.2.2 Teorije kvalitete Zivota

Teorija kvalitete Zivota ima mnogo kao §to ima mnogo i definicija Sto kvaliteta Zivota
predstavlja. U ovom radu osvrnut ¢emo se na samo nekoliko njih, koje bi mogle biti
znacajne u objasnjenju kvalitete zivota starijih osoba s kroni¢nom bolesti kao §to je

mozdani udar.

1.2.2.1 Maslowljeva teorija kvalitete zivota

Maslow svoju teoriju kvalitete Zivota (1962) objasnjava da za potpunu kvalitetu Zivota
covjek mora ispuniti kroz osam potreba, za ¢ije ispunjenje se razvija kao spontanija,
neovisnija, aktivnija 1 odgovornija osoba. Njegova hijerarhija potreba zapocinje
fizioloSkim potrebama (hrana, odje¢a 1 spavanje), potrebom za mirom (sigurno
prebivaliSte), potreba za ljubavi (pripadanje nekome), te potreba za poStovanjem ili
priznavanjem. Nadalje potrebe koje ljudi imaju su naprednije potrebe od fizioloskih a to su
potreba za znanjem 1 razumijevanjem 1 potreba za kreativnoS¢u 1 estetikom (koriStenje
znanja i talenata za stvaranje). Na vrhu hijerarhije potreba je potreba za
samoaktualizacijom (ostvarenje osobnog smisla zivota) 1 potreba za transcendencijom —
(postati integriran i vrijedan dio svijeta). U objaSnjenju njegovih hijerarhija Ventegodt i
sur. (2003b, 1051-1052) objasnjavaju Maslowu teoriju uz jednostavniju interpretaciju.
Ostvarivanje sebe i svojih potencijala, po Maslowu osobni rast, neophodan je za
ozdravljenje bolesnih osoba. Ako se potakne kod bolesnika osobni rast i samoaktualizacija,
podizanje vlastite svijesti i preuzimanje vece odgovornosti bez obzira na dob, pomoc¢i ¢e u
ostvarivanju bolje kvalitete zivota. Zdravstveni radnici pritom trebaju biti podrska
bolesniku u procesu samoostvarenja bolje kvalitete zivota s usvajanjem novih zdravstvenih

navika i pogleda na Zivot uz priznavanje njihove osobnosti. Autori smatraju da je osobni
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razvoj 1 samoaktualizacija jeftinija za drustvo i vrlo korisna za poboljSanje kvalitete Zivota

bolesnika (Ventegodt i sur. 2003b, 1056).

1.2.2.2 Teorija homeostaze subjektivne teorije Zivota

U razvoju teorija kvalitete zivota naroCito se istaknuo psiholog Robert Ashley Cummins,
koji je predstavio Teoriju homeostaze subjektivne teorije zivota odnosno homeostatski
model subjektivnog blagostanja. Subjektivno blagostanje se odrzava unutar uskog raspona
visih vrijednosti. Po Cumminsu je teorija kvalitete zivota vrlo lako dokaziva i donosi jasno
predvidanje kvalitete zivota. U svrhu pracenja kvalitete Zivota potrebno je provoditi
subjektivne 1 objektivne mjere kvalitete Zivota zbog homeostatskog odrzavanja
subjektivnog blagostanja u tjelesnom zdravlju. Takoder, ukoliko je subjektivno blagostanje
nize homeostatski pad moze uzrokovati slabiju psihicku kvalitetu zivota. Mjerenje
aspekata zivota koje pojedinac smatra ugrozenim mogu se izdvojiti subjektivnom
kvalitetom zivota. | na kraju Cummins smatra da bilo koji oblik intervencije moze povecati
subjektivnu kvalitetu zivota Sto ¢e ovisiti 0 njegovoj pocetnoj procjeni. Naime pruzanje
bilo koje pomoc¢i omogudéiti ¢e homeostatsko upravljanje i time podiéi kvalitetu zivota
(Cummins 2005, 704). Po Cumminsu (2003, 253) veéina ljudi odrzava svoju razinu
kvalitete Zivota internom homeostatskom kontrolom. Donja granica za homeostatsko
odrZavanje je 70 skalnog maksimuma kao prosjecna ocjena za uzorak stanovnistva. No ako
razina zadovoljstva na uzorku ispitanika padne ispod te razine autor je opisuje kao
homeostatski pad, a homeostatski mehanizmi se pomicu s unutarnjih na vanjske
homeostatske mehanizme. Vanjski su homeostatski mehanizmi odgovorni za smanjenje

kvalitete Zivota.

1.2.2.3 Integrativna teorija kvalitete zivota

Integrativnu teoriju kvalitete zivota opisali su Ventegodt i sur. (2003a, 1032,1035) i
obuhvaca osam razlicitih teorija u subjektivno-egzistencijalno-objektivnom spektru. Autori
spominju 1 objasnjavaju kompleksnost termina blagostanja, zadovoljstva Zivota, srece,
smisla zivota, bioloSki pogled na kvalitetu Zivota (bioloSki informacijski sustav i stanje
egzistencijalne ravnoteze), ostvarivanje Zzivotnog potencijala, ispunjenja potreba i
objektivni aspekti kvalitete zivota (dohodak, bra¢no stanje, zdravstveno stanje i broj

svakodnevnih kontakata s drugim ljudima). Jedna od mnogobrojnih teorija kvalitete Zivota
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(Ventegodt 1 sur. 2003a, 1035) je bioloski pogled na kvalitetu zivota kao bioloski
informacijski sustav i stanje egzistencijalne ravnoteze. Ova teorija se oslanja na na
temeljnu, bioloSku konstituciju ¢ovjeka ostvarenu kroz strukturu ljudskog organizma gdje
tjelesno zdravlje odrazava stanje biolosko informacijskog sustava uz zivot Kkojeg
karakterizira red (bioloski, psiholoski, socijalni i vjerski), a odsustvo reda izaziva bolest,
no ne iskljucuje losu kvalitetu bolesti ako je zivot smislen, pa zaklju¢uju da se odnos
kvalitete Zivota 1 bolesti najbolje moze objasniti pomocu teorije pojedinca kao biolosko
informacijskog sustava. Autori govore o filozofskom i religioznom pogledu na dobru
kvalitetu zivota i gledaju kvalitetu zivota kao ispunjavanje prakti¢nih kodeksa ponasanja sa
pozitivnim stavom prema zivotu ili pozitivnom samoispunjenju. Autori su podijelili
pojmove koji Cine kvalitetu Zivota u tri skupine: subjektivnu, egzistencijalnu 1 objektivnu
kvalitetu zivota. Subjektivna kvaliteta Zivota je ona koju osjeca svaka osoba i osobno se
procjenjuje. Postovanost osobe u drustvu i zivot u skladu s okolinom oznacava
egzistencijalnu kvalitetu zivota se. Objektivnu kvaliteta zivota procjenjuje okolina i pod
utjecajem je okoline u kojoj osoba Zivi, a prilagodba vrijednostima kulture u kojoj zivi

oznacavat ¢Ce 1 razinu kvalitete Zivota.

1.2.3 Mijere kvalitete zivota

Suvremeni upitnici za mjerenje kvalitete Zivota uglavnom pokuSavaju procijeniti
subjektivne 1 objektivne pokazatelje kvalitete Zivota. Za procjenu multidimenzionalnog
konstrukta kvalitete zivota u mjerenjima treba obuhvatiti vise razli¢itih podruc¢ja kvalitete
Zivota. Vuleti¢ 1 Misajon (2011, 12) navode da se subjektivnost kvalitete Zivota samo moze
razumjeti iz perspektive pojedinca dok su objektivni pokazatelji relativno trajni uvijeti koji
sacinjavaju kvalitetu Zivota. Socioekonomski status pojedinca, okoliSni ¢imbenici ili neki
sadaSnji dogadaji (gubitak posla, gubitak voljene osobe i sl.) spadaju u relativno trajne
pokazatelje kvalitete zivota 1 mogu djelovati na procijenjenu kvalitetu zivota. Uvodenje
koncepta 1 mjerenja kvalitete Zivota daje veliku vrijednost 1 doprinos ishoda zdravstvenih

mjera obzirom na samoprocjenu i percepciju kvalitete Zivota pojedinca.

1.2.3.1 Upitnici kvalitete Zivota

Neki od Cesto koriStenih upitnika kvalitete zivota su: World Health Organization Quality
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of Life WHOQOL BREF, Life Satisfaction Questionare 9 i The Quality Of Life Scale
(QOLS).

e World Health Organization Quality of Life 100 (WHOQOL 100) i World Health
Organization Quality of Life BREF (WHOQOL BREF),

Svjetska zdravstvena organizacija 2004. godine razvila je kroz multinacionalni projekt
upitnike o kvaliteti zivota World Health Organization Quality of Life 100 (WHOQOL 100)
I World Health Organization Quality of Life BREF (WHOQOL BREF), koji su zasnovani
na konceptu osjetljivog na kulturu, pa su prikladni za koriStenje razli¢itih nacionalnosti
(Theofilou 2013, 153). U pilot programu sudjelovalo je 15 zemalja iz svijeta izmedu kojih
je i Hrvatska, odnosno grad Zagreb (WHO 1998, 12). WHOQOL 100 je mjera kvalitete
zivota koja mjeri Sest domena 1 samopercepciju zadovoljstva kvalitete Zzivota te
samopercepciju zadovoljstva zdravlja pojedinca.

Domene koje ispituje upitnik Svjetske zdravstvene organizacije WHOQOL 100 su:

- Domena 1 - tjelesni kapacitet (bol i nelagoda, energija i umor, spavanje i odmor);

- Domena 2 - psiholosko podrucje (pozitivni osjecaji, razmisljanje, ucenje, paméenje
1 koncentracija, samopoStovanje, slika 1 izgled tijela, negativni osjecaji);

- Domena 3 - stupanj neovisnosti (mobilnost, aktivnosti svakodnevnog Zzivota,
ovisnost o lijekovima ili tretmanima, radna sposobnost);

- Domena 4 - socijalni odnosi (osobni odnosi, socijalna podrSka, seksualna
aktivnost);

- Domena 5 - okoli§ (tjelesna sigurnost i zastita, kuéna okolina, financijska sredstva,
zdravstvo 1 socijalna skrb: dostupnost 1 kvaliteta, mogucénosti za stjecanje novih
informacija i vjestina, sudjelovanje i moguénosti za rekreaciju, slobodne aktivnosti,
fizicko okruzenje (zagadenje, buka, promet, klima), prijevoz);

- Domena 6 - duhovnost, religija, osobna uvjerenja (WHO 1998, 19).

WHOQOL BREF upitnik je krac¢a ina¢ica WHOQOL 100 upitnika koja je nastala nakon
spajanja 1 i 3 domene te 2 i 6 domene WHOQOL 100 upitnika. WHOQOL BREF upitnik
sadrzi 4 domene: tjelesnu domenu, psiholosku domenu, domenu socijalnih odnosa i
domenu okoline (WHO 1998, 44). 26 stavki upitnika se mogu samostalno administrirati, a

za odgovore na pitanja koristi se Likertova skala od 5 ocjena (Theofilou 2013, 153).
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e Life Satisfaction Questionare 9 (Upitnik zadovoljstvom Zivota 9)

Life Satisfaction Questionare 9 (Upitnik zadovoljstvom Zivota 9) procjenjuje razlicite
aspekte kvalitete zivota kao $to su zivot u cjelini, osobna skrb, kontakti s prijateljima,
procjena poslovne stru¢nosti, partnerski odnosi, financijska procjena, procjena slobodnog
vremena i procjena seksualnog Zivota.

Osim procjene kvalitete Zivota Upitnik zadovoljstvom Zivota 9 se moze koristiti u procjeni
podru¢ja aktivnosti dnevnog zivota, procjeni depresivnosti, globalnog zdravlja te u
procjeni mentalnog zdravlja. Takoder se moze koristiti u procjeni radnog ucinka, socijalnih

odnosa te u procjeni socijalne podrske (Rehabilitation Measures Datebase).

e The Quality Of Life Scale (QOLS) — Skala kvalitete Zivota

The Quality Of Life Scale (QOLS) je osmislio John Flanagan sedamdesetih godina proslog
stoljeca 1 uglavnom se koristi za populaciju osoba s kroni¢nim bolestima. Skala je
formirana u 5 domena kvalitete Zivota: 1. fizicko i materijalno blagostanje - materijalno
blagostanje i financijska sigurnost, zdravlje i osobna sigurnost; 2. odnosi s drugim ljudima
- odnos s bra¢nim partnerom, mogucénost roditeljstva i uzdrzavanja djece, odnosi s obitelji i
rodbinom; 3. odnosi s prijateljima, socijalne i gradanske aktivnosti - pomaganje i poticanje
drugih, aktivnosti vezane uz lokalnu i nacionalnu vlast; 4. osobni razvoj i ispunjenje -
intelektualni razvoj, osobno razumijevanje, profesionalna uloga, kreativnost, rekreacija -
socijalizacija; 5. pasivne i promatracke rekreativne aktivnosti, aktivna participacija u

rekreativnom aktivnostima (Burckhardt i sur. 2003, 61).

1.2.3.2 Specifi¢ni upitnici za mjerenje kvalitete Zivota

Pojam kvalitete zivota razli€iti strucnjaci promatraju i koriste u razlic¢ite svrhe. Ekonomisti
promatraju ucinak financijske komponente kvalitete Zivota na Zivot stanovnika i Zivotni

standard, sociolozi u kvaliteti Zivota promatraju druStvene odnose dok zdravstveni radnici

kroz procjenu kvalitete Zivota primarno promatraju zdravlje pojedinca.
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e Short Form 36 (SF 36)

Short Form 36 (SF 36) je jedan od Cesto koriStenih upitnika u procjeni kvalitete zdravlja.
Njime se procjenjuju osnovne vrijednosti vazne za kvalitetu zivota. Upitnik SF — 36 se
moze koristiti kod osoba starijih od 18 godina i preveden je na 120 jezika, a vrijeme
ispunjavanja upitnika je krace od 15 minuta. Raspon bodova je od 0 - 100, a ocjena opce
populacije je 50.

U svojoj procjeni zdravlja koristi dvije globalne komponente: tjelesnu i mentalnu
komponentu i 8 pojedina¢nih domena:

- Tjelesna komponenta upitnika sacinjava: procjenu tjelesne funkcije kroz 10 pitanja,
ograniCenje uloga zbog zdravstvenih problema procjenjuje kroz 4 pitanja, tjelesnu
bol kroz 2 pitanja, te opce zdravlje koje se procjenjuje kroz 5 pitanja.

- Mentalna komponenta se procjenjuje kroz: vitalnost kroz 4 pitanja, socijalno
djelovanje kroz 2 pitanja, ogranienje uloge zbog emocionalnih problema
procjenjuje se kroz 3 pitanja te mentalno zdravlje kroz 5 pitanja (Hill i sur. 2010,
14).

SF — 36 ima nekoliko inacica upitnika kao $to je Short Form 36 Veterans / SCI (SF-36V)
koji je kreiran za osobe s invaliditetom. Komponenta tjelesne funkcije je modificirana za
populaciju sa spinalnom ozljedom. Short Form 12 (SF-12) je skraéena verzija SF — 36 za
kori$tenje u populacijskim istrazivanjima, a Short Form 6 - Disability (SF-6D) je
klasifikacija zdravlja kroz 6 dimenzija takoder temeljena na SF — 36. Zbog mogucnosti
negativnih odgovora koja s bodovima 0,29 prikazuje najloSije zdravlje 1,00 oznacava
potpuno zdravlje (Hill i sur. 2010, 16).
SF — 36 prikladan za koriStenje kod starijih osoba s mozdanim udarom i moze se koristiti
kao mjera ishoda oporavka u klinickim ispitivanjima kako se pokazalo u istrazivanju Craig
i sur. (1996, 1814).
Danas se cCesto koriste upitnici za procjenu kvalitete zivota kreirani za odredenu
populaciju. Tako postoji niz upitnika koji mjeri kvalitetu Zivota ili segmente kvalitete
zivota kroni¢nih bolesnika, starijih osoba, adolescenata i drugih po necemu specifi¢nih
grupa ili populacija. Bolest pojedinca moze promijeniti stil dotadas$njeg zivota i djelovati
na njegovu kvalitetu zivota. Zbog promjene kvalitete zdravlja u bolesti konstruirani su
mnogi instrumenti procjene kvalitete zivota koji su viSe povezani s procjenom zdravlja i
ucinka pojedinih bolesti na kvalitetu zivota. Neki od tih upitnika su Stroke Specific Quality
of Life Scale (SSQOL) i Katz Index of Independence in Activities of Daily Living (ADL).
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e Stroke Specific Quality Of Life Scale (SSQOL) — Specifi¢na skala kvalitete Zivota

za oboljele od mozdanog udara

Stroke Specific Quality Of Life Scale (SSQOL) je skala za mjerenje kvalitete Zivota osoba
nakon mozdanog udara. SSQOL detektira promjene u kvaliteti Zivota ¢ak 1 kod ispitanika s
blagom klini¢kom slikom mozdanog udara (Williams i sur. 1999, 1367). Upitnik kroz 49
Cestica mjeri podrucja: ponasanja, kognitivnost, funkcionalnu mobilnost, govor, negativan
utjecaj bolesti, osobnost, socijalne odnose, funkciju gornjih ekstremiteta i kvalitetu zivota.

SSQOL sadrzi 12 domena koje procjenjuje, a to su: mobilnost, energija, funkcija gornjih
ekstremiteta, posao i produktivnost, raspolozenje, briga o sebi, socijalne uloge, obiteljske
uloge, govor, vid, razmisljanje i osobnost (Rehabilitation Measures Datebase). Odetunde i
sur. (2017, 9), su ustanovili da su domene tjelesnog i psiholoskog zdravlja, domena
socijalnih odnosa i domena okoline iz WHOQOL BREF upitnika su u znacajnoj

povezanosti sa slicnim domenama u upitniku SSQOL.

e Katz Index of Independence in Activities of Daily Living (ADL) - Katzov indeks

Katzov indeks je instrument za mjerenje sposobnosti provodenja aktivnosti svakodnevnog
Zivota, a najviSe se koristi kao alat za provjeru funkcionalne sposobnosti. MoZe se koristi
kao evaluacijska skala koja moze ukazivati na buduce smanjenje ili poboljSanje
zdravstvenog statusa starijih osoba. Katzov indeks provjerava funkcionalnu aktivnost kroz
6 funkcija: kupanje, oblaéenje, toaleta, transfer, kontinencije i hranjenje (Shelkey i Wallace
2012, 204). Indeks je kreiran da ispitanik odabere ,,da“ ili ,,ne” odgovor na ponudenu
aktivnost. Odgovor ,,da“ boduje se s 1 bodom, dok se odgovor ,,ne* boduje s 0 bodova.
Rezultat od 5 - 6 bodova oznac¢ava potpunu funkciju u aktivnostima svakodnevnog zivota.
Zbroj bodova od 2 — 4 oznacava umjerenu funkcionalnu nesposobnost, dok zbroj bodova
manje od 2 ukazuje na ozbiljnu funkcionalnu nesposobnost. Osnovni model Katzovog
indeksa ne procijenjuje naprednije aktivnosti svakodnevnog Zivota, pa je razvijen i
napredniji model ove mjere Kkoji procjenjuje i moguénost obavljanja teSkih kuéanskih
poslova, kupovine, upravljanje financijama i telefoniranje (McCabe 2019, 1), odnosno

instrumentalne aktivnosti svakodnevnog Zivota.
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Neke mjerne skale, mjere samo neke domene kvalitete Zivota kao $to je Barthelov indeks i
Funkcionalna skala neovisnosti za mjerenje funkcionalne neovisnosti osoba, ili Beckov
upitnik depresije koji mjeri stupanj depresije bolesnika. Vuleti¢ i Ivankovi¢ (2011, 32)
smatraju da je nedostatak vecini upitnika kvalitete Zivota izostanak osobne komponente u
procjeni kvalitete istrazivanja. Naime, iako postoji mnogo upitnika kvalitete Zzivota
veéinom su standardizirani i ispitanik moze odabrati ponudene odgovore. Za $to bolji uvid
u kvalietu zivota ispitanika intervju i kvalitativna metoda istrazivanja moze biti dobar izbor

procjene kvalitete Zivota.

1.2.4 Kovaliteta zivota starijih osoba

Kelley-Gillespie (2009, 260-261) objasnjava kroz Opéu teoriju sustava kvalitetu zivota
kroz mikro i makro razine drustvenog sustava. Mikro razina dru$tvenog sustava oznacava
povezanost kvalitete Zivota na razini individue ili obitelji, dok makro razina oznacava
povezanost kvalitete Zivota sa zajednicom. Komponente sustava su u dinamic¢kim
odnosima odnosno promjene u jednom sustavu mijenjaju dimenziju kvalitete Zivota u
drugom sustavu. Povezanost sustava moze biti pozitivna ili negativna i u tom lancu
povezanosti loSa promjena u jednom sustavu moZe utjecati na loSu promjenu u drugom
sustavu. Na primjer udovistvo moze voditi k depresivnom raspolozenju, depresivnost
prema socijalnoj izolaciji, socijalna izolacija manjem kretanju i narusavanju zdravstvenog
sustava. Pozitivne promjene pak mogu omoguciti poboljSanje u kvaliteti zivota kao na
primjer promjena stanovanja u arhitektonski pristupacnije uvjete moze pruZziti vecu
samostalnost, bolji pristup lokalnim resursima zajednice, tematskim klubovima za starije
osobe i slicno. No Kelley-Gillespie smatra da je integrirani model kvalitete Zivota mozda
najbolje objasnio konstrukt kvalitete Zivota starijih osoba. On obuhvaca Sest Zivotnih
podru¢ja: druStveno blagostanje, tjelesno zdravlje, psiholoska dobrobit, kognitivno
blagostanje, duhovno blagostanje 1 dobrobit okoliSa. Autorica naglaSava da se kroz
integrativni model procjene kvalitete Zivota pruza procjena iz vise razliCitih perspektiva i
smatra da treba izbjegavati promatranje kvalitete Zivota kroz jednu dimenziju.

Identificiranje ¢imbenika koji su povezani s kvalitetom Zivota €ini vaZznu odrednicu
javnozdravstvene politike svake zemlje obzirom na nagli porast starijeg stanovniStva.
Indijski istrazivaci Kakkar i sur. (2017, 42) su proveli istrazivanje kvalitete Zivota sa 220
ispitanika starijih od 65 godina koji su zivjeli u ruralnom podruéju. Njihovi rezultati su

pokazali da su mogu¢i ¢imbenici koji su povezani s kvalitetom Zivota starijih osoba u
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indijskim ruralnim podruc¢jima obrazovanje i financijska ovisnost. Utvrdeno je da starije
pismene osobe imaju bolju kvalitetu zivota od onih nepismenih. Financijska neovisnost
ispitanika je pokazala bolju ukupnu kvalitetu zivota te kvalitetu zivota u samostalnosti i
tjelesnoj aktivnosti. Meta analiza iranskih istraziva¢a Cheragh i sur. (2016, 983) koji su
provjeravali kvalitetu zivota starijin osoba u Iranu kroz radove koji su koristili kao
instrument procjene upitnik Svjetske zdravstvene organizacije WHOQOL BREF. Kroz
istrazivanja je bilo uklju¢eno 1366 starijih osoba iz tri regije Irana. Rezultati su pokazali da
je ukupna kvaliteta zivota ispitanika bila M = 60,1 £ 4,6 (od moguc¢ih 100), te nizu
kvalitetu Zivota u domeni tjelesnoj zdravlja i domeni okoliSa kao komponentu kvalitete
zivota. Njihovo istrazivanje je pokazalo znacajnu razliku u kvaliteti zivota medu
spolovima. Muskarci su pokazali bolju kvalitetu tjelesnog i psihi¢kog zdravlja od Zena, i
imali su bolju ukupnu kvalitetu Zivota. Istrazivac¢i smatraju da je razlog vece kvalitete
zivota muskaraca u veéem obrazovanju iranskih starijih muskaraca, vi§im
socioekonomskim statusom i boljim poslovima u odnosu na zene.

Rizik ovisnosti i dugotrajne skrbi povecava se sa starenjem 1 moze predstavljati cimbenik u
smanjenju kvalitete Zivota. Hrvatska pokuSava pratiti europske trendove trendove koji daju
vaznost riziku dugotrajne skrbi i Sire javnu odgovornost, no ipak je individualna
odgovornost u ovom problemu jo$ uvijek prisutna (Dobroti¢ 2016, 33). Tomek-Roksandié¢
I sur. (2006) naglasavaju da je za zdravstvene potrebe, za o¢uvanje neovisnosti u zivotu i
kvalitetnije Zivljenje starijih osoba u Hrvatskoj prioritetna dobro razvijena gerontoloska

javnozdravstvena djelatnost.

1.2.5 Koyvaliteta Zivota starijih osoba nakon moZzdanog udara

Kvaliteta Zivota kod osoba nakon mozdanog udara je umanjena za ¢ak 50 % u odnosu na
kvalitetu Zivota prosje¢ne zdrave populacije (Vukadinovi¢ i sur. 2017, 13-14). U ovom
istrazivanju je sudjelovalo 100 ispitanika podijeljenih u 2 skupine: skupina osoba nakon
mozdanog udara s dijagnosticiranom depresijom te skupina oboljelih od moZzdanog udara
bez dijagnosticirane depresije. Rezultati istrazivanja su pokazali da je slabija kvaliteta
zivota kod osoba s dijagnosticiranom depresijom. Najslabija kvaliteta zivota ispitanika s
depresijom je u podrucju socijalnog funkcioniranja, potom u podrucju tjelesnog i1 psihickog
zdravlja, dok je kod ispitanika bez depresije najslabije ocijenjeno tjelesno zdravlje potom
socijalni odnosi. Kauhanen i sur. (2000, 1544) su sa 85 ispitanika nakon ishemijskog

mozdanog udara procijenjivali kvalitetu zivota te korelacije domena kvalitete Zivota s
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invaliditetom. Ustvrdili su da je veca zivotna dob povezana s niskim rezultatima mentalnog
zdravlja 1 vitalnosti, a invaliditet s tjelesnom i socijalnom domenom kvalitete Zivota.
Kvaliteti zivota osoba nakon mozdanog udara najvise pridonosi domena zdravlja. Pokazalo
se da postoji povezanost izmedu loSijeg zdravstvenog stanja i kvalitete zivota u domenama
zdravlja i socijalne aktivnosti §to znac¢ajno smanjuje kvalitetu Zivota (Vuleti¢ i Stapic¢ 2013,
48). Mnoga istrazivanja pokazuju da mozdani udar znacajno povecava stopu invalidnosti
(Zavoreo i Butkovi¢ Soldo 2014, 371), a ona moze biti povezana s kvalitetom Zivota
oboljelih. Kvaliteta Zivota moze biti slabija sa slabijom funkcionalnom aktivnosti $to su
svojim istrazivanjem potvrdile Carvalho-Pinto i Faria (2016, 359). Istrazivanje S
brazilskim ispitanicima s mozdanim udarom potvrdilo je slabiju funkcionalnu aktivnost u
cak 54,16 % ispitanika, ¢ime kvaliteta Zivota moZe biti smanjena. Tezinu oStecenja 1
njezine dugoro¢ne posljedice na kvalitetu zivota istrazivali su i britanski istrazivaci
Crichton i sur. (2016, 1093) u longitudinalnoj studiji u kojoj su pratili 15 godina osobe s
mozdanim udarom. Od pocetno evaluiranih ispitanika njih 14 184, u 15 godina 2066
ispitanika je umrlo a kod 333 ispitanika dogodio se recidiv mozdanog udara. Kod
prezivjelih ispitanika smanjena kvaliteta Zivota je veca u sferi tjelesne i funkcionalne
domene nego u psihickoj domeni kvalitete zivota. Izmedu 10 i 15 godina od pojave
mozdanog incidenta 25 % ispitanika su imali umjereno teski invaliditet, a 21 % ispitanika
bilo je tjelesno neaktivno sa znatnim problemima u aktivnostima svakodnevnog zivota, $to
se moze povezati sa slabijom kvalitetom zivota. Istrazivanje u Slavoniji imalo je za cilj
ispitati kvalitetu zivota osoba u akutnoj i kroni¢noj fazi oporavka nakon mozdanog udara.
Istrazivanje je pokazalo smanjenu kvalitetu zivota osoba u akutnoj fazi u podrucju
produktivnosti (p = 0,00), brige o sebi (p = 0,02) i drustvenog Zivota (p = 0,02) u odnosu
na osobe u kroni¢noj fazi oporavka (Telebuh i sur. 2018, 53). U cilju poboljsanja ukupne
kvalitete Zivota bolesnika koji su preboljeli mozdani udar, nuZzno je, uz medicinsko -
rehabilitacijski tretman koji ¢e poboljsati bolesnikove funkcionalne sposobnosti, obracati
pozornost 1 na sociopsiholoSke vidove bolesti, posebno na ¢imbenike koji mogu otezati
oporavak i smanjiti kvalitetu Zivota pacijenata.

Unato¢ opseznim upitnicima o kvaliteti Zivota oni Cesto ne ulaze osnovnu problematiku
odredenih problema starijih osoba, a naro¢ito ako su starosti pridruzeni zdravstveni
problemi. Obzirom na europske 1 svjetske trendove povecanja broja osoba starije Zivotne
dobi kvaliteta Zivota bi morala obuhvacati polozaj starijih osoba u drustvu ne samo kada su

zdravi nego 1 kada postoji odredena onesposobljenost osoba ili je prisutan invaliditet.
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1.3 Mozdani udar

U 2015. godini mozdani i sr¢ani udar uzrokovali su smrt 15 milijuna ljudi u svijetu, a ¢ak
11,1 % od ukupno umrlih je umrlo od moZzdanog udara (WHO 2017, 52-53). Mozdani udar
je tre¢i vodeéi uzrok smrti u Zena, a Cetvrti vodeci uzrok smrti kod muskaraca u svijetu
(Wiszniewska 2011, 21). Po uzroku smrti svrstao je neuroloske bolesti u sam vrh uzroka
smrtnosti u svijetu. Prevalencija mozdanog udara u svijetu najveca je u Isto¢noj Europi,
Juznoj Aziji, Oceaniji, Indoneziji, Mongoliji, Afganistanu i Srednjoafrickoj Republici
(Feigin i sur. 2017, 882). Ucestalost mozdanog udara u Kini je najvisa medu drugim
zemljama s niskim i srednjim dohotkom, a poveéava se osobito u ruralnim podru¢jima
(Wang i sur. 2017, 765). Stanovni$tvo Juzne Azije, poglavito Indije, Pakistana, Sri Lanke,
Bangladesha, Nepala i Bhutana pokazuju mnogo ve¢i rizik od pojave mozdanog udara koji
se pojavljuje ¢ak deset godina ranije nego u zemljama s vi§im nacionalnim dohotkom
(Singh i sur. 2017, 2146; Hashmi i sur. 2016, 581). U visoko razvijenim zemljama
smrtnost od mozdanog udara je u opadanju. Tako je u Americi u 2015. godini smrtnost od
mozdanog udara je bila na 5 mjestu (Benjamin i sur. 2018, 71). Americko istrazivanje
Sidneya i sur. (2018, 834) pokazuje da je pad bolesti srca i mozdanog udara iznosio veéinu
(83 %) smanjenja stope smrtnosti od svih uzroka od 2000. do 2015. godine.

Od tri vodec¢a uzroka smrti u Europi cerebrovaskularne bolesti su prvi uzro¢nik smrti, a
incidencija se poveéava s dobi od 65+ (Eurostat 2017, 53-54). U Spanjolskoj je mozdani
udar na tre€em mjestu po uzroku smrti (Soriano 1 sur. 2018, 174), dok u Engleskoj 1 dalje
spada u 4 najceSc¢a uzroka smrti (Newton 1 sur. 2013, 2265). Najve¢i broj mozdanih udara
kod muskih stanovnika Engleske je u dobi od 70 do 79 godina, dok je za Zene u dobi od 80
do 89 godina. Po podacima iz 2016. godine broj moZzdanih udara je ve¢i kod muskaraca
nego Zena osim u dobnoj skupini od 80 do 89 godina i 90+ godina kada je moZdani udar
ucestaliji kod Zena (Public Health England 2018, 8). .

U Hrvatskoj je prema podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo (2018, 7) tijekom
2017. godine od cerebrovaskularnih bolesti umrlo 6147 osoba, odnosno 11,5 % od ukupno
umrlih u 2017. godini. Ovi podaci svrstavaju cerebrovaskularne bolesti na drugo od 10
uzroka smrti u Hrvatskoj. U odnosu na prethodnu godinu rang prvih osam uzroka smrti
kod muskaraca nije se promijenio te je 1 dalje na drugom mjestu sa 9,9 % smrtnosti na
ukupan broj umrlih osoba u Hrvatskoj. Kod Zena je cerebrovaskularna bolest drugim

uzrokom smrtnosti s 13 % od ukupnog broja umrlih zena (Hrvatski zavod za javno
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mortalitetu 1 bolnickom morbiditetu (Kralj 2013, 57).

1.3.1 Mozdani udar — uzroci nastajanja

Mozdani udar je klinicki sindrom koji se sastoji od brzo razvijajucih klinickih znakova
zarisSnog ili globalnog poremecaja mozdane funkcije koji traje viSe od 24 sata a moze
dovesti do smrti (WHO 2006, 151), a njegove posljedice su neuroloski deficiti razlicitih
intenziteta (National Collaborating Centre for Chronic Conditions 2008, 6). Mada je ova
definicija mozdanog udara ve¢ zastarjela nove definicije jo$ nisu prihvaéene od strane
svjetskih asocijacija mozdanog udara. Stoga se i danas mozdani udar definira kao
heterogena bolest koja ukljucuje mozdane hemoragije i nekoliko patogenih podtipova
ishemijskog mozdanog udara. Mozdani udar se dijagnosticira kroz klinicki pregled a
patoloska slika se dokazuje uz slikovni ili drugi objektivni dokaz mozdane, spinalne ili
retinalne fokalne ishemijske ili hemoragijske ozljede u odredenoj vaskularnoj distribuciji

(Sacco i sur. 2013, 2065).

Mozdani udar uglavnom se dijeli na:
- Ishemijski mozdani udar — aterotromboticki, bolest malih krvnih Zzila mozga,
kardioembolizam, i drugo
- Hemoragijski mozdani udar — bolest malih krvnih zila povezana s hipertenzijom,
cerebralna amloidna angiopatija, hemoragijska dijateza, krvozilne malformacije i
drugo
- Subarahnoidalno krvarenje — s aneurizmom, s disekcijom, traumatsko krvarenje
mozga, neoplasti¢no krvarenje i drugo
- Tromboza cerebralnih vena
- Mozdani udar kraljezni¢ine mozdine — ishemijski, hemoragijski (Lovrenc¢i¢-Huzjan
2014, 25)
Ukoliko se ne moze tocno dokazati uzrok nastanka mozdanog udara klasificira se kao
mozdani udar nepoznatog porijekla.
Sacco 1 sur. (2013, 2066) definiraju mozdani udar kroz razloge nastanka, pa tako infarkt
srediSnjeg Ziv€anog sustava ili infarkt mozga definiraju kao mozdanu, spinalnu ili retinalnu

staniénu smrt koja je izazvana ishemijom i traje duze od 24 sata ili do smrti a da su ostali
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uzroci pritom iskljuceni. Ishemijski mozdani udar moZze biti uzrokovan neuroloSkom
disfunkcijom fokalnim cereberalnim, spinalnim ili retinalnim infarktom kao posljedicom
okluzije vece ili manje arterije, tromboze ili embolije krvne Zile mozga (Poeck 2000, 152).
Cereberalni ishemijski mozdani udar moze dovesti do razvijanja edema koji zbog vrSenja
pritiska na vitalne centre u mozdanom deblu mogu izazvati respiracijski arest, komu i smrt
(Demarin i Trkanjec 2008, 125). Lakunarni mozdani udar ozna¢ava male mozdane infarkte
uglavnom u subkortikalnom ili u mozdanom deblu podrucju veli¢ine od 1 do 15 mm
(Basi¢ Kes 1 Demarin 2014, 30), a naj¢esce se razvija u dobi od 75 do 84 godine (Arboix i
sur. 2006, 641). Cimbenici rizika lakunarnog mozdanog udara su &esto povezani s
arterijskom hipertenzijom, dijabetesom i hiperkolesterolemijom koje se pak ¢esto povezuju
sa starijom dobi (Basi¢ Kes i Demarin 2014, 31).

Fokalni izljev krvi unutar mozdanog parenhima ili ventrikularnog sustava koji je
uzrokovan rupturom krvne zile bez traume (Lovrenci¢-Huzjan 2014, 20) naziva se
intracerebralnim krvarenjem. Definicija tihog cerebralnog krvarenja je fokalni izljev
kroni¢nih krvnih produkata unutar moZdanog parenhima, subarahnoidnog prostora ili
ventrikularnog sustava potvrdeno neuropatoloskim ispitivanjem koje nije uzrokovano
traumom 1 bez povijesti je akutne neuroloske disfunkcije. Definicija mozdanog udara
uzrokovanog subarahnoidnim krvarenjem (prostor izmedu arahnoidne membrane i pie
mater mozga ili ledne mozdine) je brzo razvijajuca neuroloska disfunkcija, a nije
uzrokovana traumom (Sinanovi¢ 1 Trkanjec 2015, 7). Definicija moZzdanog udara
uzrokovanog cerebralnom venskom trombozom je infarkt ili krvarenje u mozgu, lednoj
mozdini ili mreznici zbog tromboze cerebralne venske strukture (Sacco i sur. 2013, 2066).
Najcesce se mozdano krvarenje deSava u putamenu (35 %), lobarno krvarenje se javlja u
oko 25 % slucéajeva, dok je krvarenje u talamusu prisutno u oko 10 — 15 % hemoragijskog
mozdanog udara. Pri krvarenju u nukleus kaudatusu (5 % mozdanih krvarenja) moze doci
do razvoja hidrocefalusa. Na krvarenje u malom mozgu otpada oko 5 — 10 % mozdanih
krvarenja (Demarin i Trkanjec 2008, 127-128). Ukoliko mozdani udar nije drugacije
naznaCen definira se kao mozdani udar ili akutna neuroloska disfunkcija nepoznate
etiologije za koju se pretpostavlja da je uzrokovana ishemijom ili krvarenjem, koja traje
viSe od 24 sata ili do smrti.

U razvijenim zemljama oko 80 % mozdanog udara pripisuje se ishemiji mozga, oko 15 %
hemoragijskom mozdanom udaru. Oko 10 % moZdanih udara predstavlja primarno
intracerebralno krvarenje, a oko 5 % otpada na subarahnoidalno krvarenje (Sinanovi¢ i

Trkanjec 2015, 7; Oljac¢a 1 sur. 2016, 166). Tranzitorna ishemijska ataka (TIA) je
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funkcionalni poremecaj nastao zbog prolaznih cirkulatornih smetnji a posljedi¢no
prikazuju prolazne neuroloske smetnje slicne mozdanom udaru (Butkovi¢ Soldo i Titli¢
2018, 74).

Po Medunarodnoj klasifikaciji bolesti mozdani udar spada u cerebrovaskularne bolesti.
Cerebrovaskularne bolesti su bolesti koje obuhvacaju bolesti i poremecaje vezane uz
ostecenje krvnih zila mozga. Medunarodna klasifikacija bolesti (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems) klasificirala je cerebrovaskularne
bolesti kao: subarahnoidalno krvarenje (160), intracerebralno krvarenje (161), ostala
netraumatska intrakranijalna krvarenja (162), cerebralni infarkt (163), inzult, neoznacen kao
krvarenje ili infarkt (164), okluzija i stenoza ekstracerebralnih arterija koje nisu uzrokovale
cerebralni infarkt (165), okluzija i stenoza cerebralnih arterija koje nisu uzrokovale
cerebralni infarkt (166), ostale cerebrovaskularne bolesti (167), cerebrovaskularni
poremecaji u bolestima svrstanim drugamo (168), posljedice cerebrovaskularne bolesti
(169) (Hrvatski zavod za javno zdravstvo 2012, 44-45). Vecina navedenih oboljenja
klinicki je karakterizirana kao heterogena klinicka slika uz prisutnost jednostrane plegije ili

pareze.

1.3.2 Klinicka slika mozdanog udara

Klini¢ka slika mozdanog udara je heterogena, ovisna je o vrsti mozdanog udara, veli¢ini
lezije 1 mjestu lezije u mozgu. Najcesc¢e posljedice mozdanog udara su: gubitak ravnoteze,
kontrole pokreta i koordinacije, gubitak motorickih sposobnosti kao $to su sjedenje,
stajanje i hodanje, te fine motorike kao §to je pisanje, tipkanje i uzimanje malih predmeta.
Mogu biti prisutni kontralateralni neuroloski ispadi kao $to su hemiplegija ili hemipareza,
spasti¢nost, hipotonija, ataksija, smanjen opseg pokreta, viseée stopalo, subluksacija
ramena, ispad ili oSteCenje osjeta kao Sto su utrnulost i hipersenzitivnost. Mogu biti
prisutni simptomi umora, unilateralnog negiranja, urinarne i fekalne inkontinencije. Kao
posljedica mozdanog udara moze biti prisutna afazija, problemi s vidom u smislu dvoslike,
zamagljenog vida ili gubitka vida u jednom oku, kognitivno oSteenje, te promjene
osobnosti kao Sto su depresija, apatija, anksioznost, agresivnost i impulzivnost (Gonzalez i
sur. 2006, 217; WHO 2010; Zavoreo i Butkovi¢ Soldo 2014, 371). Veliki broj bolesnika
nakon mozdanog udara pokazuje psihosocijalne posljedice u obliku emocionalne
nestabilnosti i promjene raspolozenja (Demarin i sur. 2015, 9-13), anksioznosti i

depresivnosti. Kod bolesnika s mozdanim udarom depresija moze biti organski
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uzrokovana. Bhogal i sur. (2004, 794) govore o dvije vrste depresije nakon mozdanog
udara: kao psiholosku reakciju na posljedice mozdanog udara i kao rezultat oStecenja
odredenog dijela mozga i naknadne promjene neurotransmitera. Cista motorna hemipareza,
senzorna hemianestezija, hemiataksija, te izolirana disartrija najceS¢e su izazvane
lakunarnim infarktom (Arboix i1 Vilalta 2009, 180). Zamor koji se javlja nakon mozdanog
udara moze biti uzrokovan i smanjenom i otezanom provedbom funkcionalnih aktivnosti
ali 1 psiholoSkim problemima (Drummond i sur. 2017, 1413).

Tranzitorna ishemijska ataka ovisno o tome u kojim dijelovima mozga je zasmetana
cirkulacija moze imati simptome kao $to je glavobolja, disartrija, hemianopsija, poremecaj
balansa, gubitak osjeta, dvoslika, obostrana slabost ekstremiteta i drugo (Basi¢ Kes i
Demarin 2014, 28). Simptomi se uglavnom povlace u roku od nekoliko minuta do najduze
24 sata.

Ishemijski mozdani udar je naj¢eS¢e uzrokovan aterosklerozom. Ovisno o opskrbnom
podru¢ju mozdane zile prikazuju se razliciti simptomi mozdanog incidenta. Ukoliko je
doslo do ishemije u podru¢ju unutarnje karotidne arterije i srednje mozdane arterije dolazi
do hemipareze ili hemiplegije, hemianopsije i poremecaja osjeta, dok kod zacepljenja
prednje mozdane arterije dolazi do senzomotornog ispada suprotne noge i stopala,
urogenitalne inkontinencije, rigiditeta (Demarin i Trkanjec 2008, 118,121-122).
Hemoragijski mozdani udar uglavnom je ovisan o lokalizaciji puknucéa krvne zile ali i o
veli¢ini hematoma. Uglavnom su karakterizirani glavoboljom, povra¢anjem, nemoguénosti
stajanja 1 hodanja bez evidentne pareze ili plegije ekstremiteta. Klinicka slika obuhvaca
ataksiju parezu n. facialisa. Krvarenje u ponsu se javlja u 5 % slucajeva. Opseznija
krvarenja u ponsu izazivaju komatozno stanje bolesnika, sliku kvadriplegije,
decerebracijski poloZaj, poremecaj disanja i drugo. Opcenito je za hemoragijska krvarenja
mozga ucestala pojava poviSenog intrakranijalnog tlaka Sto uzrokuje glavobolju,
povracanja i ¢esto do poremecaja stanja svijesti (Demarin i Trkanjec 2008, 127-128).
Lokalizacija mozdanog udara osim plegije ili pareze kontralateralne strane moZe upucivati
na mogucée funkcionalne, psihicke i kognitivne probleme oboljelih. Funkcija desne
hemisfere mozga je zaduzena za motoricku kontrolu lijeve strane tijela, prostornu
orijentaciju, perceptivne sposobnosti i paméenja. Glavne funkcije lijeve hemisfere mozga
su kontrola pokreta desne strane tijela te funkcija govora, pa ovi bolesnici imaju teSkoce u
verbalnoj komunikaciji. Prisutnost neglekta (unilateralnog zanemarivanja) je ucestala
pojava kod mozdanog udara u desnoj hemisferi mozga. Neki znanstvenici potvrduju

povezanost stupnja depresije 1 mozdanog udara ako je lokaliziran u podrucju lijeve
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hemisfere mozga, ucestalije U frontalnom reznju lijeve hemisfere (Hama i sur. 2011, 70).
Cherney 1 sur. (2001, 327) su pokazali da se osobe s tezim unilateralnim zanemarivanjem
loSije funkcionalno oporavljaju, te imaju poteSko¢e u ponovnom ucenju aktivnosti
svakodnevnog zivota (Kim 2012, 22). Mozdani udar u lijevoj hemisferi mozga nesto je
¢eséi (54%) u odnosu na mozdani udar u desnoj hemisferi mozga (46%) i Cesto nastaju
problemi sa tezim posljedicama nego kod mozdanih udara desne hemisfere (Hedna i sur.
2013, 102). Mada je ve¢i postotak bolesnika s mozdanim udarom u desnoj hemisferi
mozga koji se funkcionalno oporave ceSce razvijaju drustvene nedostatke od onih s
mozdanim udarom u lijevoj hemisferi mozga (Mosch i sur. 2005, 14).

Jedna tre¢ina bolesnika nakon mozdanog udara ima trajni neuroloski deficit kao posljedicu
mozdanog incidenta. 25 % bolesnika trajno je hospitalizirano, kod 40 % bolesnika postoji
ovisnost o tudoj pomo¢i u aktivnostima svakodnevnog Zivota. Cak 10 % bolesnika nakon
mozdanog udara nije u moguénosti samostalno se kretati (Zavoreo i Butkovi¢ Soldo 2014,

371).

1.3.3 Cimbenici rizika za pojavu mozdanog udara

Cimbenici rizika za nastanak mozdanog udara se mogu podijeliti na:

e Rizi¢ne faktore na koje se ne moze utjecati - dob, spol, rasa, genetska
predispozicija, niska porodajna masa, mozdani udar u obitelji, prethodni mozdani
udar (Katan i Luft 2018, 209; Hrvatski zavod za javno zdravstvo 2017b)

e Rizi¢ne faktore na koje se mozZe utjecati - povezani sa stilom zivota (pusenje,
tjelesna neaktivnost, pretilost, nezdrava prehrana, oralni kontraceptivi, hormonska
nadomjesna terapija), bolesti i bolesna stanja (hipertenzija, sr¢ane aritmije i neke
sréane bolesti, stenoze karotida, povisen kolesterol, dijabetes, i dr.) (Boehme i sur.
2017, 476-480)

e Rizi¢ne faktore na koje se mozda moze utjecati - migrena, alkoholizam,
zloupotreba droga, apneja, poviSeni lipoproteini, upale 1 infekcije, stres 1 dr. (Basi¢

Kes i sur. 2014, 396-397).

Vaznost tjelesne aktivnosti u starijoj dobi 1 njen ucinak na tjelesno i psihicko zdravlje te
socijalno funkcioniranje potvrden je i poznat. MiSigoj-Durakovi¢ i sur. (2012, 14-15)
naglasava da se tjelesna aktivnost smatra znaCajnim cimbenikom u prevenciji niza

kroni¢nih metaboli¢kih bolesti (pretilost, hiperlipidijemija, ateroskleroze i dr) te da su
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ucinci tjelesne aktivnosti podjednake kod osoba starije Zivotne dobi kao i kod mladih
osoba. Vaznost poznavanja rizi¢nih faktora je nuzna u provodenju preventivnih mjera za
sprjeCavanje mozdanog udara. Mnogi istrazivaci bave se istrazivanjima kojima izdvajaju i
znanstveno potvrduju rizicne ¢imbenike za pojavu mozdanog udara kako bi povecali
svijest o rizicima i smanjenjili rizicno ponaSanje stanovniStva. Lv i sur. (2016, 6) su u
svom istrazivanju izdvojili hipertenziju kao snazan rizi¢ni faktor za razvoj lakunarnog
mozdanog udara i zakljucili da je hipertenzija ima vaznu ulogu u razvoju bolesti malih
krvnih zila mozga. Cilj americke studije Wanga 1 Wanga (2013, 97) bio je ispitati rizi¢ne
faktore za razvoj mozdanog udara izmedu tri skupine ispitanika (mlada dob (od 18 — 44
god.), srednja dob (od 45 — 64 god.) i starija dob (viSe od 65 godina)). Rezultati su pokazali
da za mladu zivotnu dob rizi¢ne faktore za mozdani udar predstavljaju puSenje, teski
psiholoski stres 1 nezaposlenost. Za osobe srednje Zivotne dobi izdvojeni faktori rizika su
tjelesna aktivnost, dijabetes tipa II, muski spol, nezaposlenost i rasa. Za osobe starije od 65
godina faktori rizika za razvoj mozdanog udara su smanjena tjelesna aktivnost, teski
psiholoski stres, dijabetes tipa II 1 nezaposlenost. IstraZivanje je takoder pokazalo da je
ucestalost moZzdanog udara veca za oko 50 % kod osoba koje su trenutni pusaci u odnosu

na one koji su prestali ili nisu nikad pusili.

1.3.4 Javnozdravstveni problem mozdanog udara - prevencija i javnozdravstvena

aktivnost

Ucestalost moZdanog udara je veliki javnozdravstveni problem u svijetu kao i u Hrvatskoj.
Obzirom da se mozdani udar povecava s dobi, uzrokuje visoke medicinske troskove, ali 1
visoke troSkove socijalne skrbi zbog povecane potrebe za formalnom i neformalnom
socijalnom podrSkom bolesnika (Mortimer i Green 2016, 51). Invaliditet od mozdanog
udara je tri puta ve¢i u zemljama s niskim nacionalnim dohotkom u odnosu na one s
visokim nacionalnim dohotkom (Addo i sur. 2012, 1189). Direktni troskovi lijeCenja osoba
nakon mozdanog udara obuhvacaju troSkove bolnickog lijeCenja, lijekova, lijecnickih
kontrolnih pregleda, rehabilitacije, prijevoza bolesnika sanitetskim vozilima i dr. Americka
skupina istrazivaca Wang i sur. (2014, 866) u istrazivanju je koristila bazu podataka s 97
374 osobe s mozdanim udarom, a rezultati su pokazali da su troskovi lije€enja mladih
bolesnika bili znatno viSi u odnosu na troskove lijeenja starijih bolesnika. IstraZivanje
Lekander 1 sur. (2017, 9) je pokazalo da su direktni troskovi u lijeCenju osoba nakon

mozdanog udara ve¢i s ve¢om funkcionalnom onesposobljenosc¢u. Indirektni troskovi koji
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su vezani uz troSkove gubitka produktivnosti i troskove neformalne skrbi mogli bi se
povecavati sa stopom prezivljavanja oboljelih od mozdanog udara smatraju autori po
pregledu literature (Heesoo 1 sur. 2014, 1759) te prikazuju da indirektni troskovi u skrbi
oboljelih iznose 32 % ukupnih troSkova mozdanog udara. Obzirom na visoku ekonomsku
opterecenost druStva zbog troSkova skrbi osoba s mozdanim udarom prevencija mozdanog
udara na nacionalnoj razini je od osobite vaznosti. Po Sidney i sur. (2018, 835) integrirani
sustav pruzanja zdravstvene skrbi i dobra koordinacija stru¢njaka koja kombinira i
preventivne i terapijske intervencije mogle bi pomo¢i u izradi nacionalnih programa za
prevenciju mozdanog udara. Hrabak-Zerjavi¢ i sur. (2010, 103) prikazuju hipertenziju kao
jedan od ¢imbenika za razvoj mozdanog i sr¢anog udara. Dika i sur. (2007, 143) takoder
smatraju da arterijska hipertenzija predstavlja veliki javnozdravstveni problem zbog
povezanosti s kardiovaskularnim i cerebrovaskularnim bolestima. Zaklju€uju da su
programi primarne prevencije vazna javnozdravstvena zadaca narocito u populaciji djece 1
mladih osoba zbog prisutnosti sve vece pretilosti kao rizicnog faktora za razvoj arterijske
hipertenzije. Mozdani udar predstavlja veliki javnozdravstveni problem u Hrvatskoj zbog
ucestalosti 1 invaliditeta namece visoke troSkove lijeCenja bolesnika kao direktnog troSka
ali i zbog indirektnog troska izazvanog radnom nesposobnosti pojedinca (Kralj 2013, 57
Hrabak-Zerjavié i sur. 2010, 106).

Preventivne javnozdravstvene mjere uvelike mogu smanjiti pojavu mozdanog udara.
Osnovni cilj preventivnih javnozdravstvenih mjera je smanjenje rizi¢nih faktora koji
uzrokuju mozdani udar (Demarin 2005, 220). Osim poticanja stanovni$tva na zdrav nacin
Zivljenja (prestanka pusenja, promocija zdravog nacina prehrane, vece tjelesne aktivnosti,
vaznost preventivnih pregleda i dr.) danas se ukljucuju novi populacijski pristupi u
prevenciji mozdanog udara kao §to su koriStenje mobilne tehnologije (mHealth) (Pandian i
sur. 2018, 1271). U zemljama s visokim dohotkom primarna i sekundarna prevencija
rezultirale su smanjenju incidencije mozdanog udara, a akutno lijeCenje mozdanog udara 1
neurorehabilitacija smanjila je posljedice mozdanog udara. Unato¢ tome u vecini zemalja
srednjeg i niskog dohotka mozdani udar ostaje vazan uzrok invaliditeta i smrti (Feigin i
sur. 2009, 364). S povecanjem broja starijih osoba, povecane prevalencije modificiraju¢ih
faktora rizika od mozdanog udara mogao bi se povecati broj bolesnika Sto povecava
potrebu za klinicarima sa specificnim znanjima o starenju, neurologiji i rehabilitaciji

(Katan i Luft 2018, 210).
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| u Hrvatskoj je evidentirana potreba za smanjenje rizicnih faktora koji uzrokuju mozdani
udar pa je Hrvatski zavod za javno zdravstvo istaknuo niz mjera za prevenciju mozdanog
udara u skladu sa svjetskim preporukama (Hrvatski zavod za javno zdravstvo 2017a). Cost
— benefit analiza hrvatskih preventivnih programa za smanjenje kardiovaskularnih bolesti
Ceronje i Sogi¢a (2011, 311) je pokazala da je prevencija skupa no buduéi da joj je krajnji
cilj poboljsanje kvalitete zivota, produzenje zivotnog vijeka i spreCavanje invaliditeta

itekako je korisna.

1.3.5 Rehabilitacija starijih osoba nakon mozdanog udara

Prezivljavanje bolesnika nakon mozdanog udara povecano je zahvaljuju¢i napretku
medicine i skrbi u akutnoj fazi bolesnika (Demarin 2005, 223-225). No posljedice kao $to
su funkcionalna onesposobljenost mogu znacajno djelovati na kvalitetu Zivota (Lui i
Nguyen 2018, 4). U Framinghamskoj studiji koja je ispitivanje provela sa starijim osobama
6 mjeseci nakon moZzdanog udara zabiljeZena je hemipareza kod 50 % bolesnika, 30 %
bolesnika nije bilo u stanju hodati bez pomo¢i, 26 % njih je bilo ovisno u aktivnostima
svakodnevnog zivota, 19 % bolesnika je imalo afaziju, 35 % starijih bolesnika je imalo
depresivne simptome, a 26 % starijih osoba nakon mozdanog udara je institucionalizirano
u staratkom domu (Kelly-Hayes i sur. 2003, 124). Programi rehabilitacije koji su poceli u
ranoj fazi oporavka bolesnika, koji su individualno prilagodeni bolesniku, rehabilitacijski
programi u kojima je ukljuCena obitelj 1 koji se odvijaju u domu bolesnika pokazali su
bolju ucinkovitost u smanjenju invaliditeta 1 depresije, naroCito ako se izvode u prvih 6
mjeseci nakon mozdanog incidenta (Chaiyawat i Kulkantrakorn 2012, 196). Aguiar i sur.
(2017, 2) kroz detaljnu analizu literature obracaju paznju na zna€ajan benefit od razlicitih
vrsta vjezbi 1 tjelesne aktivnosti kod osoba s mozdanim udarom, obzirom na njihov
sjedilacki nacin zivota nakon mozdanog udara i povecanu moguénost razlicitih
komplikacija uzrokovanih upravo niskom razinom tjelesne aktivnosti. Rana fizioterapija,
pozicioniranje bolesnika, odrzavanje opsega pokreta poboljSava funkcionalni oporavak
(Cipan i sur. 2017, 43) i smanjuje ovisnost o drugoj osobi (Demarin 2005, 225), a §to
ranije facilitiranje funkcionalnih aktivnosti ¢e pridonijeti boljoj kvaliteti zivota bolesnika u
ovoj fazi, ali i dugoro¢no. Zbog oteZzanog hoda, problema s ravnotezom i koordinacijom
pokreta zahvacene strane ¢ak 25 % bolesnika nakon mozdanog udara dozivi pad, a 5 %
bolesnika i1 frakturu kuka pa terapijska vjezba, terapijske mobilizacije te nadopuna D

vitamina mogu preventivno djelovati na posljedice pada (Demarin i sur. 2013, 23). Za
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bolje rehabilitacijske ishode kod osoba nakon mozdanog udara pokazali su se ucinkoviti
specifi¢ni fizioterapijski pristupi. Grozdek Covéi¢ i sur. (2018, 24) u svom istraZivenju
provjeravali su ucinke neurfacilitacijskog tretmana na hod kod 20 ispitanika nakon
mozdanog udara. Rezultati istrazivanja su pokazali da postoji znacajan ucinak
neurofacilitacije na statiCku i dinamicku ravnotezu kao bazu za oporavak hoda. Sli¢ne
rezultate prikazuje istrazivanje Telebuh i sur. (2014, 119) ¢ije je istrazivanje pokazalo
ucinkovitost dva fizioterapijska pristupa u poboljSanju hoda kod osoba nakon mozdanog
udara.

Razvoj neuroznanosti i saznanja na podru¢ju neuroplasti¢nosti mozga predstavlja veliki
iskorak u rehabilitaciji neuroloSkih bolesnika. Neuroplasti¢nost predstavlja adaptivno
svojstvo srediSnjeg ziv€anog sustava da se reorganizira formiranjem novih neuronskih
veza tijekom zivota (Demarin i sur. 2014, 209-210). Po Sharmi i sur. (2013, 3)
neuroplasti¢nost je nacin prilagodbe srediSnjeg ziv€anog sustava kao odgovor na oStec¢enje
ili leziju. Neuroplasti¢nost se nesto smanjuje s dobi no traje cijeli zivot (Zavoreo i
Butkovi¢ Soldo 2014, 373) pa su neurofizioterapijski postupci u rehabilitaciji starijih osoba
dobar izbor ve¢ od rane faze rehabilitacije. Grozdek Cové¢i¢ i Madek (2011, 20)
objasnjavaju holisticki pristup neurofizioterapije kojim se prepoznaju sveukupni problemi
bolesnika ukljucujuéi i njegovi psihosocijalni problemi. Procjena problema i njihov utjecaj
na sveukupno funkcioniranje rezultira individualnim planom terapije i tretman kojemu ¢e
omoguciti bolesnikovu socijalnu reitegraciju. Reintegracija bolesnika u drusvo i njegovu

okolinu biti ¢e uspjesnija uz bolju socijalnu podrsku obitelji i zajednice.
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2 PREDIKTORI KVALITETE ZIVOTA STARIJIH OSOBA NAKON
MOZDANOG UDARA

Prediktori kvalitete zivota starijih osoba nakon mozdanog udara mogu predstavljati
demografske varijable kao S§to su spol, dob, bra¢ni status i razina obrazovanja ili
ekonomske varijable kao $to su nacin stanovanja I mjese¢na primanja. No prediktori
kvalitete zZivota mogu biti i neki komobiditeti koji se razviju kao komplikacije kod starijih
osoba nakon mozdanog udara kao $to je razvoj depresivnosti. Funkcionalna neovisnost kao
i primljena socijalna podrska takoder mogu predstavljati prediktore kvalitete zivota starijih

osoba nakon mozdanog udara.

2.1 Dosadasnja istrazivanja prediktora kvalitete Zivota starijih osoba nakon

moZdanog udara

Kroz pregled literature Wang i Langhammer (2018, 505) kategorizirali su najcesce
prediktore kvalitete zivota kod starijih osoba nakon mozdanog udara kroz demografske
prediktore (dob, spol, bra¢ni status, razinu obrazovanja, socioekonomski status), povezane
s klinickim znakovima (komorbiditet, teZina mozdanog udara, lateralizacija mozdanog
udara, tip mozdanog udara, tjelesna funkcija, depresija, inkontinencija), okoliSne
prediktore (prebivaliste, socijalna podrSka, drustvena participacija) i individualne
prediktore kvalitete Zivota (samopercepcija kvalitete zivota).

U ovom radu pretpostavili smo da su moguci prediktori koji se mogu povezati s kvalitetom
zivota demografski (dob, spol, bracni status, razina obrazovanja) i ekonomski (nacin
stanovanja i mjeseCna primanja) prediktori, depresivnost, funkcionalna neovisnost i

socijalna podrska.

2.1.1 Demografski i ekonomski prediktori kvalitete zivota starijih osoba nakon

mozdanog udara

Demografski prediktori kvalitete zivota predstavljaju dob, spol, razina obrazovanja i bracni
status. Pod ekonomskim prediktorima podrazumijevaju se mjes¢ni prihodi i nacin

stanovanja.
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2.1.1.1 Dob kao prediktor kvalitete zivota starijih osoba nakon mozdanog udara

Dob je jedna od demografskih varijabli koja moze, uz spol, stupanj obrazovanja, bracni
status i socioekonomski status, utjecati na dozivljaj kvalitete zivota. U proucavanju
zdravstvenog stanja stanovniStva, dob se gotovo uvijek istice kao najsnazniji prediktor
zdravlja ljudi i rizika od bolesti (WHO 2015). Incidencija mozdanog udara se povecava s
porastom godina Sto potvrduju i europski statistiCki podaci (Eurostat 2017, 54).
Javnozdravstveni pokazatelji Engleske potvrduju da je najve¢i broj mozdanih udara kod
starijih osoba, osobito kod starijin od 70 godina (Public Health England 2018, 8).
Istrazivanje Gjestsen i sur. (2018, 5-6) u kojem je sudjelovalo oko 1500 ispitanika u
Norveskoj pokazalo je da se starija dob moze promatrati kao prediktor hospitalizacije.
Rezultati njihovog istrazivanja takoder su pokazali da starije osobe u dobi od 80 - 89
godina najcesce obolijevaju od neuroloskih bolesti. Ve¢a dob nosi vecu sklonost razvoju
kroni¢nih bolesti koje se razmatraju kao ¢imbenici nastanka mozdanog udara (Tomasovié¢
Mrcela 1 sur. 2016, 59). Basi¢ Kes i suradnici (2016, 74) su ispitivali pojavnost 1 uzrok
mozdanog udara osoba iz urbanih dijelova Hrvatske I pritom promatrale uzroke nastanka
mozdanog udara vezane uz dob ispitanika. Rezultati njihovog istrazivanja su pokazali da je
mozdani udar kod osoba starijih od 65 godina najceS¢e ishemijski, te da je uzrokovan
aterosklerotiénim promjenama. Wang 1 Wang (2013, 98) u svom istrazivanju potvrduju da
dijabetes tipa II kod starijih osoba dva puta pove¢ava moguénost od mozdanog udara.
Procjena zdravlja je Cesta varijabla pri ispitivanju kvalitete Zivota osobito ako je u pitanju
bolest ispitanika. Brajkovi¢ i Godan (2009, 185) u istrazivanju u kojem su istrazivale
kvalitetu Zivota starijih osoba, prosjecne dobi oko 80 godina, oboljelih od moZdanog udara
u ku¢i i u domovima za starije osobe pronasle su razliku u zdravlju i kvaliteti Zivota
ispitanika. Ispitanici koji su Zivjeli u vlastitim domovima bili su slabijeg zdravlja i slabije
kvalitete Zivota u odnosu na institucionalizirane ispitanike. Veliko korejsko istrazivanje
Jun 1 sur. (2015, 783) takoder je pokazalo je slabiju kvalitetu zivota osoba nakon
mozdanog udara kod ispitanika 75+ godina u odnosu na one izmedu 19 i 64 godine.
Istrazivanje Lv 1 sur. (2016, 5) s 1982 ispitanika starije Zivotne dobi. Ispitanici su bili
podijeljeni u dvije skupine, oboljeli od lakunarnog mozdanog udara i oboljeli od mozdanog
udara izazvanog aterosklerozom velikih krvnih Zila. Dob se je pokazala znacajnim riziénim

faktorom za nastanak mozdanog udara kod obje ispitivane skupine.
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2.1.1.2 Spol kao prediktor kvalitete Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara

Duzi zivotni vijek Zena u odnosu na muskarce daje sliku da je prisutnija ve¢a pojavnost
mozdanog udara u starijoj dobi kod Zzena (Demarin 2005, 221). Istrazivanja pokazuju da se
zene losije funkcionalno oporavljaju od muskaraca (Kim i sur. 2010, 187; Wiszniewske i
sur. 2011, 27), duze zadrzavaju na lijeCenju nakon mozdanog udara (Mutai i sur. 2012,
220) ¢ime je i njihova kvaliteta Zivota moze biti losija. Gall i sur. (2012, 1983, 1986)
potvrduju kroz sintezu i analizu radova da Zene imaju losiji funkcionalan ishod nakon
mozdanog udara i slabiju kvalitetu Zivota. U Americkoj studiji Gargano i Reeves (2007,
2544) koja je istrazivala kvalitetu zivota Zena u odnosu na muskarce nakon mozdanog
udara, dobiveni rezultati su pokazali znacajne razlike u funkcionalnom oporavku i kvaliteti
zivota izmedu muskaraca 1 Zena. Multivarijantnom regresijskom analizom je utvrdeno da
je spol vazan prediktor kvalitete Zivota u gotovo svim domenama. Istrazivanje je pokazalo
znacajne statisticke razlike u oporavku od 90 dana u tjelesnim funkcijama, energiji, govoru
1 misljenju izmedu spolova u korist odnosno bolji oporavak muskaraca. U istrazivanju
Arboix i sur. (2006, 640) zabiljezena je veca ucestalost ishemijskog mozdanog udara u
muskaraca nego u Zena u svim dobnim skupinama, osim kod starijih osoba. Smatra se da
su razliciti ¢imbenici koji i1zazivaju mozdani udar kod muskaraca i1 zena. U istraZivanju
Wiszniewske i sur. (2011, 26-27) 2534 starijih osoba nakon ishemijskog mozdanog udara,
prosjeéne starosti 72 godine ispitivani su rizi¢ni faktori i oporavak muskaraca i Zena. Kod
muskaraca nadeni rizi¢ni faktori za mozdani udar su bili pusenje, pijenje alkohola, infarkt
miokarda i tranzitorna ishemijska ataka (TIA), a kod Zena je kao rizi¢ni faktor izdvojena
hipertenzija, fibrilacija atrija i cirkulacijski problemi. Istrazivanje je potvrdilo znacajnom
statisticCkom razlikom da je zenski spol je povezan s losijim ishodom oporavka, vecom
ovisnosti 0 drugim osobama kao i manjim ukupnim prezivljavanjem nakon mozdanog
udara. Hrvatsko istrazivanje koje su provele Basi¢ Kes i sur. (2016, 72-73) na 396
bolesnika pokazalo je slicnu razliku u riziénim faktorima izmedu muskaraca i Zena.
Razlika u ¢imbenicima mozdanog udara, oporavku i u kvaliteti Zivota musSkaraca i Zena
kao i razlozi tome jos uvijek su sporni. Tako je nigerijska studija Akosile i sur. (2013, 22)
u kojoj je sudjelovalo 103 ispitanika (50 zena i 53 muskarca) pokazala da je utjecaj
mozdanog udara na ukupnu kvalitetu zivota i kvalitetu zivota po domenama bio sli¢an kod
zena kao 1 muSkaraca $to autori objasnjavaju opcenito loSijom ekonomskom i socijalnom

situacijom drustva.
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2.1.1.3 Bra¢ni status kao prediktor kvalitete zivota starijih osoba nakon mozdanog udara

Mozdani udar utjeCe na kvalitetu zivota oboljelih, ne samo na tjelesnoj razini nego i u
drustveno - komunikacijskim odnosima te partnerskim odnosima. Istrazivanje povezanosti
bra¢nog statusa s prezivljavanjem osoba nakon mozdanog udara i povezanosti s kvalitetom
zivota su kontradiktorna. Americki znanstvenici Dupre i Lopes (2016, 5) istrazivali su
povezanost bracnog statusa na ishod prezivljavanja mozdanog udara i zakljucili da su
udovistvo, samacki Zivot 1 viSe brakova u korelaciji s veéim rizikom od umiranja od
posljedica mozdanog udara u odnosu na osobe u braku. Niza smrtnost osoba koje zive u
braku je povezana s redovitijim uzimanjem lijekova i lijecnickim kontrolama u odnosu na
samce (Manfredini 2017, 6). Istrazivanje u Kini potvrduje bolje ishode oporavka nakon
mozdanog udara osoba u braku u odnosu na samce (Liu i sur. 2018, 944). Potaknuti
istrazivanjima koja su pokazala da je bracni status prediktor instrumentalne i emocionalne
podrske Leutar i sur. (2007, 333) analizirajuci zadovoljstvo osoba s invaliditetom utvrdile
su da su osobe u braku zadovoljnije Zivotom od onih osobe koje Zive same.

Rezultati istrazivanja kineskih znanstvenika (Liu i sur. 2018, 946) sa 10 898 osoba u braku
i 1220 osoba nakon mozdanog udara koji nisu bili u braku, prosjecne starosti 67 godina,
pokazali su statisti¢ki znacajnu razliku u mortalitetu i invaliditetu udatih/oZenjenih u
odnosu na neudate/neozenjene (p < 0,01). S druge strane istrazivanje finskih znanstvenika
Kauhanena i sur. (2000, 1543-1545) pokazuju suprotne rezultate. Po njihovom istraZivanju
se ¢ini da je prediktor slabije kvalitete zivota biti u braku 1 depresija. Rezultati istrazivanja
pokazali su da biti u braku znacajno korelira s niskim ocjenama u tjelesnoj sposobnosti 1
vitalnosti kao 1 lo$ijim emocionalnim stanjem. Razlog ovakvih rezultata autori
objaSnjavaju s narusenim odnosima medu supruznicima zbog stresne Zivotne epizode
bolesti, promijenjenim obiteljskim odnosima, prezastitnickom stavu supruznika i1 manjoj
podrsci drzavnih institucija u odnosu na one koji nisu u braku.

Iako na bracno stanje se ne moZe utjecati strucnjaci bi trebali uzeti u obzir povezanost
bra¢nog stanja, ¢imbenika oporavka (Liu i sur. 2018, 948) i kvalitete zivota koji starijih
osoba nakon mozdanog udara u personalizaciji njihove skrbi i poboljSanja kvalitete Zivota

oboljelih.
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2.1.1.4 Razina obrazovanja kao prediktor kvalitete Zivota starijih osoba nakon mozdanog

udara

Razumijevanje problema i prilagodba na drugaciji nacin funkcioniranja, vecu ovisnost i
pomo¢ drugih osoba koji nastaju kao posljedica mozdanog udara nuzni su za bolji ishod
rehabilitacije kao i kvalitetu zivota oboljelih od mozZdanog udara. Slabija mobilnost,
depresivnost, ponekad problemi u komunikaciji s okolinom, oboljele moze voditi prema
socijalnoj izolaciji i smanjiti im kvalitetu zivota. ViSe saznanja socijalne okoline o
tjelesnim i psihi¢kim promjenama bolesnika te tijeku rehabilitacije mogu pomoc¢i kvaliteti
Zivota oboljelih. Zbog toga edukacija bolesnika i obitelji mora biti jedan je od
rehabilitacijskih ciljeva (Vincent i sur. 2007, 15; Day i sur. 2018, 7). Vaznost pracenja
uputa i savjeta zdravstvenog osoblja (uzimanje lijekova, kontrola krvnog tlaka, redovitost
terapijskih vjezbi i dr.) kao i razumijevanje istih vazno je za boljitak i napredak
zdravstvenog statusa oboljelih. Colet i sur. (2010, 808) potvrduju da je viSa razina
obrazovanja povezana s pozitivnim zdravstvenim ponaSanjem, kao i boljom informiranosti
§to vodi prema boljoj kvaliteti zivota. Jun i sur. (2015, 783) su ispitivali povezanost
socioekonomskih varijabli s kvalitetom zivota kod bolesnika s mozdanim udarom na
uzorku od 4604 ispitanika. Istrazivanje je pokazalo da postoji povezanost razine
obrazovanja s kvalitetom Zivota oboljelih. Kvaliteta Zivota ispitanika se pokazala znacajno
nizom kod ispitanika s nizom razinom obrazovanja (B = —0.055, p < 0.001) u odnosu na
ispitanike s viSom naobrazbom. Americki istraziva¢i Bettger i sur. (2014, 3) u svom
istrazivanju promatrali su povezanost obrazovanja s invaliditetom ispitanika tri mjeseca
nakon mozdanog udara. U istrazivanju je sudjelovalo 1965 ispitanika s ishemijskim
mozdanim udarom, a rezultati istrazivanja pokazali su da je veta mogucnost viSeg
invaliditeta kod osoba s nizom razinom obrazovanja. Sli¢ne rezultate dobili su i Singhpoo i
sur. (2012, 780) u svom istrazivanju na Tajlandu. Rezultati njihovog istrazivanja su
pokazali da je niza razina obrazovanja ¢imbenik slabije kvalitete Zivota kod 237 ispitanika
s mozdanim udarom. Taiwansko istrazivanje Chou (2015, 660) je pokazalo da je razina
obrazovanja znaajno povezana Sa samoprocjenom drustvene uloge, uloge u obitelji te
produktivnosti osoba nakon mozdanog udara. Kod pakistanskih ispitanika s mozdanim
udarom rezultati su pokazali da je osim dobi i spola, i razina obrazovanja znacajno
povezana s kvalitetom zivota (Khalid i sur. 2016, 5). Niska razina obrazovanja, slabi
pristup informacijama povezana je s poveéanjem ucestalosti mozdanog udara ali moze i

otezavati rehabilitaciju, usporiti oporavak (Ramos-Lima i sur. 2018, 5).
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2.1.1.5 Ekonomski status kao prediktor kvalitete Zivota starijih osoba nakon mozdanog

udara

Bolest moze predstavljati povecano ekonomsko opterecenje za pojedinca Sto moze biti
povezano sa slabijom kvalitetom Zzivota. Financijske poteskoée mogu nastati zbog
smanjenih prihoda koji nastaju zbog invaliditeta i nemoguénosti rada (Shipley i sur. 2018,
5-6). Kanadski istraziva¢i Ganesh i sur. (2017, 148) su u svojoj kvalitativnoj studiji
zabiljezili da osim smanjene produktivnosti, kod osoba nakon mozdanog udara, financijske
poteskoée mogu nastati i zbog povecanih troskova medicinske skrbi (medicinska njega,
fizioterapija, specijalisticki pregledi i dr.), a sliéno navode i Swinkels i sur. (2018, 4).
Osobe koje su prezivjele mozdani udar, a koje imaju slabi ekonomski status imaju
najslabiju mogucnost za funkcionalan oporavak (Bettger i sur. 2014, 7). Jun i sur. (2015,
783) u svom istrazivanju potvrduju da financijski ¢imbenici mogu biti jednako vazni kao i
tjelesno zdravlje i funkcionalnost u ¢imbenicima koji utje¢u na kvalitetu Zivota bolesnika s
mozdanim udarom. Na korejskom uzorku od 151 ispitanika s mozdanim udarom nadena je
znacajna povezanost slabijeg ekonomskog statusa i kvalitete Zivota (Choi-Kwon i sur.
2006, 39). Slabiji ekonomski status oboljelih, uz afaziju, slabiju pokretljivost i emocionalni
stres usko su povezani sa smanjenom integracijom u druStvu (Lee i sur. 2015, 1699).
Hrvatsko istraZivanje starijih osoba s invaliditetom pokazalo je da starije osobe s
invaliditetom svoju ekonomsku situaciju smatraju loSijom od mladih dobnih skupina
invalida (Leutar i sur. 2007, 343). Addo i sur. (2012, 1190) kroz svoju analizu zakljucuju
da osobe slabog imovinskog statusa u populaciji zemalja s niskim nacionalnim dohotkom
imaju najveci rizik od mozdanog udara i najlosije ishode nakon moZdanog udara. Samacki
Zivot starijih osoba moZe biti povezan s viSe komorbiditeta, depresivnih tendencija i
socijalne izoliranosti. Kim i sur. (2005, 61) su u istrazivanje ukljuéili 96 mladih osoba (M
= 39 god.) i 160 starijih osoba (M = 160) s mozdanim udarom i usporedivali ¢imbenike
kvalitete zivota. Rezultati su pokazali da su kod starijih ispitanika s mozdanim udarom su
¢imbenici povezani s kvalitetom zivota ukljucivali lo§ ekonomski status, veliko motoricko
oStecenje i Visiku razinu ovisnosti u odnosu na mlade ispitanike. Ponce i sur. (2011, 131)
su u istrazivanju dobili rezultate koji ukazuju da je bolji financijski status povezan s

boljom kvalitetom Zivota.
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2.1.2 Socijalna podrSka kao prediktor kvalitete Zivota starijih osoba nakon mozdanog

udara

Socijalna podrSka podrazumijeva percepciju primljene pomoc¢i narocito vazne u kriznim
Zivotnim situacijama, a moze se sastojati od savjeta, informacija, instrumentalne pomoc¢i ili
razumijevanja okoline za vlastite probleme (Karac¢i¢ 2011, 222). Socijalna podrska moze
biti pruzena od strane socijalne zajednice i daje osjecaj pripadnosti i druStvenog identiteta.
Socijalne mreZe se sastoje od socijalne podrske prijatelja i socijalne podrske obitelji
(Hombrados-Mendieta i sur. 2013, 1014). Pozitivan ué¢inak socijalne podr§ke moze pruziti
pojedincu pozitivna iskustva zbog osjecaja stabilnosti, voljenosti i priznavanja vlastite
vrijednosti (Cohen i Thomas 1985, 311). Mjere socijalne podrske imaju ulogu ne samo
identificirati vrstu socijalne podrske, komunikaciju, nego i provjeriti ucestalost
komunikacije sa pruzateljima socijalne podrske (Pearson 1986, 392).

Osnovni pokazatelj uspjesne rehabilitacije osoba nakon mozdanog udara je reintegracija u
drustvo. Obembe i Eng (2016, 388-390) analizirajuci radove u osam elektroni¢kih baza
zaklju€uju da osobama nakon mozdanog udara za socijalno uklju¢ivanje mogu pomoci
rehabilitacijski programi koji ukljucuju grupne vjezbe ili oblike tjelesne aktivnosti koji se
provode u grupama. Socijalna podrSska igra vaznu ulogu u socijalnom ukljucivanju
oboljelih. Pearce i sur. (2015, 14) koji su analizirali iskustva socijalne podrske zakljucuju
da formalna socijalna podrsSka treba biti personalizirana i individualizirana jer je tada viSe
motiviraju¢a na oboljele od mozdanog udara. Bolesni¢ke grupe potpore mogu dobro
djelovati na smanjenje osjecaja nerazumijevanja okoline i prihvacanje vlastitog invaliditeta
te na osjecaj izoliranosti drustva (Lamb i sur. 2008, 438). Cacioppo i sur. (2010, 463) kroz
petogodisnje longitudinalno istraZivanje pokazuju rezultate da slabija socijalna podrska
projicira 1 slabiju kvalitetu Zivota osoba srednje i starije Zivotne dobi. Socijalna podrSka
moze biti formalna u obliku pomoé¢i dobivenoj od drzave u obliku razli¢itih usluga,
financijske pomo¢i i sl. Neformalna socijalna podrska uglavhom je praktina,
emocionalna, materijalna i svaka druga podrSka pruzena od clanova obitelji, prijatelja i
drugih osoba. Osobe s invaliditetom imaju povecanu potrebu socijalne interakcije s
ljudima iz svoje socijalne mreze jer im je potrebna pomo¢ pri nekim aktivnostima kao na
primjer usluge medicinske sestre i fizioterapeuta u kuci i sl. koje im pomazu u odrzavanju
bolje kvalitete zivota (Leutar i sur. 2007, 337). Slabija socijalna podrSska moze voditi
prema slabijoj kvaliteti zivota. Vuleti¢ i Stapi¢ (2013, 59) u svom istrazivanju provedenom

u Slavoniji prikazuju rezultate koji negativno koreliraju izmedu usamljenosti i starije
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zivotne dobi. Bolja socijalna podrska i veca socijalna participacija povezane su s ve¢om
kvalitetom zivota kod osoba u kroni¢noj fazi oporavka od mozdanog udara (Wang i
Langhammer 2018, 505). Neki klinicki problemi (afazija, motoricka pokretljivost,
psiholoski problemi) osoba s mozdanim udarom mogu Se povezivati s manjom socijalnom
ukljucenosti i smanjenom kvalitetom zivota (Lee i sur. 2015,1699). Perissinotto i sur.
(2012, 1082) koji su ispitivali usamljenost starijih osoba kao prediktora funkcionalnog
pada i ve¢eg mortaliteta zakljucili su da starije osobe osjecaju socijalnu usamljenost kao
snazniji 1 veéi problem od njihovih kroni¢nih bolesti. Autori po svojim nalazima
istrazivanja predlazu da se za povecanje aktivnosti starije osobe trebaju vise ukljucivati u

razli¢ite grupne socijalne aktivnosti kao §to je volontiranje i sli¢no.

2.1.3 Depresivnost starijih osoba nakon mozdanog udara 1 kvaliteta zivota

Depresivnost karakterizira emocionalni, psihicki i tjelesni simptomi (Berman i Furst 2010,
3). Depresivnost se definira kao emocionalno stanje tuge, zalosti i neraspoloZenosti,
gubitka interesa za okolinu, pojavom umora i gubitka energije, osje¢aja bezvrijednosti i
gubitka koncentracije (Karlovi¢ 2017, 162). Od tjelesnih simptoma mogu biti prisutni nagli
gubitak apetita, promjene tezine, psihogeni bolovi i dr. (Defilipis i Havelka 1984, 180;
Ajdukovi¢ i sur. 2013, 150). Depresivnost nakon mozdanog udara se ¢esto javlja zbog
narusenog zdravlja ili je uzrokovana samim mozdanim udarom, no depresijom se smatra
kada su simptomi intenzivni, traju duzi vremenski period i naruSavaju normalno
funkcioniranje te kada je depresija klinicki dokazana strukturiranim intervjuom (Robinson
i Spalletta 2010, 343) i dijagnostic¢kim postupcima (Ajdukovié i sur. 2013, 150). Cimbenici
rizika za razvoj depresivnosti mogu biti bioloski (zenski spol, gubitak neurona i
neurotransmisije, cerebrovaskularne bolesti i dr.), psiholoski (crte li¢nosti, nisko
samopoStovanje, kognitivne distorzije i dr.) i socijalni ¢imbenici (stresni Zivotni dogadaj,
zalovanje, usamljenost, niski socioekonomski status i dr.) (Mimica i Kusan Juki¢ 2013,
214). Sibolt i sur. (2013, 342) svojim istrazivanjem su ukazali da pojavnost depresije
nakon prvog mozdanog udara moze dovesti do recidiva iste bolesti. Depresija moze biti
prediktor losije kvalitete Zivota osoba nakon mozdanog udara i povezuje se sa slabijim
funkcionalnim oporavkom 1 slabijim druStvenim angaZmanom osoba nakon moZdanog
udara (Vogrin Hudopisk 2010, 57). Dijagnozu depresije nakon mozdanog udara trebalo bi
postaviti na osnovu strukturiranih ili nestrukturiranih intervjua smatraju Rabi-Ziki¢ i sur.

(2009, 151). Svojim istrazivanjem razvijene depresije kod 60 ispitanika oboljelih od
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mozdanog udara, uoceno je da je kvaliteta Zivota osoba nakon mozdanog udara umanjena
u svim ispitivanim domenama, a znafajno je umanjena u domeni emocionalnog i
socijalnog funkcioniranja $to je autore navelo na zakljuCak da su invaliditet nakon
mozdanog udara ve¢i i kvaliteta zivota loSija ukoliko se kod bolesnika razvije depresija.
Istrazivanje provedeno u Hrvatskoj, s depresivnim bolesnicima nakon mozdanog udara,
potvrdilo je negativnu ulogu depresije na ishod oporavka bolesnika, i izravnu korelaciju
tezine neuroloSkog deficita i brzine oporavka (Zavoreo i sur. 2009, 331). Rezultati
istrazivanja Wang i Langhammer (2018, 505) i Choi-Kwon i sur. (2006, 39) pokazuju
slabiju kvalitetu zivota kod tezeg mozdanog udara, slabijeg funkcionalnog oporavka i
depresije. Neka istrazivanja su pokazala povecanje u nivou neovisnosti i boljih rezultata
oporavka kod bolesnika koji su lijeeni antidepresivima od rane faze bolesti ili ako se daju
bolesnicima kao profilakti¢ka terapija (Bilge i sur. 2008, 17; Flaster i sur. 2013, 145).
Hackett 1 sur. (2008, 11) su kroz pregled radova proucavali uc¢inke farmakoloske terapije i
psihoterapije kod problema depresije nakon mozdanog udara. Rezultati pregleda radova su
pokazali i prednost psihoterapijskom pristupu terapije u smanjenju depresije zbog
nuspojava (napadaja, padova i delirija) koji se ¢esce javljaju kod bolesnika starije dobi.
Rezultati istrazivanja Tsuchiya i sur. (2016, 2255-2256) pokazuju da je pocCetna procjena
depresije 1 funkcionalnosti u aktivnostima svakodnevnog zivota izmedu ispitanika s
depresijom 1 bez nje slicna, no oporavak funkcije aktivnosti svakodnevnog zivota
ispitanika bez depresivnih simptoma je znatno brza od grupe ispitanika s depresijom. Cully
1 sur. (2005, 2258) smatraju da uspjesno lijeCena depresija, kao prediktor loSije
funkcionalne aktivnosti i1 kvalitete Zivota, moze poboljSati sudjelovanje bolesnika u
aktivnostima svakodnevnog zivota. Autori povezuju depresiju i s drugim kroni¢nim
bolestima, smatraju¢i je znacajnom poveznicom s funkcionalnim aktivnostima,
preporucuju procjenu depresije kao rutinsku provjeru kod svih gerijatrijskih bolesnika, a ne
samo kod neuroloSkih gerijatrijskih bolesnika. LoSija psihicka stanja smanjuju
motiviranost bolesnika za rehabilitaciju, pa su Matsuzaki i sur. (2015, 56) svojim
istrazivanjem ukazali na potrebu procjenjivanja depresije na pocetku lijecenja ili tijekom
boravka u bolnici za uspjes$niji funkcionalni oporavak, a time i1 ve¢i stupanj kvalitete
zivota. Depresija kod mozdanog udara moze negativno djelovati na brzinu funkcionalnog
oporavka, a istrazivanja pokazuju da su depresivne epizode kod bolesnika s mozdanim
udarom u uskoj vezi s ovisnosti o drugoj osobi (Smichd i sur. 2011, 1004). Povezanost
depresije i funkcionalnog oporavka ispitivali su Hama i sur. (2011, 69) te zakljucili da se

bolesnici nalaze u ,,zaCaranom krugu‘ depresije i nepokretnosti. Autori izlaz iz ,,za¢aranog
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kruga® loSe funkcionalne aktivnosti, depresije i1 slabije kvalitete zivota nalaze u
transdisciplinarnom pristupu u rehabilitaciji i intenzivnoj fizioterapiji koja bi ukljucivala
tretmane za poboljSanje aktivnosti svakodnevnog Zzivota naroCito hoda ¢iji oporavak
pozitivno utje€e na smanjenje depresije i poveéava kvalitetu Zivota. Sto ranija
rehabilitacija i individualni programi koji ¢e ubrzati motoricki oporavak dati ¢e i bolje
rezultate u terapiji depresije kod osoba nakon mozdanog udara (Kijovski 2014, 2089).
Vaskularna depresija najcesce nastaje nakon mozdanog udara a moze biti povezana s

vaskularnom demencijom (Mimica i sur. 2013, 2015).

2.1.4 Funkcionalna neovisnost kao prediktor kvalitete zivota starijin osoba nakon

mozdanog udara

Funkcionalna neovisnost se moze definirati kao sposobnost pojedinca za obavljanje
svakodnevnih aktivnosti (Curzel i sur. 2013, 93). Svakodnevne aktivnosti podrazumijevaju
svakodnevne zadatke i aktivnosti koje se provode za odrzavanje normalnog dnevnog
funkcioniranja (Legg i sur. 2017, 6). Neovisnost u funkcionalnim aktivnostima
pretpostavlja samostalno izvodenje transfera/kretanja (unutar prostora, pokretanja u
krevetu, premjestanja krevet - stolac i sl.), samostalno obavljanje toalete, osobne higijene,
oblacenja, hoda, hoda po stepenicama i dr. Funkcionalna neovisnost starijih osoba se
smatra vaznim pokazateljem njihovog zdravstvenog statusa (Prata i Scheicher 2012, 98).

Funkcionalna ovisnost u aktivnostima svakodnevnog zivota osoba nakon mozdanog udara
najve¢i je problem s kojim se oboljeli suocavaju. lIstrazivanja pokazuju vaznost
funkcionalne neovisnosti i prikazuju je kao prediktor oporavka i kvalitete zivota starijih
osoba nakon mozdanog udara. Americka analiza podataka Browna i sur. (2015, 1043) sa
148 367 ispitanika, starije zivotne dobi pokazala je da je funkcionalana neovisnost pri
prijemu na rehabilitaciju dominantni prediktor oporavka nakon mozdanog udara. Mada su
autori provjeravali i druge moguce prediktore kao $to su prijasnji komorbiditeti, oni se nisu
pokazali znaCajnim prediktorima oporavka starijih osoba nakon mozdanog udara. Cilj
korejskog istrazivanja Kim i sur. (2014, 418) bio je utvrditi postoji li povezanost
neovisnosti u aktivnostima svakodnevnog zivota i kvalitete zivota sa 68 ispitanika oboljela
od mozdanog udara u kroni¢noj fazi oporavka. Rezultati istrazivanja pokazali su da postoji
visoka korelacije izmedu funkcionalne neovisnosti i kvalitete zivota oboljelih. Sli¢ni
zakljucak je pokazala i Rusac (2011, 87) koja je zakljucila da funkcionalna aktivnost moze

biti korisni pokazatelj funkcionalne neovisnosti kao i potrebe za pomoci druge osobe ali i
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kao jedan od pokazatelja kvalitete zivota. Povratak funkcionalne aktivnosti i sudjelovanje
bolesnika u aktivnostima svakodnevnog Zivota je vazan cilj u rehabilitaciji osoba nakon
mozdanog udara, a lo$ija funkcionalna aktivnost utjece i na losiju kvalitetu zivota (Salter i
sur. 2008, 600). Slovenski istrazivac¢i Kuralt i Goljar (2009, 13) su u svom istrazivanju
prikazali rezultate koji govore da su najslabiju kvalitetu zivota imali ispitanici s loSijom
funkcionalnom neovisnosti, funkcijom hoda i slabom provedbom aktivnosti svakodnevnog
zivota. Po Carod-Artal i Egidu (2009, 205) su visa dob, ve¢i stupanj depresivnosti,
urinarna inkontinencija 1 tezina motornog deficita prediktori loSijeg funkcionalnog
oporavka. Veliki funkcionalni deficit i loSija razina neovisnosti u aktivnosti svakodnevnog
zivota dovodi do slabije kvalitete Zivota. Wang i Langhammer (2018, 510) su provjeravali
kroz pregled literature slicnosti i razlike izmedu Kine 1 zapadnih zemalja u ¢imbenicima
kvalitete Zivota nakon mozdanog udara. Zakljucili su da je slabija funkcionalnost
negativno povezana s kvalitetom zivota kod ispitanika u Kini kao i u zapadnim zemljama.
Isto su potvrdili i Choi-Kwon i sur. (2006, 39) su u svom istrazivanju. U istrazivanju je
sudjelovao 151 ispitanik tri mjeseca nakon mozdanog udara. Rezultati njihovog
istrazivanja pokazali su statistiCki znacajnu (p < 0,05) povezanost kvalitete Zivota i
ovisnosti u aktivnostima svakodnevnog zivota. Aguiar i sur. (2017, 2) kroz detaljnu analizu
literature obracaju paznju na znacajan benefit od razlicitih vrsta vjezbi 1 tjelesne aktivnosti
kod osoba s mozdanim udarom, obzirom na njihov sjedilacki nacin Zivota nakon
mozdanog udara i povecanu mogucnost razli¢itth komplikacija uzrokovanih upravo

niskom razinom tjelesne aktivnosti.
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3 ISTRAZIVACKIDIO

3.1 Svrha i ciljevi doktorske disertacije

3.1.1 Svrha doktorske disertacije

Svrha ove doktorske disertacije je utvrditi psihosocijalne prediktore kvalitete zivota:
demografske i ekonomske varijable, stupanj depresivnosti, funkcionalne neovisnosti,
socijalne podrske, i njihovu povezanost s o¢uvanjem kvalitete Zivota kod starijih ljudi
nakon mozdanog udara. Ovim istrazivanjem zeli se dobiti uvid i jasniju sliku o pojavnosti
navedenih psihosocijalnih prediktora, moguénosti pravovremenog prepoznavanja i njihov
doprinos u kvaliteti Zivota kako bi se pokuSali smanjiti losi prediktori kvalitete Zivota koji
mogu otezavati funkcionalni oporavak u rehabilitacijskom procesu, koja je usko povezana

s kvalitetom Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara.

3.1.2 Ciljevi doktorske disertacije

Ciljevi ovog rada su:

1. Utvrditi jesu li demografske varijable znacajni prediktori kvalitete Zivota starijih
ljudi nakon mozdanog udara.

2. Utvrditi jesu li ekonomske varijable znacajni prediktori kvalitete Zivota starijih
ljudi nakon moZdanog udara.

3. Utvrditi je li depresivnost zna¢ajni prediktor kvalitete Zivota starijih ljudi nakon
mozdanog udara.

4. Utvrditi je li socijalna podrska znacajni prediktor kvalitete Zivota starijih ljudi
nakon mozdanog udara.

5. Utvrditi je li funkcionalna neovisnost znacajni prediktor kvalitete Zivota starijih

ljudi nakon mozdanog udara.
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3.2 Istrazivacka pitanja / hipoteze

3.2.1 Istrazivacka pitanja

U skladu s problemom istrazivanja ovo istrazivanje trebalo odgovoriti na sljedeca pitanja:

IP1: Da li i u kojoj mjeri demografske (dob, spol, razina obrazovanja i bra¢ni status) i
ekonomske varijable (nacin stanovanja i mjese¢na primanja) doprinose kvaliteti Zivota
starijih osoba nakon mozdanog udara?

IP2: Da li i u kojoj mjeri depresivnost doprinosi kvaliteti zivota starijih osoba nakon
mozdanog udara?

IP3: Da li i u kojoj mjeri socijalna podrska obitelji i prijatelja doprinose kvaliteti zivota
starijih osoba nakon mozdanog udara?

IP4: Da li i u kojoj mjeri funkcionalna neovisnost doprinosi kvaliteti zivota starijih osoba

nakon mozdanog udara?

3.2.2 Hipoteze

Polazna tocka ovog empirijskog istraZivanja su sljedece hipoteze:

H1: Demografske varijable su znacajni prediktori kvalitete zivota starijih osoba nakon

mozdanog udara.

H2: Ekonomske varijable su znaajni prediktori kvalitete Zivota starijih osoba nakon

mozdanog udara.

H3: Depresivnost je znacajni prediktor kvalitete zivota starijih osoba nakon mozdanog

udara.

H4: Socijalna podrska je znacajni prediktor kvalitete zivota starijih osoba nakon mozdanog

udara.

H5: Funkcionalna neovisnost je znacajni prediktor kvalitete Zivota starijih osoba nakon

mozdanog udara.

47



3.3 Metodologija istrazivanja

Populaciju za ovo istrazivanje ¢ine gradani Grada Zagreba, osobe starije od 65 godina sa

dijagnozom mozdanog udara koji zive u vlastitom domu.

3.3.1 Varijable

U istrazivanju su definirane zavisne i nezavisne varijable.

Zavisnu varijablu predstavlja kvaliteta Zivota mjerena upitnikom Upitnik svjetske
zdravstvene organizacije WHOQOL BREF kroz 4 domene upitnika:

- 1 domena— domena tjelesnog zdravlja (7 Cestica)

- 2 domena — domena psihickog zdravlja (6 Cestica)

- 3 domena — domena socijalnih odnosa (3 Cestice)

- 4 domena — domena okoline (8 Cestica).

Nezavisne varijable predstavljaju: demografske varijable, ekonomske varijable,
depresivnost, funkcionalna neovisnost i socijalna podrska.
e Nezavisne demografske varijable sadrze ukupno 4 Cestice:
- Spol: muskarci i Zene
- Dob
- Razina obrazovanja: bez osnovne $kole, osnovna $kola, srednja $kola, visoko
obrazovanje, magisterij ili doktorat znanosti
- Bracni status: sama/c, razdvojen/a, u braku, u izvanbra¢noj zajednici, rastavljen/a,
udovac/udovica
e Nezavisne ekonomske varijable odnose se na:
- Nacin stanovanja: sam/sama, sa supruznikom, s obitelji 1 ostalim ¢lanovima obitelji
- Mjesecni prihodi: od 500 do 2000 kn, od 2001 do 3500 kn od 3501 do 5000 kn, od
5001 do 6500 kn i vise od 6501 kn
e Depresivnost (Gerijatrijska skala depresije (skraceni oblik):15 Cestica
e Socijalna podrska (Skala socijalne podrske: socijalna podrska obitelji 1 socijalna
podrska prijatelja: 56 Cestica

e Funkcionalna neovisnost (Funkcionalna mjera neovisnosti): 18 Cestica
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3.3.2 Opis uzorka

Za potrebe istrazivanja Koristio se uzorak od 122 ispitanika. U istrazivanje su ukljucene
starije osobe s potvrdenom dijagnozom mozdanog udara od strane lije¢nika neurologa. Svi
ispitanici imali su hemiplegiju ili hemiparezu kao posljedicu mozdanog udara. Podaci o
bolesti ispitanika dobiveni su uvidom u lije¢nicku dokumentaciju. U istrazivanje su bili
ukljuceni ispitanici oba spola. Sudjelovanje u istrazivanju je bilo dobrovoljno, a ispitivanje
se provodilo individualno u ku¢i ispitanika. Za vrijeme provedbe istrazivanja ispitaniku je
bilo osigurano mirno okruzenje. Svi ispitanici su informirani o svrsi istraZivanja, a svaki
ispitanik potpisao je informirani pristanak za ovo istrazivanje (Prilog 1.). Prosje¢no trajanje
ispunjavanja upitnika i mjernih skala bilo je 25-30 minuta.

Uzorak je odabran neslu¢ajnim stratificiranim uzorkovanjem odnosno odabirom iz popisa
osiguranika 17 ordinacija primarne zdravstvene zastite, odnosno ordinacije op¢e medicine,
s podrucja grada Zagreba. Odabranih po nacelu - jedna ordinacija opée medicine iz svake
od 17 gradskih cetvrti. Kao okvir za izbor uzorka posluzio je popis ordinacija opée
medicine s podru¢ja Grada Zagreba odabranih na nacin da je slu¢ajnim izborom odabrana
po 1 ordinacija opée medicine iz svake od 17 gradskih Cetvrti. Unutar tako odabranog
izbora utvrdeno je koliko je bolesnika starijih od 65 godina iz pojedinih ordinacija imalo
dijagnosticirani mozdani udar po medunarodnoj klasifikaciji bolesti 160 — 169 (Hrvatski
zavod za javno zdravstvo 2012, 44-45). Po abecednom redu odabrana su prvih osam
ispitanika za potrebe ovog istrazivanja (N = 136). Ukoliko neki od ispitanika nije mogao ili
zelio sudjelovati u istrazivanju odabrao se sljedeci ispitanik po abecednom popisu.

U istrazivanje nisu bili ukljuceni ispitanici koji imaju dijagnosticiranu psthicku bolest ili
kognitivno oStecenje, zbog kojeg nisu sposobni sudjelovati u istrazivanju i osobe koje su
institucionalizirane. 14 ispitanika nisu u potpunosti ispunili uvjete za ukljucivanje u

istrazivanje pa je konac¢ni uzorak za ovo istrazivanje ¢inilo 122 ispitanika.

3.3.3 Metode i tehnike prikupljanja podataka

Istrazivanje se provodilo od svibnja do studenog 2018. godine. Prije ispunjavanja ankete
ispitanici su ispunili informirani pristanak. Obzirom da je istrazivanje provodeno u
domovima ispitanika provedeno je uz pomo¢ patronaznih sestara izabrane ordinacije
primarne zdravstvene zastite, a izvodili su ga istrazivac, patronazne sestre 1 fizioterapeuti.

Pomo¢nici anketari upuceni su u nacin ispunjavanja upitnika. Ispitanici su samostalno
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ispunjavali upitnike, a za ispitanike koji fizicki nisu mogli sami ispuniti upitnike,

ispunjavao ih je anketar.

3.3.4 Opis instrumenta

Za potrebe ovog istrazivanja kvaliteta Zivota ispitanika ispitivana je upitnikom kvalitete
zivota Svjetske zdravstvene organizacije (WHOQOL BREF), funkcionalna aktivnost
Funkcionalnom skalom neovisnosti (FIM), socijalna podrska Skalom socijalne podrske
(SSP), depresivnost je ispitivana Gerijatrijskom skalom depresije (skraceni oblik) (GDS).
WHOQOL BREF upitnik biljezi demografske podatke ispitanika (podaci o dobi, spolu,
razini obrazovanja i branom statusu), a za potrebe ovog istrazivanja dodani su ekonomski
podaci ispitanika (podaci o nacinu stanovanja i visini mjese¢nih prihoda). Za koristeni
instrumentarij nije bilo potrebno ishodenje posebne dozvole, a upitnici i mjerne skale su

standardizirane.

3.3.4.1 Pristanak odrasle osobe za sudjelovanje u istrazivanju (Informativni pristanak za

istrazivanje)

Pristanak odrasle osobe za sudjelovanje u istrazivanju (Prilog 1.) je izjava ispitanika za
ukljucivanje u znanstveno istraZzivanje opunomocuje istrazivaca da ispitanika ukljuci u
znanstveno istrazivacki protokol, terapiju ili provodenje nekih mjera u svrhu istrazivanja
(Sorta Bilajac 2011, 38). On je postao doktrina medu medicinskim profesionalcima, a kao
koncept postaje prisutan i u svijesti ispitanika te predstavlja komunikaciju izmedu dvije
ravnopravne i kompetentne osobe — ispitanika i istrazivaca (Jeremi¢ 2013, 526).
Informativni pristanak za istrazivanje se moze koristiti kao pristanak za istrazivanje samo
ako je osoba sama i dobrovoljno dala pristanak nakon informiranja o svrsi istraZivanja,
proceduri istrazivanja i ako je dobivenu informaciju pravilno razumjela (Sorta Bilajac
2011, 43). Osoba koja je ukljucena u istrazivanje i dala je za njega pristanak zasSti¢ena je
Zakonom o zastiti prava pacijenata (Zakon o zaStiti prava pacijenata, 19 ¢lanak) koji je
stupio na snagu 11. prosinca 2004. godine. Clanak 20. istog zakona potvrduje da se
istrazivanje s bolesnikom moZe provoditi ako su bolesnici koji ¢ine uzorak istraZivanja,
upoznati sa svojim pravima i zastitom zagarantiranom Zakonom o zastiti prava pacijenata

(Sorta-Bilajac 2011, 44). Medicinska istrazivanja koja ukljucuju bolesnike u istrazivanje
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trebala bi provoditi samo kvalificirane osobe i pod supervizijom kompetentne medicinske
osobe (World Medical Association 2001, 374).

3.3.4.2 Upitnik kvalitete Zivota Svjetske zdravstvene organizacije - The World Health
Organization Quality of Life - WHOQOL BREF

Za potrebe ovog istrazivanja koristio se Upitnik kvalitete Zzivota Svjetske zdravstvene
organizacije The World Health Organization Quality Of Life Instrument - WHOQOL
BREF (Prilog 2.). WHOQOL BREF upitnik je kraci oblik upitnika WHOQOL 100, temelji
se na multikulturalnom konceptu a dostupan je na vecini svjetskih jezika (Skevington i sur.
2004, 309). Za pilot program WHOQOL BREF upitnika kao i za program WHOQOL 100
upitnika Grad Zagreb je bio jedan od terenskih centara istrazivanja (WHO 1996, 8).
Upitnik je konstruiran uz standardne upute za ispunjavanje upitnika (WHO 1996).
WHOQOL BREF upitnik zapocinje demografskim podacima (spol, dob, razina zavrSenog
obrazovanja, braCni status). Za potrebe ovog istrazivanja dodani su podaci o nacinu
stanovanja i ekonomskim podacima (mjeseéna primanja) te pitanje o lateralizaciji
mozdanog udara. Slijede 24 pitanja iz Cetiri domene WHOQOL BREF upitnika: 1 domena
— domena tjelesnog zdravlja, 2 domena — domena psihi¢kog zdravlja, 3 domena — domena
socijalnih odnosa i 4 domena — domena okoline. Upitnik sadrzi i pitanje samoprocjene
kvalitete zivota te pitanje samoprocjene zadovoljstva zdravljem (Skevington i sur. 2004,
301; Opara i Jaracz 2010, 217) i formulirani su kao prva dva pitanja WHOQOL BREF
upitnika. Ostala 24 pitanja su formirana kroz 4 domene.

e Prva domena WHOQOL BREF upitnika je domena tjelesnog zdravlja koja
procjenjuje kvalitetu zivota tjelesnog zdravlja kroz 7 pitanja: procjenu aktivnosti
svakodnevnog Zivota, ovisnosti o lijjekovima 1 medicinskim pomagalima, razinu
energije i umora, mobilnost, razinu boli i nelagode, spavanja i odmora te radnog
kapaciteta.

e Druga domena je domena psihickog zdravlja, a obuhvaca procjenu kvalitete
psihickog zdravlja ispitanika kroz 6 pitanja: tjelesnu sliku i izgled, negativne
osjecaje, pozitivne osjecaje, samopostovanje, duhovnost, religiju, osobna uvjerenja
te razmisljanje, ucenje, pamcenje i1 koncentraciju.

e Domena socijalnih odnosa je treca domena WHOQOL BREF upitnika a
procjenjuje socijalne odnose ispitanika kroz 3 pitanja: osobne odnose, socijalnu

podrsku i seksualnu aktivnost.
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e Cetvrta domena upitnika je domena okoline koja obuhvada procjenu okolisnih
faktora kao faktora kvalitete Zivota. Domena okoline kroz 8 pitanja procjenjuje
sljede¢e faktore: financijska sredstva, slobodu, tjelesnu sigurnost i zastitu,
dostupnost i kvalitetu zdravstvene i socijalne skrbi, kuéno okruzenje, moguénosti
za stjecanje novih informacija 1 vjestina, sudjelovanje i mogucénost za rekreaciju i
slobodno vrijeme, zagadenje, buku, promet klimu kao fizicku okolinu te prijevoz
(WHO 1996, 7).

Pitanje opce percepcije kvalitete zivota odnosno samopercepcije kvalitete zivota i
percepcije pojedinca o vlastitom zdravlju odnosno samopercepcija zadovoljstva zdravljem
razmatraju se odvojeno u odnosu na ostale domene upitnika. Ocjene domena upitnika
oznacavaju percepciju pojedinca o kvaliteti zivota u svakoj odredenoj domeni. Rezultati na
domenama se mogu izracunavati ru¢no po zadanoj formuli ili kroz statisticki program
SPSS (WHO 1996, 11). Ocjene domena su skalirane u pozitivnom smjeru odnosno Vvisi
rezultat u domenama 1 visi ukupni rezultat WHOQOL BREF upitnika ukazuju na bolju
kvalitetu zivota. Rezultat u svakoj domeni izrazava se kao prosjek odgovora na Cesticama
koje ju opisuju. Odgovori za svaku Cesticu pokazuju se na skali Likertovog tipa od 1-5,
gdje ,,1“ oznaCava najmanje slaganje s pojedinom cCesticom, a ,,5° oznafava najvece
slaganje s ¢esticom. Zbroj na svakoj domeni predstavlja prosjek za tu domenu koji je zatim
multipliciran s 4. Referentni okvir za procjenu kvalitete Zivota predstavljala su prethodna 2
tjedna Zivota ispitanika. Vrijeme potrebno za ispunjavanje upitnika je 10-15 minuta (Opara
i Jaracz 2010, 217).

3.3.4.3 Gerijatrijska skala depresije - skraceni oblik (GSD)

Skraceni oblik Gerijatrijske skale depresije — GSD (Geriatric Depression Scale short form
— GDS-SF) (Prilog 3.) sastoji se od 15 Cestica u odnosu na duzu verziju od 30 Cestica.
Pouzdana je i valjana metode procjene depresije kod starijih bolesnika (Lesher i Berryhill
1994, 260). Ispunjavanje upitnika duze od 10 minuta moze biti otezavajuca okolnost pri
gerontoloSkim 1 gerijatrijskim istrazivanjima, te je forma skrac¢ene verzije Gerijatrijske
skale depresije s manje pitanja od originalne i odgovorima da/ne skracuje vrijeme
provodenja anketiranja (Bae 1 Chob 2004, 303) i manje zamara ispitanike. Skraceni oblik
GDS se sastoji od 15 pitanja izabranih izmedu pitanja duge verzije GDS koja su imala
najvecu korelaciju s depresivnim simptomima u studijama validacije, a razvijen je 1986.

godine od autora Sheikh i Yesavage (Greenberg 2012, 1). Gerijatrijska skala depresije
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(skrac¢eni oblik) se jednostavno i brzo primjenjuje, a moze biti efikasan nacin za
identificiranje depresije kod starijih osobe i trebale bi se koristiti redovito u op¢oj medicini
kao sredstvo za povecanje strucne 1 javne svijesti o pojavnosti depresije medu starijim
osobama (Almeida i Almeida 1999, 864). Trajanje ispunjavanja Gerijatrijske skale
depresije — skraceni oblik traje 5 - 7 min. Na pitanja br. 1, 5, 7, 11 i 13 odgovor ,,ne*
boduje se jednim bodom, a za ostala ostala pitanja - 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14 i 15 odgovor
,,da*“ boduje se jednim bodom. Bodovne vrijednosti od 0 - 4 smatraju normalnim; 5 - 9
bodova depresija srednjeg intenziteta i bodovi od 10 - 15 depresija velikog intenziteta.
Skracena verzija Gerijatrijske skale depresije moze se koristiti za pracenje depresije
tijekom vremena u svim klinickim uvjetima (Greenberg 2012, 1) i ne bi se trebala koristiti
samo za fizi¢ki zdrave osobe nego i za starije osobe s tjelesnim oboljenjima (Yesavage i
sur. 1983, 46).

Pouzdanost i valjanost Gerijatrijske skale depresije (skraceni oblik) potvrdili su Lesher i
Berryhill (1994, 259) i utvrdili da se duza verzija skale moze zamijeniti kra¢om, osim u
slucajevima osoba s demencijom. Korelacija izmedu duzeg i1 kraceg oblika skale iznosi
0,89, a sli¢ne vrijednosti su utvrdene i u podrucju osjetljivosti. Test - retest pouzdanosti

iznosi 0,85, a konvergentna valjanost 0,83.

3.3.4.4 Funkcionalna mjera neovisnosti - Functional Independence Measure (FIM)

Funkcionalna mjera neovisnosti - Functional Independence Measure (FIM) (Prilog 4.)
mjeri razinu invaliditeta odnosno onesposobljenosti ispitanika. Kroz prikaz funkcionalnih
aktivnosti koje je ispitivana osoba u mogucnosti obaviti samostalno, mjeri i koli¢inu
pomo¢i potrebne za obavljanje aktivnosti svakodnevnog zivota. Funkcionalna mjera
neovisnosti procjenjuje funkcionalnu aktivnost ispitanika kroz motornu i kognitivnu
subskalu.

Motorna subskala procjenjuje Cetiri cjeline: samostalna njega (procjena aktivnosti
hranjenja, osobne higijene, kupanja, odijevanja gornjeg dijela, odijevanja donjeg dijela i
toaleta), kontrola sfinktera (procjena kontrole mokra¢nog mjehura i kontrole praznjenja
crijeva), transferi (procjenjuje transfere s kreveta na stolicu/invalidska kolica, transfer na
toalet i transfer u kadu ili tu§ kabinu) i kretanje (procjenjuje kretanje u obliku hoda ili
koristenja invalidskih kolica i hod po stepenicama).

Kognitivna subskala procjenjuje komunikaciju ispitanika (razumijevanje i izrazavanje) i

socijalnu kogniciju (socijalna interakcija, rjesavanje problema i paméenje).
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Raspon ocjena svake aktivnosti je od 1 — 7, s time da ocjene od 1 — 5 oznaCavaju
izvrSavanje funkcionalnih aktivnosti uz pomo¢, dok ocjene od 6 - 7 oznacavaju provedbu
aktivnosti svakodnevnog zivota samostalno. Ocjene 1 (potpuna pomo¢, ispitanik izvodi
manje od 25 % aktivnosti) i 2 (maksimalna pomo¢, ispitanik izvodi vise od 25 %
aktivnosti) oznacavaju potpunu ovisnost o drugoj osobi. Ocjene 3 (umjerena pomoc,
ispitanik izvodi 50 % aktivnosti ili vise), 4 (minimalna pomo¢, ispitanik izvodi 75 %
aktivnosti ili viSe) i ocjena 5 (nadzor, ispitanik izvodi 100 % aktivnosti ali uz nadzor)
oznacavaju umjerenu ovisnost. Ocjene 6 (djelomi¢na neovisnost, upotreba pomagala) i 7
(potpuna neovisnost) oznacavaju neovisnost u funkcionalnim aktivnostima.

Klini¢ki istrazivaci testirali su Funkcionalnu mjeru neovisnosti za valjanost, pouzdanost i
izvedivost kao instrument u procjeni funkcionalne neovisnosti i ocijenili ga
zadovoljavaju¢im instrumentom za procjenu neovisnosti (Uniform Data System for
Medical Rehabilitation 2012, 23). Pouzdanost i valjanost FIM skale je visoka i test - retest
pouzdanosti iznosi 0,98 za ukupni FIM, za motori¢ku procjenu 0,95 te za kognitivnu
procjenu 0,89 na uzorku starijih osoba (Hobart i sur. 2000, 642). Funkcionalna mjera
neovisnosti se smatra ,,senzibilnijim®“ testom procjene neovisnosti od Barthel indeksa jer
koristi viSe ispitivanih stavki kao i viSe kategorija odgovora (Van der Putten i sur. 1999,
480). Minimalni broj bodova je 18, a maksimalan zbroj bodova je 126. Zadovoljavajuci
rezultat na Funkcionalnoj skali neovisnosti je zbroj bodova svih aktivnosti veéi od 75. Veci
zbroj bodova pokazuje vecu funkcionalnu neovisnost. Za ispunjavanje upitnika

Funkcionalne mjere neovisnosti potrebno je oko 15 - 20 minuta.

3.3.4.5 Skala socijalne podrske (SSP)

Skalu socijalne podrske (Prilog 5.) je konstruirao Macdonald 1998. godine po teorijskom
modelu Charlesa Tardya (1985), a procjenjuje percepciju primljene socijalne podrske od
obitelji i prijatelja koja je raspoloziva kao i ona koja se trenutno koristi. Od 56 Cestica
(tvrdnji) Skale socijalne podrske 28 Cestica se odnosi na socijalnu podrsku obitelji dok se
sljede¢ih 28 tvrdnji odnosi na socijalnu podrsku prijatelja. Svaka od ove dvije subskala
sadrzi 4 tipa socijalne podrske. Socijalna podrska obitelji procjenjuje emocionalnu podrsku
obitelji, podrSku samopoStovanja obitelji, informacijsku podrsku obitelji 1 instrumentalnu
podrsku obitelji. Socijalna podrska prijatelja obuhvaca u procjeni emocionalnu podrsku
prijatelja, podrSsku samoposStovanja prijatelja, informacijsku podrsku prijatelja i
instrumentalnu podrsku prijatelja. Tvrdnje u skali socijalne podrske su stupnjevane u skali
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od 1 -5, s time da 1 znaci uopce se ne slazem s tvrdnjom; 2 — uglavnom se ne slazem; 3
niti se slaZzem, niti se ne slazem; 4 — uglavnom se slazem i 5 — u potpunosti se slazem s
tvrdnjom. Ispitanici oznacavaju samo jedan stupanj u skali odgovora na tvrdnju koja ¢e
oznacavati koliko se slazu ili ne slazu sa svakom tvrdnjom. Rezultate skale je moguce
koristiti kao ukupnu socijalnu podrsku, no mogu se koristiti i rezultati pojedinacne
subskale (Ivanov i Penezi¢ 2010, 70). U formiranju rezultata treba uzeti u obzir tvrdnje
koja se obrnuto boduju (tvrdnje 3, 5, 14, 20, 23, 31, 33, 42, 48 i 51). Visi rezultati na
subskali i ukupnoj skali ukazuju na vecu socijalnu podr§ku. MaksimlIni broj postignutih
bodova kao ukupni rezultat na Skali socijalne podrske iznosi 280 dok je minimalni 56. Na
subskali socijalne podrSke obitelji i socijalne podrske prijatelja maksimalni zbroj bodova
iznosi 140, a minimalni 28 po svakoj subskali.

Skala socijalne podrSke se pokazala kao skala sa zadovoljavajué¢im psihometrijskim
karakteristikama. Na uzorku koji je provjeravan u Hrvatskoj je pokazala da je znacajno
negativno povezana s depresivnosti, znac¢ajno pozitivno povezana sa zadovoljstvom zivota
1 procjenom opce 1 socijalne samoefikasnosti. Takoder je pri procjeni subjektivnog
zdravstvenog stanja pokazala znacajnu povezanost s razliitim oblicima socijalne podrske
s obitelji. Provedena korelacija sa Skalom percipirane socijalne podrske autora Procidana i
Hellera iznosi 0,71 za ukupnu socijalnu podrsku; 0,62 za socijalnu podrsku prijatelja i 0,76

za socijalnu podrsku obitelji (Ivanov 1 Penezi¢ 2010, 74).

3.3.4.6 Opis obrade podataka

U doktorskoj disertaciji koristila se kvantitativha znanstvena paradigma. Koristene su
relevantne metode deskriptivne i inferencijalne statistike.

Demografske varijable definirane su po dobi, spolu, razini obrazovanja te po bra¢nom
statusu ispitanika. Ekonomske varijable definirane su po nacinu stanovanja i mjeseCnom
prihodu. Deskriptivna statistika prikazuje prikupljene, uredene, prezentirane i obradene
demografske i ekonomske podatke o uzorku ispitanika. Za utvrdivanje znacajnih
prediktora kvaliteti zivota u objasnjenju varijance kvalitete zivota koristila se multipla
forward regresijska analiza. Rezultati su predstavljeni opisno, tablicno i grafovima.

Rezultati istrazivanja su obradeni pomocu statistickog paketa IBM SPSS V23.0.
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3.3.5 Eticki vidik

Za potrebe provodenje istrazivanja trazeno je dopustenje Etickog odbora Doma zdravlja
Zagreb Zapad, Doma zdravlja Zagreb Istok i Doma zdravlja Zagreb Centar gdje se nalaze
odabrane ambulante obiteljske medicine (Prilog 6). Ispitanici su prije provodenja

anketiranja ispunili pisani Pristanak odrasle osobe za sudjelovanje u istrazivanju (Prilog 1.)
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4 REZULTATI

4.1 Demografske karakteristike ispitanika

Uzorak u istrazivanju ¢inilo je 122 ispitanika dobi iznad 65 godine. U istrazivanje je
uklju¢eno 60 muskarca, odnosno 49 % i 62 Zena, odnosno 51 %, od ukupnog broja
ispitanika (Tablica 1, Graf 1).

Tablica 1: Distribucija ispitanika obzirom na spol

SPOL Apsolutni broj Postotak
(N)
Muskarci
60 49 %
Zene
62 51 %
Ukupno
122 100 %

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Graf 1: Distribucija ispitanika obzirom na spol

® Muskarci

B 7ene

Izvor: Vlastiti izvor 2019.
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Prosje¢na dob ispitanika iznosila je 76 godina (M = 76; SD = 7,83). Raspon dobi ispitanika
bio je od 65 do 96 godine. Muski ispitanici bili su prosjecne dobi 74 godine (SD=7,02),
dok je prosjec¢na starost zenskih ispitanika iznosila 78 godina (SD=8,02) (Tablica 2, Graf
2). Najmladi muski ispitanik imao je 65 godina, a najstariji 94 godine. Najmlada ispitanica
imala je 65 godina, a najstarija 96 godine.

Tablica 2: Distribucija ispitanika obzirom na dob i spol

Spol Apsolutni broj (N)  Srednja vrijednost Standardna
(M) devijacija (SD)
Muskarci 60 74 7,02
Zene 62 78 8,02
Ukupno 122 76 7,38

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Graf 2: Ispitanici po spolu i prosje¢noj dobi

® Muskarci ®Zene = Ukupno

N Dob (M)

Izvor: Vlastiti izvor 2019.
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Tablica 3: Distribucija obzirom na dobne skupine i spol

Ukupno Muskarci Zene
Dob N Postotak N Postotak N Postotak
Od 65 do 75 god. 58 47 % 38 63 % 20 32 %
Od 76 do 85 god. 51 42 % 19 32 % 32 52 %
Od 86 do 96 god. 13 11% 3 5% 10 16 %
Ukupno 122 100 % 60 100 % 62 100 %

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Ukoliko gledamo ispitanike po skupinama dobi od 65 do 75 godina, od 76 do 85 godina te
od 86 do 96 godina distribucija pokazuje da je najvise ispitanika u skupini dobi od 65 do
75 godina i to 58 (47 %) ispitanika od ukupno 122 (100 %) ispitanika. Od toga muskih
ispitanika u ovoj skupini bilo je 38 (63 %), dok je Zenskih ispitanika bilo 20 (32 %). U
skupini dobi od 76 do 85 godina sudjelovao je 51 ispitanik (42 %), od toga veci broj zena,
njih 32 (52 %), u odnosu na muskarce kojih je sudjelovalol9 (32 %) u ovoj dobnoj
skupini. U skupini dobi od 86 do 96 godina ukupno je bilo najmanje ispitanika njih 13 (11
%), od toga muskih ispitanika bilo je 3 (5 %), dok je Zena u ovoj najstarijoj skupini bilo 10
(16 %) (Tablica 3, Graf 3).

Graf 3: Distribucija ispitanika po dobnim skupinama i spolu

® Ukupno ™ Muskarci = Zene

65 - 75 god. 76 -85 god. 86 - 96 god.

Izvor: Vlastiti izvor 2019.
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Obzirom na lateralizaciju mozdanog udara ispitanici su svrstani u dvije kategorije:
lijevostrana hemiplegija/hemipareza i desnostrana hemiplegija/hemipareza. Pod
lateralizacijom mozdanog udara i kategorijom lijevostrana hemiplegija/hemipareza
podrazumijeva se klinicka slika potpune ili djelomi¢ne oduzetosti lijeve strane tijela $to je
uzrokovano mozdanim udarom u desnoj hemisferi mozga. Kategorija desnostrane
hemiplegije/hemipareze podrazumijeva klinicku sliku s potpunom ili djelomi¢nom
oduzetosti desne strane tijela uzrokovanu mozdanim udarom u lijevoj hemisferi mozga.
Zbog lakseg pracenja rezultata ovog istrazivanja lateralizaciju mozdanog udara prikazali
smo kao lateralizaciju klinicke slike mozdanog udara, pa ¢emo Koristiti termine

lijevostrana i desnostrana hemiplegija/hemipareza.

Tablica 4: Distribucija ispitanika po lateralizaciji moZdanog udara

Apsolutni broj Postotak
(N)
Lijevostrana 72 59 %
hemiplegija/hemipareza
Desnostrana 50 41 %
hemiplegija/hemipareza
Ukupno 122 100 %

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Graf 4: Distribucija lateralizacije moZdanog udara ispitanika

0% 0%

B Lijevostrana
hemiplegija/hemipareza

B Desnostrana
hemiplegija/hemipareza

Izvor: Vlastiti izvor 2019.
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Od ukupnog broja ispitanika njih 122, 72 ispitanika odnosno njih 59 % imalo je
lijevostranu hemiplagiju/hemiparezu, dok je 50 ispitanika odnosno njih 41 % imalo
desnostranu hemiplegiju/hemiparezu (Tablica 4, Graf 4).

Promatrana distribucija ispitanika prema spolu i prema lateralizaciji mozdanog udara
pokazuje da lijevostranu hemiplegiju/hemiparezu ima 41 (57 %) ispitanika muskog spola,
dok je zenskih ispitanika 31, odnosno 43 %. Desnostranu hemiplegiju/hemiparezu imalo je

19 muskaraca odnosno njih 38 % i 31 zena odnosno njih 62 % (Tablica 5, Graf 5).

Tablica 5: Distribucija ispitanika obzirom na lateralizaciju moZdanog udara i spol

Ukupno Lijevostrana Desnostrana

hemiplegija/hemipareza hemiplegija/hemipareza

N Postotak N Postotak N Postotak
Muskareci 72 59 % 41 57 % 19 38 %
Zene 50 41 % 31 43 % 31 62 %
Ukupno 122 100 % 72 100 % 50 100 %

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Graf 5: Distribucija ispitanika obzirom na lateralizaciju moZdanog udara i spol

®Ukupno ™ Muskarci ™ Zene

31

Lijevostrana Desnostrana

Lijevostrana — lijevostrana hemiplegija/hemipareza; Desnostrana — desnostrana hemiplegija/hemipareza

Izvor: Vlastiti izvor 2019.
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Ispitanici su obzirom na razinu obrazovanja svrstani u kategorije:

bez ikakvog

obrazovanja, zavriene osnovne $kole (OS), zavriene srednje $kole (SSS), zavrieno visoko

obrazovanje (VSS), zavrSen magisterij ili doktorat znanosti (mag, dr. Sc.).

Tablica 6: Distribucija ispitanika obzirom na razinu obrazovanja i spol

Muskarci Zene

Razina obrazovanja  Apsolutni  Postotak

broj (N) N Postotak N Postotak
Bez obrazovanja 5 4% 1 2 % 4 6 %
(BO)
Osnovna $kola (OS) 26 21 % 8 14 % 18 29 %
Srednja $kola (SSS) 54 44 % 32 53 % 22 36 %
Visoko obrazovanje 35 29 % 17 28 % 18 29 %
(VSS)
Magisterij ili 2 2% 2 3% 0 0 %)
doktorat znanosti
Ukupno 122 100 % 60 100 % 62 100 %

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Graf 6: Distribucija ispitanika obzirom na razinu obrazovanja i spol

®Ukupno ™ Muskarci = Zene

Bez Osnovna Skola
obrazovanja

Srednja skola

Visoko
obrazovanje

Mag ili dr

Izvor: Vlastiti izvor 2019.
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54 ispitanika, odnosno njih 44 % zavrsilo je srednju skolu, 26 (21 %) ispitanika zavrsilo je
osnovnu §kolu, visoko obrazovanje imalo je 35 ispitanika (29 %), dok su 2 ispitanika (2 %)
bila sa zavrSenim magisterijem ili doktoratom. 5 ispitanika (4 %) od ukupnog broja od 122
ispitanika bilo je bez formalnog obrazovanja (Tablica 6, Graf 6).

Distribucija razine obrazovanja ispitanika po spolu pokazuje da je najvisSe ispitanika
muskog spola zavrsilo srednju Skolu, njih 32 (53 %), 17 ispitanika (28 %) bilo je s visokim
obrazovanjem, a magisterij ili doktorat zavrsila su 2 ispitanika odnosno 3 % od ukupnog
broja muskih ispitanika. Samo 1 muski ispitanik (2 %) je bez osnovne $kole, a njih 8
odnosno 14 % ispitanika ima zavrSenu osnovnu $kolu. Raspodjela razine obrazovanja
zenskih ispitanika pokazuje da je i najviSe Zena zavr$ilo srednju Skolu, njih 22 (36 %),
visoko obrazovanje ima 18 Zena odnosno 29 % od ukupnog broja Zenskih ispitanika. Od
zenskih ispitanika ¢ak njih 18 odnosno 29 % ima zavrSenu samo osnovnu $kolu, a bez
ikakvog obrazovanja su 4 ispitanice (6 %). Niti jedna ispitanica nema zavrSen magisterij ili
doktorat (Tablica 6, Graf 6).

Relativno velik broj Zenskih ispitanika je bez (6 %) ili ima samo osnovno obrazovanje (29
%) u odnosu na muske ispitanike (bez osnovne $kole 2 %, osnovna $kola 14 %). Ovakva
distribucija ispitanika obzirom na razinu obrazovanja se moze tumaciti kulturoloSkim
tradicionalnim odnosima muskaraca i Zena u druStvu gdje Zene nisu ulagale u karijeru zbog

uloge domacice, a muskarci su bili nosioci ekonomske stabilnosti u obitelji (Oldh i sur.
2014, 18).

Ispitanici su obzirom na brac¢ni status svrstani u 6 kategorija: samac, razdvojen/a, u braku,

u izvanbracnoj zajednici, rastavljen/a i udovac/udovica.
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Tablica 7: Distribucija ispitanika obzirom na braéni status i spol

Muskarci Zene
Bracni status Apsolutni  Postotak
broj (N) N Postotak N Postotak

Samal/c 5 4 % 0 0% 5 8 %
Razdvojen 1 1% 0 0% 1 2%
U braku 65 53 % 46 77 % 19 30 %
U izvanbracnoj 1 1% 1 2% 0 0%
zajednici

Rastavljen/a 8 6 % 2 3% 6 10 %
Udovac/udovica 42 34 % 11 18 %) 31 50 %
Ukupno 122 100 % 60 100 % 62 100 %

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Graf 7: Distribucija ispitanika obzirom na bra¢ni status i spol

® Ukupno ™ Musgkarci = Zene

65

Samci

Razdvojeni

U braku

Izvanbracna
zajednica

Rastavljeni

Udovci

Izvor: Vlastiti izvor 2019.
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Distribucija ispitanika obzirom na bracni status pokazuje da je najveci broj ispitanika, njih
65 odnosno 53 % ispitanika u braku. Kao samac zivi 5 ispitanika (4 %), u izvanbra¢noj
zajednici 1 ispitanik (1 %), razdvojeno zivi takoder 1 ispitanik (1 %), dok je njih 8 (6 %)
rastavljeno. U udoviStvu su 42 ispitanika, odnosno njih 34 % od ukupnog broja ispitanika.
Promatrajuéi distribuciju ispitanika obzirom na spol i bra¢ni status, najvecéi broj muskih
ispitanika je u braku njih 46 (77 %), dok je Zena u braku 19 (30 %). U izvanbracnoj
zajednici zivi 1 muski ispitanik (2 %), a od Zenskih ispitanika niti jedna od 62 ispitanice.
Razdvojeno Zivi 1 Zena (2 %), a muskaraca niti jedan. Rastavljeno je 2 (3 %) muskaraca i 6
(10 %) Zena. U naSem uzorku veci je broj udovica u odnosu na udovce. Udovica je ¢ak 31
ispitanica (50 %) dok je musSkaraca u udovistvu 11 (18 %). Samaca u skupini muskih

ispitanika nema, dok, 5 ispitanica (8 %) zive same (Tablica 7, Graf 7).

Obzirom na nacin stanovanja ispitanici su svrstani u kategorije: sam/sama, sa supruznikom

1 s obitelji i ostalim ¢lanovima obitelji.

Tablica 8: Distribucija ispitanika obzirom na nacin stanovanja i spol

Muskarci Zene
Nacin stanovanja  Apsolutni  Postotak
broj (N) N Postotak N Postotak

Sam/Sama 24 20 % 7 12% 17 27 %
Sa supruznikom 43 35 % 29 48 % 14 23 %
S obitelji i ostalim 55 45 % 24 40 % 31 50 %
¢lanovima obitelji

Ukupno 122 100 % 60 100 % 62 100 %

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Najveci broj ispitanika njih 55 (45 %), zivi s obitelji 1 ¢lanovima obitelji. Sa supruznikom
Zivi 43 ispitanika (35 %), dok samo zivi 24 (20 %) ispitanika.

Gledano na nacin stanovanja i po spolu ispitanika najveci broj muskih ispitanika zivi s
suprugom, njih 29 (48 %), dok najveéi broj Zena zivi s obitelji i ostalim ¢lanovima obitelji
njih 31 (50 %). Muskih ispitanika koji zive s obitelji i drugim ¢lanovima obitelji je 24 (40
%). Zena pak koje Zive sa suprugom je samo 14 (23 %) od ukupnog broja Zenskih
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ispitanika. Samo 7 muskaraca (12 %) od ukupnog broja muskih ispitanika zivi samo. Od

zenskih ispitanica njih 17 (27 %) zivi samo u kucanstvu (Tablica 8, Graf 8).

Graf 8: Distribucija ispitanika obzirom na nadin stanovanja i spol

®Ukupno ™ Muskarci = Zene

55

Sam/sama Sa supruznikom S obitelji i
¢lanovima obitelji

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

U ovom istrazivanju naden je veéi broj zena koje zive same i manji broj ispitanica u
odnosu na muskarce zivi sa supruznikom (Tablica 8). Relativno veéi broj muskaraca koji
je u braku u odnosu na broj Zena potvrduje i nedavno americ¢ko istrazivanje koje je
pokazalo da je 20 % vise muskaraca ponovno zeni u odnosu na zene (Lewis i Kreider
2015, 2; Livingston 2014, 16). Autori smatraju da je razlog ponovne Zenidbe zbog mnogo
duZeg Zivotnog vijeka pa starije osobe mozda pronalaze ponovnom Zenidbom ispunjenje,
ali imaju 1 viSe vremena za zaklju¢ivanje prvog braka te stupanje u novi. Mada Wang i
Parker (2014, 6) prikazuju da skoro dvostruko manji broj ranije udanih americ¢kih Zena

nisu viSe zainteresirane za ponovno sklapanje braka u odnosu na muskarce te da zive same.
Distribucija ispitanika obzirom na mjese¢na primanja ucinjena je po kategorijama ovisno o

visini mjese¢nih primanja: od 500 do 2000 kn, od 2001 do 3500 kn, od 3501 do 5000 kn,
od 5001 do 6500 kn i vise od 6501 kn.
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Tablica 9: Distribucija ispitanika prema mjese¢nim primanjima i prema spolu

Muskareci Zene

Mjese¢na primanja  Apsolutni  Postotak

broj (N) N Postotak N Postotak
Od 500 do 2000 kn 28 23 % 7 12 % 21 34 %
Od 2001 do 3500 kn 53 43 % 29 48 % 24 39 %
Od 3501 do 5000 kn 26 21 % 15 25 % 11 18 %
Od 5001 do 6500 kn 5 4 % 3 5% 2 3%
Vise od 6501 kn 10 9% 6 10 % 4 6 %
Ukupno 122 100 % 60 100 % 62 100 %

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Graf 9: Distribucija ispitanika prema mjeseénim primanjima i prema spolu

® Ukupno ™ Musgkarci = Zene

500-2000 2001 -3500 3501-5000 5001 - 6500 >6501

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Najveci broj ispitanika njih 53 odnosno 43 % ima mjese¢ne prihode od 2001 do 3500 kn.
23 % ispitanika odnosno njih 28 ima prihode od 500 do 2000 kn. 26 ispitanika (21 %) ima
mjesecni prihod od 3501 do 5000 kn. Samo 4 % ispitanika odnosno njih 5 ima mjese¢na
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primanja od 5001 do 6500 kn. 10 ispitanika (9 %) od ukupnog broja ispitanika ima
mjesecna primanja visa od 6501 kn (Tablica 9, Graf 9).

Distribucija ispitanika po mjeseCnim primanjima i po spolu pokazuje da najveci broj
muskih ispitanika njih 29 odnosno 48 %, ima mjese¢na primanja od 2001 do 3500 kn. 15
muskih ispitanika (25 %) ima mjese¢ne prihode od 3501 do 5000 kn, 3 ispitanika (5 %)
ima mjesec¢ne prihode od 5001 do 6500 kn, a njih 6 (10 %) mjesec¢no prima vise od 6501
kn. 7 (12 %) muskaraca ima mjesecne prihode od 500 do 2000 kn. Kod Zenskih ispitanika
najveci broj njih 24 (39 %) ima mjesecne prihode od 2001 do 3500 kn, a ¢ak 21 ispitanica
(34 %) imaju mjesecna primanja od 500 do 2000 kn. 11 ispitanica (18 %) ima mjesec¢na
primanja od 3501 do 5000 kn, samo 2 ispitanice (3 %) ima mjesec¢na primanja od 5001 do
6500 kn. Mjese¢na primanja visa od 6501 kn imaju 4 Zenska ispitanika (6 %) od ukupnog
broja Zenskih ispitanika (Tablica 9, Graf 9).

U naSem uzorku veéi je broj muskarca, u odnosu na zene, u svim kategorijama mjesecnih
primanja, osim kategorije mjese¢nih primanja od 500 - 2000 kn gdje ima viSe Zena u
odnosu na muskarce (21 zena, 7 muSkaraca). Ovakve rezultate bi mogli tumaciti s
prosjeCnim primanjima muskaraca u odnosu na Zene, gdje Zene opcéenito imaju prosjecno
manja primanja. Prema podacima Drzavnog zavoda za statistiku (2019) prosjecna
mjesecna bruto placa za muskarce iznosi 6 346 kuna dok je za zene u iznosu od 5552 kuna.
Prosje¢na mirovina za prosinac 2018. godine u Hrvatskoj iznosi 2405,96 kuna (Hrvatski
zavod za mirovinsko osiguranje, 2019). Po podacima o riziku od siromastva iz 2016.
godine takoder prednjace zene. 29,5 % Zena starijih od 65 godina je u riziku od siromastva,
dok je u riziku od siromasta 21,9 % muskaraca starijih od 65 godina (DrzZavni zavod za

statistiku 2018, 45).

4.2 Rezultati samoprocjene kvalitete Zivota i samoprocjene zadovoljstva zdravlja

Prve dvije cestice upitnika WHOQOL BREF procjenjuju se kvaliteta Zivota i zadovoljstvo
zdravljem. Prva cestica WHOQOL BREF upitnika procjenjuje globalnu kvalitetu zivota
ispitanika. Ocjene na postavljeno pitanje ocijenjene su po tipu Likertove skale od 1 — 5:

ocjena 1 - jako loSe, 2 — lose, 3 — osrednje, 4 — dobro i 5 — jako dobro.
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Tablica 10: Distribucije odgovora ispitanika na pitanje samoprocjene kvalitete Zivota

Apsolutni
Samoprocjena kvalitete Zivota broj (N) Postotak
Jako lose (1) 10 8 %
Lose (2) 24 20 %
Osrednje (3) 54 44 %
Dobro (4) 29 24 %
Jako dobro (5) 5 4%
Ukupno 122 100 %

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Graf 10: Distribucije odgovora ispitanika na pitanje samoprocjene kvalitete Zivota
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Najveci broj ispitanika njih 54 (44 %) procijenilo je osrednje (ocjena 3) globalnu kvalitetu
svog zivota. 29 ispitanika, odnosno njih 24 % procijenili su vlastitu kvalitetu Zivota
dobrom (ocjena 4), dok je samo 5 ispitanika (4 %) percipiralo svoju kvalitetu Zivota
odli¢no (ocjena 5). 24 ispitanika (20 %) svoju je kvalitetu Zivota procijenilo loSom (ocjena

2), a 10 ispitanika (8 %) ocjenom 1 odnosno jako lose (Tablica 10, Graf 10).
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Cestica ,Kako biste ocijenili svoju kvalitetu Zivota?* dio je upitnika kvalitete Zivota
WHOQOL BREF kojim se procjenjuje samopercipirana kvaliteta zivota. Samoprocjena
kvalitete zivota odrazava individualne odgovore koji govore o razli¢itim sastavnicama koje
za njih ¢ine kvalitetu zivota (Porto i sur. 2012, 39), no ona ovim pitanjem nije definirana.
Samoprocjena kvalitete zivota moze biti prilicno neovisna, no njen stupanj ovisnosti
mijenja kada su objektivni uvjeti Zivota loSi/bolji, pa mjere kvalitete zivota trebaju
obuhvacati subjektivne i objektivne dimenzije zbog sveobuhvatne definicije (Cummnis
2000, 69, 55). Cileansko istrazivanje na uzorku od 3 608 ispitanika ispitivanih u razmaku
od 3 godine, pokazalo je da je samoprocjena zadovoljstva kvalitetom zivota veca s
drustvenim i ekonomskim promjenama. Njihovo istrazivanje je pokazalo da su stariji ljudi
zadovoljniji sa kvalitetom Zivota ako imaju bolje financijske uvjete, bolje funkcionalne
sposobnosti 1 time osjecaj ve¢e neovisnosti, dobre obiteljske i druStvene odnose te vecu
dostupnost socijalne podrske (Ponce i sur. 2011, 131).

Rezultati ovog istrazivanja pokazali su da je najveéi broj ispitanika njih 44 %
samoprocijenilo svoju kvalitetu Zivota s osrednjim (ocjena 3). LoSom (ocjena 2) i jako
losom (ocjena 1) kvalitetu zivota procijenilo je 34 ispitanika (30 %). Samo 5 ispitanika
ocijenilo je svoju kvalitetu Zivota odli¢nom (ocjena 5) (Tablica 10, Graf 10).

Obzirom na posljedice koja ostavlja mozdani udar, visoku stopu invaliditeta 1
onesposobljenosti ovi rezultati nisu iznenadujuci. Neuroznanstvenici potvrduju problem
nastajanja nemogucénosti voljnog pokreta zbog oStec¢enja Ziv€anog puta iz kortikospinalnog
1 kortikoretikulanog descedentnog puta, a pojava spastiCnosti pogorSava problem
selektivnog pokretanja (Arene i Hidler 2009, 353-354). Istrazivanje provedeno sa 161
ispitanikom nakon mozdanog udara pokazalo je da je najmanja kvaliteta zivota u prve
tjedne od mozdanog incidenta, narocito kod Zena (Prli¢ i sur. 2012, 605). Kroni¢ne bolesti
koje se ¢esce javljaju u starijoj dobi, takoder mogu smanjiti samoprocjenu kvalitete zivota.
U istrazivanju iranskih istraziva¢a Aghamolaei i sur. (2010, 188-190) ¢iji je cilj studije bio
ispitati povezanost zdravlja i kvalitete Zivota. U istrazivanje su ukljucili 1 000 ispitanika
starije zivotne dobi. Najveé¢i broj njihovih ispitanika patilo je od hipertenzije (42 %),
kardiovaskularnih bolesti (29 %), artritisa (25 %) i dijabetesa (18 %). Rezultati njihovog
istrazivanja pokazali su da ogranienje u svakodnevnom funkcioniranju i bol su statisticki
znacajno povezane sa procjenom globalnog zdravlja kod oba spola, mada neSto manje za
muskarce u odnosu na Zene. Opcenito su Zene pokazale statisticki znacajno losije tjelesno

zdravlje (p =0,00) i vitalnost (p = 0,00) kao komponentu kvalitete Zivota.
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Druga Cestica Upitnika svjetske zdravstvene organizacije je pitanje kojim se procjenjuje
zadovoljstvo vlastitog zdravlja ispitanika. Na pitanje ,,Koliko ste zadovoljni svojim
zdravljem? ispitanici su imali ponudene ocjene od 1 — 5: ocjena 1 - jako
nezadovoljan/nezadovoljna, ocjena 2 — nezadovoljan/nezadovoljna, ocjena 3 — ni

zadovoljan ni nezadovoljan, ocjena 4 - zadovoljan, ocjena 5 - jako zadovoljan/zadovoljna.

Tablica 11: Distribucija odgovora ispitanika samoprocjene zadovoljstva zdravlja

Samoprocjena zadovoljstva zdravlja Apsolutni Postotak
broj (N)

Jako nezadovoljan/nezadovoljna (1) 22 18 %
Nezadovoljan/nezadovoljna (2) 43 35 %
Ni zadovoljan ni nezadovoljan (3) 41 34 %
Zadovoljan/zadovoljna (4) 16 13 %
Jako zadovoljna/zadovoljan (5) 0 0%

Ukupno 122 100 %

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Najveci broj ispitanika 43 (35 %) nezadovoljno (ocjena 2) je svojim zdravljem. 41
ispitanik (34 %) procijenilo je svoje zdravlje ocjenom 3 odnosno nije niti zadovoljno niti
nezadovoljno svojim zdravljem. Jako nezadovoljno svojim zdravljem su 22 ispitanika (18
%). 16 ispitanika odnosno 13 % procijenilo je svoje zdravlje s ocjenom 4 odnosno
zadovoljan/zadovoljna. Niti jedan ispitanik od ukupnog broja ispitanika nije vlastito
zdravlje procijenilo s ocjenom 5 odnosno jako zadovoljan/jako zadovoljna (Tablica 11,
Graf 11).
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Graf 11: Distribucija odgovora ispitanika samoprocjene zadovoljstva zdravlja

45 -

40 A

35 -

30 -

25

20 -

15 -

10 -

5 -

0 - r_d
Jako Nezadovoljan Nizadovoljan Zadovoljan (4) Jako

nezadovoljan (2) ni zadovoljan (5)
()] nezadovoljan
(3)

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Samoprocjena zadovoljstva zdravljem je vazna komponenta kvalitete zdravlja no
nedostatak joj je da nije definirano na $to od svojeg zdravstvenog stanja misle ispitanici
kada im se postavi pitanje o zadovoljstvu vlastitog zdravlja. Istrazivanje koje su proveli
australski istrazivaci s 16 799 ispitanika s ciljem da utvrde §to ispitanici ocjenjuju kroz
procjenu svog zdravlja istrazivaéi su ukljucili osim relevantnih zdravstvenih komponenti
ukljucili i druge komponente koje su vazne za samoprocjenu zdravlja. Zakljucili su da se
samoprocjena zdravlja najviSe oslanja na koli¢inu vitalnosti i energije ispitanika te na
tjelesno zdravlje i postojanje boli (Au i Johnston 2014, 26-27). Borim i sur. (2014, 717) su
primijetili da su povezani simptomi i znakovi bolesti, tjelesni invaliditet i psihicko zdravlje
s rezultatima samoprocjene zdravlja.

Rezultati ovog istrazivanja pokazali su da je najveéi broj ispitanika nezadovoljno (35 %) i
jako nezadovoljno (18 %) svojim zdravljem (Tablica 11, Graf 11). Ovakvi rezultati se
slazu sa drugim istrazivanjima koja takoder pokazuju slabu samoprocjenu zdravlja starijih
osoba nakon moZdanog udara ali 1 drugih starijih osoba narusenog zdravlja zbog kroni¢nih
bolesti. Velika danska studija (Larsen i sur. 2016, 1033) s 2414 ispitanika pokazala je da je
tezina mozdanog udara, smanjeno tjelesno i psihicko zdravlje, ve¢a dob i niska razina
obrazovanja povezane sa slabijom samoprocjenom zdravlja. Istrazivaci su zakljucili da je

samoprocjena zdravlja osoba nakon moZdanog udara slabija u svim aspektima u odnosu na
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rezultate opée danske populacije. Percepcija samoprocjene zdravlja moze biti loSija i kod
pojave komplikacija uzrokovanih mozdanim udarom. U kvalitativnoj studiji Mavaddata i
sur. (2018, 5, 10-11) provedenoj u Velikoj Britaniji u kojoj je sudjelovalo 28 ispitanika, 4 -
6 mjeseci nakon mozdanog udara. Neki ispitanici koji su zadobili frakture zbog pada
nakon mozdanog udara i koje su usporile rehabilitaciju i napredak u oporavku smanjile su
njihovo zadovoljstvo zdravljem. Autori rada smatraju da je samoprocjena zdravlja osoba
nakon mozdanog udara ukljucuje i druge kontekstualne ¢imbenike (prilagodenost na
invaliditet, psiholosko zdravlje, kontrola nad vlastitim zivotom i dr.) umjesto da se odnosi

samo na trenuta¢no stanje eventualne onesposobljenosti zbog mozdanog udara.

4.3 Rezultati deskriptivne statistike WHOQOLBREF upitnika

Upitnik WHOQOL BREF omogucuje deriviranje rezultata na 3 razine: ukupni rezultat na
upitniku, rezultati na 4 subskale (domene upitnika kvalitete zivota WHOQOL BREF) i
samoprocjena zadovoljstva kvalitetom Zzivota, odnosno zadovoljstvom zdravlja. Pri obradi
rezultata prioritet se davao parametrijskoj statistici zbog njezine vece snage, gdje su uvjeti
to dopustali. Za stupanj rizika prihvacen je p < 0,05. Pouzdanost instrumenta WHOQOL
BREF upitnika izrazen je Cronbach's Alpha testom i iznosi 0,92. Sli¢ni rezultati dobiveni
su i u istrazivanju Dayapoglu i Tana (2010, 698) u ¢ijem istrazivanju navode vrijednost
Cronbach's Alpha testa 0,94, a rezultat pouzdanosti WHOQOL BREF testa u
Apidechkulovom (2011, 1284) istrazivanju je bio 0,84.

Rezultati na upitniku WHOQOL BREF kodirani su i transformirani na skalu od 1 do 100
sukladno uputama u priruéniku (WHO 1996, 13) pa omogucuju usporedbu rezultata s
rezultatima dobivenim primjenom cjelovite forme WHO 100 (Karimlou i Zayeri 2011,
286).
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Tablica 12: Distribucija rezultata ispitanika na upitniku WHOQOL BREF (ukupno i

po domenama)

WHOQOL BREF Srednja vrijednost ~ Standardna devijacija
(M) (SD)

WHOQOL BREF ukupno 49,26 15,83

Domena tjelesnog zdravlja 36,86 18,42

(domena 1)

Domena psihickog zdravlja 47,35 18,01

(domena 2)

Domena socijalnih odnosa 47,52 20,45

(domena 3)

Domena okoline 56,72 17,73

(domena 4)

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Graf 12: Rezultata ispitanika na upitniku WHOQOL BREF (ukupno i po
domenama)
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Prosje¢na vrijednost ukupnog rezultata ispitivane skupine na upitniku WHOQOL BREF
iznosi M = 49,26 (SD = 15,83). Relativno najvi$im rezultatom ispitanici su ocijenili
domenu 4 (domena okoline), pa je prosje¢na vrijednost rezultata M = 56,72; SD = 17,73.

Domena socijalnih odnosa (domena 3) ima prosje¢nu vrijednost rezultata M = 47,52; SD =
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20,45 dok rezultat na domeni psihi¢kog zdravlja (domena 2) ima tek neSto nizu prosje¢nu
vrijednost M = 47,35; SD = 18,01. Relativno najlosije procijenjena domena WHOQOL
BREF upitnika je domena 1 (domena tjelesnog zdravlja) M = 36,86; SD = 18,42 (Tablica
12, Graf 12).

Ukupni rezultat WHOQOL BREF upitnika obuhvacaju rezultate na 4 domene upitnika
(domena tjelesnog zdravlja, domena psihickog zdravlja, domena socijalnih odnosa i
domena okoline) koji su pokazali su da je srednja vrijednost M = 49,26 (SD = 15,83) od
mogucih 100 bodova. Ako se uzme u obzir heterogena klinicka slika mozdanog udara,
razina invaliditeta koji on uzrokuje ovakvi rezultati ukupne kvalitete Zivota ne iznenaduju.
I druga istrazivanja pokazuju sli¢ne rezultate. Baumann i sur. (2012, 110) su zabiljezili kod
svojih ispitanika probleme osjetilnih funkcija u 44,7 %, motornih funkcija u 35,1 % te
memorijskih funkcija u 31,9 % i evidentirali njihovu losiju ukupnu kvalitetu zivota.
Najlosije ocjenjena domena je domena tjelesnog zdravlja (domena 1) M = 36,86 (SD =
18,42). Obzirom na tjelesno onesposobljenje koji je posljedica mozdanog udara ovakvi
rezultati su o€ekivani. U usporedbi sa starijim osobama bez moZdanog udara rezultati
srednje vrijednosti domene tjelesnog zdravlja je niza kod nasih ispitanika s mozdanim
udarom. Istrazivanje Sodsova (2016, 487) u Slovackoj sa 102 starije osobe ¢ija je
prosjecna starost (M = 74; SD = 6.60) bila sli¢na kao i ispitanika u nasem istrazivanju (M =
76; SD = 7,83) pokazala je znatno vece rezultate u domeni tjelesnog zdravlja i iznosila je
M = 51,61 (SD = 20,09). Sli¢ne iako nesto slabije rezultate prikazali su Brajkovi¢ i sur.
(2009, 185) u svom istrazivanju s ispitanicima koji su imali mozdani udar unazad 1 godine.
Rezultati na domeni tjelesnog zdravlja ispitivane skupine koja je Zivjela u vlastitom domu
bilaje M =17,2; SD =5,0.

Domena psihickog zdravlja (domena 2) M = 47,35 (SD = 18,01) i domena socijalnih
odnosa (domena 3) M = 47,52 (SD = 20,45) relativno su sli¢nih nizih vrijednosti.
Takemasa i sur. (2014, 302) ispitivali su kvalitetu zivota kod osoba nakon mozdanog udara
1 prikazali svoje rezultate koji govore da su ispitanici imali slabiju kvalitetu Zivota u
tjelesnoj i socijalnoj sferi zivota jer su im tjelesne mogucnosti reducirane pa imaju manje
socijalne interakcije. Parikh i sur. (2018, 1597) su primijetili da su njihovi ispitanici
pokazali viSe problema u tjelesnom 1 psiholoSkom aspektu kvalitete Zivota u odnosu na
socijalne i okolinske aspekte kvalitete zivota i smatraju da se emocionalne promjene
nastale zbog mozdanog udara najbolje kontroliraju uz vodenu kontinuiranu obiteljsku

podrsku.
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Domena okoline (domena 4) WHOQOL BREF upitnika obuhvaéa procjenu okolisnih
faktora kao faktora kvalitete zivota, a podrazumijeva financijska sredstva, slobodu, tjelesnu
sigurnost 1 zastitu, dostupnost 1 kvalitetu zdravstvene 1 socijalne skrbi, kuéno okruzenje,
mogucnosti za stjecanje novih informacija 1 vjeStina, sudjelovanje i mogucnost za
rekreaciju i slobodno vrijeme, zagadenje, buku, promet klimu kao fizicku okolinu te
prijevoz (WHO 1996, 7) kao komponente kvalitete zivota. Rezultati na domeni okoline
ocijenjeni su relativno najvisom ocjenom (M = 56,72; SD = 17,73). Obzirom da ispitanici
ovog istarzivanja zive u vlastitim domovima njih 80 % u zajednici sa supruznikom ili s
obitelji imaju osjecaj zaStite i sigurnosti u ku¢nom okruZenju, pomoc¢i u dostupnosti
zdravstvene i druge skrbi koja im je potrebna u oporavku. Vincent i sur. (2007, 9)
potvrduju kroz svoju fokus grupu u kojoj su bili ukljuCeni stariji bolesnici nakon
mozdanog udara, njihovi skrbnici, zdravstveni profesionalci i rukovoditelji zdravstvene
skrbi da su od velikog znacaja u kvaliteti zivota okolinski ¢imbenici koji obuhvacaju
moguénost samostalnog odlaska prijateljima, odrzavanje dobre tjelesne forme, koriStenje

javnog prijevoza ili voznje automobila.

Tablica 13: Deskriptivna statistika WHOQOL BREF i nezavisnih varijabli koriStenih

u istraZivanju

Srednja Standardna Standardne
vrijednost (M) devijacija (SD) vrijednosti skala

WHOQOL BREF ukupno 49,26 15,84 0-100
Dob 75,81 7,83 65-96 god.
Socijalna podrska obitelji 115,32 21,71 28-140
Socijalna podrska prijatelja 95,33 26,04 28-140
Depresivnost 8,46 4,01 0-15
Funkcionalna neovisnost 67,94 28,37 18-126

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Srednja vrijednost nezavisne varijable dobi iznosi M = 75,81 (SD = 7,83) u rasponu godina
ispitanika od 65 — 96 godina. Rezultati srednje vrijednosti ispitanika na socijalnoj podrsci
obitelji iznosi M = 115,32 (SD = 21,71) u vrijednosnom intervalu od 28 — 140. Rezultati
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srednje vrijednosti ispitanika socijalne podrske prijatelja nesto je niza u odnosu na
socijalnu podrsku obitelji (M = 95,33; SD = 26,04) u istom vrijednosnom intervalu od 28 —
140. Srednja vrijednost depresivnosti iznosi M = 8,46 (SD = 4,01) u vrijednosti gdje 0
oznacava bez depresivnosti, a 15 oznacava jaku depresivnost. Rezultati ispitanika srednje
vrijednosti funkcionalne neovisnosti iznosi M = 67,94 (SD = 28,37) od maksimalnih 126
bodova (Tablica 13). Za ostale nezavisne nominalne i dihotomne varijable deskripcija se
nalazi u Tablici 1, Tablici 3, Tablici 6, Tablici 7 i Tablici 8.

Rezultati deskriptivne statistike (Tablica 13) pokazuju da rezultat ispitanika u socijalnoj
podrsci obitelji gdje su ispitanici ostvarili (M = 115,32) od maksimalnih 140 bodova.
Mozda ovaj rezultat relativno dobre socijalne podrske obitelji ukazuje na ¢injenicu da su
starije osobe u Hrvatskoj jo$ uvijek u tradicionalnim obiteljima gdje se skrb o oboljelom
¢lanu obitelji podrazumijeva kao uobicajeni nacin Zivota. Dobru socijalnu podrsku obitelji
pokazali su i rezultati kvalitativnog istrazivanja Wagachchige Muthucumarana i sur. (2018,
400) s 10 obitelji na Sri Lanki. U istrazivanju su sudjelovali ¢lanovi obitelji oboljelih osoba
nakon mozdanog udara. Unato¢ optereCenju i poteSkoama s kojim su se suocavale,
obitelji oboljelih bile su odane u njihovoj skrbi. Rezultati na Funkcionalnoj mjeri
neovisnosti pokazuje na relativno loSu funkcionalnu neovisnost obzirom na srednju
vrijednost rezultata koji iznosi 67,94, a smatra se da je rezultat iznad 75 rezultat koji
pokazuje relativno zadovoljavajucu funkcionalnu neovisnost. Mozdani udar kod velikog
broja bolesnika ostavlja umjereni do teski invaliditet. Isto su zakljucili Kisoli i sur. (2015,
209) u svom radu kojim su ispitivali razinu funkcionalnog invaliditeta kod oboljelih od
mozdanog udara, Parkinsonove bolesti i demencije kod starih osoba. Rezultati srednje
vrijednosti depresivnosti ispitanika prikazali su po visoku srednju depresivnost ispitanika.
Meta analiza Robinsona i Spalletta (2010, 343) prikazuju sli¢ne rezultate kao u ovom

istraZivanju, za ambulantne bolesnike nakon mozdanog udara.
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e Rezultati korelacije demografskih varijabli (spol, dob, razina obrazovanja) i
ekonomskih varijabli (na¢in stanovanja) i kvalitete Zivota WHOQOL BREF
upitnika

Obzirom da se radi jednoj kontinuiranoj i o jednoj dihotomnoj varijabli koeficijent je
Postbiserijalni koeficijent korelacije, a izraCun je identi¢an Pearsonovom koeficijentu

korelacije.

Tablica 14: Rezultati Pearsonovog testa korelacije izmedu spola ispitanika i njihovog

rezultata na domenama upitnika WHOQOL BREF i rezultata WHOQOL BREF

ukupno
Domena Domena Domena Domena Bref Spol
1 2 3 4 uk.
Dom 1 ropb 1,00 0,70 0,47 0,52 0,84 -0,04
P - 0,00 0,00 0,00 0,00 0,63
Dom 2 row 0,70 1,00 0,50 0,59 0,86 -0,04
p 0,00 - 0,00 0,00 0,00 0,61
Dom 3 roo 0,47 0,50 1,00 0,53 0,69 -0,02
p 0,00 0,00 - 0,00 0,00 0,78
Dom 4 roob 0,52 0,59 0,53 1,00 0,82 -0,10
p 0,00 0,00 0,00 - 0,00 0,25
BREF uk. ro, 0,84 0,86 0,69 0,82 1,00 -0,06
p 0,00 0,00 0,00 0,00 - 0,45
Spol roo  -0,04 -0,04 -0,02 -0,10 -0,06 1,00
p 063 0,61 0,78 0,25 0,45 -

Dom 1 - domena tjelesnog zdravlja, Dom 2 - domena psihi¢kog zdravlja, Dom 3 - domena socijalnih odnosa,
Dom 4 - domena okoline, BREF uk. - WHOQOL BREF ukupno, ry, — Pearsonov koeficijent korelacije, p —
statisticka znacCajnost

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Rezultati Pearsonovog koeficijenta korelacije spola pokazali su na domeni tjelesnog
zdravlja - domeni 1 WHOQOL BREF upitnika korelaciju bez statisticke znacajnosti (r = -
0,04; p = 0,63). Rezultati na domeni psihi¢kog zdravlja - domeni 2 (rp, = -0,04; p = 0,61),
na domeni socijalnih odnosa - domeni 3 (rp, = -0,02; p = 0,78), na domeni okoline -
domeni 4 (rp, =-0,10; p = 0,25) kao i na ukupnom rezultatu WHOQOL BREF upitnika (ryb
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=-0,06; p = 0,45) takoder nisu statisticki znacajne (Tablica 14). Ovakve rezultate mozemo
tumaciti visokom stopom onesposobljenja na svim nivoima funkcioniranja osoba nakon
mozdanog udara, a koji moze ozbiljno smanjiti kvalitetu zivota kod oba spola jednako.
Slicne rezultate dobili su i Abubakar i Isezuo (2012, 186) koji nisu na$li statisticki
znacajnu razliku u spolu i kvaliteti Zivota osoba nakon mozdanog udara.

Iz znacajnosti Pointbiserialnih koeficijenata korelacije vidljivo je da ne postoji statisticki
znaCajna korelacija izmedu spola ispitanika i domena WHOQOL BREF upitnika Kkoji
govori o ukupnoj kvaliteti Zivota. Statisticka znacajnost Pearsonovog koeficijenta
korelacije spola i njihovog ukupnog rezultata na upitniku WHOQOL BREF takoder nije
nadena (Tablica 14).

Tablica 15: Rezultati Pearsonovog testa korelacije izmedu dobi ispitanika i njihovog
rezultata na domenama upitnika WHOQOL BREF i rezultata WHOQOL BREF

ukupno

Dob Bref Domena Domena Domena Domena
uk. 1 2 3 4
Dom 1 r 1 -0,08 -0,15 -0,13 -0,00 0,05
p - 0,35 0,08 0,13 0,97 0,58
Dom 2 r -0,08 1 0,84 0,86 0,69 0,82
P 0,35 - 0,00 0,00 0,00 0,00
Dom 3 r -0,15 0,84 1 0,70 0,47 052
p 0,08 0,00 - 0,00 0,00 0,00
Dom 4 r -0,13 0,86 0,70 1 0,50 0,59
P 0,13 0,00 0,00 - 0,00 0,00
BREF uk. r -0,00 0,69 0,47 0,50 1 0,53
p 0,97 0,00 0,00 0,00 - 0,00
Dob r 0,05 0,82 052 0,59 0,53 1
P 0,58 0,00 0,00 0,00 0,00 -

Dom 1 - domena tjelesnog zdravlja, Dom 2 - domena psihi¢kog zdravlja, Dom 3 - domena socijalnih odnosa,
Dom 4 - domena okoline, BREF uk. - WHOQOL BREF ukupno, rpb — Pearsonov koeficijent korelacije, p —
statisticka znacCajnost

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Rezultati Pearsonovog koeficijenta korelacije pokazuju da je dob ispitanika u negativnoj

korelaciji s domenom tjelesnog zdravlja — domena 1 WHOQOL BREF upitnika (rho = -

79



0,15; p = 0,08). domena 2 — domena psihi¢kog zdravlja (rho = -0,13; p = 0,13), domena 3 —
domena socijalnih odnosa (rho = -0,00; p = 0,97) i WHOQOL BREF ukupno (rho = -0,08;
p = 0,35). Domena 4 — domena okoline WHOQOL BREF upitnika je jedina domena koja
je nije u negativnoj korelaciji s dobi (rho = 0,05; p = 0,58) nisu pokazale statisticku

znacajnost u korelaciji s dobi (Tablica 15).

Varijabla obrazovanja predstavlja nominalnu varijablu, ali zbog svoje hijerarhijske
strukture moZemo je tretirali kao ordinalna skalu stoga smo koristili Spearmanov test

korelacije.

Tablica 16: Rezultati Spearmanovog testa korelacije izmedu razine obrazovanja
ispitanika i njihovog rezultata na domenama upitnika WHOQOL BREF i rezultata
WHOQOL BREF ukupno

Domena Domena Domena Domena Bref Raz.

1 2 3 4 uk. ob.

Dom 1 rho 1,00 0,69 0,43 0,49 0,84 0,11

p - 0,00 0,00 0,00 0,00 0,21

Dom 2 rho 0,69 1,00 0,48 0,57 0,87 0,25

p 0,00 - 0,00 0,00 0,00 0,00

Dom 3 rho 0,43 0,48 1,00 0,48 0,63 0,17

p 0,00 0,00 - 0,00 0,00 0,55

Dom 4 rho 0,49 0,57 0,48 1,00 0,79 0,23

p 0,00 0,00 0,00 - 0,00 0,00

BREF uk. rho 0,84 0,87 0,63 0,79 1,00 0,25

p 0,00 0,00 0,00 0,00 - 0,00

Raz. ob. rho 0,11 0,25 0,17 0,23 0,25 1,00
p 021 0,00 0,55 0,00 0,00 -

Dom 1 - domena tjelesnog zdravlja, Dom 2 - domena psihi¢kog zdravlja, Dom 3 - domena socijalnih odnosa,
Dom 4 - domena okoline, BREF uk. - WHOQOL BREF ukupno, rho — Spearmanov koeficijent korelacije,
p — statisticka znacajnost

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Rezultati korelacije razine obrazovanja i domena upitnika kvalitete zivota kao i ukupnog
rezultata na WHOQOL BREF upitniku pokazali su statisticku znacajnost na domeni
psihickog zdravlja (domena 2) rho = 0,25; p = 0,00, domeni okoline (domena 4) rho =
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0,23; p = 0,00 i na ukupnoj kvaliteti zivota WHOQOL BREF upitnika rho = 0,25; p = 0,00.
Domena tjelesnog zdravlja (domena 1) rho = 0,11; p = 0,21 i domena socijalnih odnosa
(domena 3) rho = 0,17; p = 0,55 nisu prikazale statisticku znacajnost u korelaciji s razinom
obrazovanja ispitanika (Tablica 16).

Visa razina obrazovanja pruza viSe saznanja o zdravstvenom problemu i prilagodbi na
stanje nakon mozdanog udara. I Bodur i Dayanir Cingil (2009, 654) tvrde da na ocjenu
kvalitete zivota utjeCe razina obrazovanja, te da su medu turskim ispitanicima bolju
kvalitetu Zivota ocijenile starije osobe s viSom razinom obrazovanja.

Korelacija razine obrazovanja i domene psihickog zdravlja, domene okoline i ukupne
kvalitete Zivota pokazuju da starije osobe nakon mozdanog udara s viSom razinom
obrazovanja imaju bolje psihi¢ko zdravlje, bolju prilagodbu u vlastitom okruzenju i time 1

bolju ukupnu kvalitetu Zivota.

Eta koeficijent korelacije je mjerena povezanost izmedu nominalne i1 kontinuirane

varijable.

Tablica 17: Eta koeficijenti korelacije izmedu varijable bra¢nog statusa ispitanika, i
njihovog ukupnog rezultata WHOQOL BREF upitnika i rezultata po domenama
upitnika WHOQOL BREF

Eta koeficijent

Domena tjelesnog zdravlja (domena 1) 0,14
0,33
Domena psihi¢kog zdravlja (domena 2) 0,19
0,27
Domena socijalnih odnosa (domena 3) 0,13
0,30
Domena okoline (domena 4) 0,12
0,32
WHOQOL BREF ukupno 0,13
0,70

Izvor: Vlastiti izvor 2019.
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Eta koeficijenti korelacije izmedu varijable bra¢nog statusa ispitanika i njihovog ukupnog
rezultata WHOQOL BREF upitnika i rezultata po domenama upitnika WHOQOL BREF
pokazuju da eta koeficijenti korelacije zavisnih i1 nezavisnih varijabli nisu statisticki

znacajne (Tablica 17).

Tablica 18: Rezultati testa ANOVE kategorija bra¢nog statusa ispitanika, i rezultata
WHOQOL BREF ukupno i rezultata po domenama upitnika WHOQOL BREF

Bracni status Suma Kvadrat  Vrijednost Stat.
kvadrata df  sreadnje = znacaj.
vrijednosti (p)

Dom 1 Izmedu grupa 877,09 5 175,41 0,50 0,77
Unutar grupa 40220,82 116 346,73
Ukupno 41097,90 121

Dom 2 Izmedu grupa 1547,30 5 309,45 0,95 0,45
Unutar grupa 37726,54 116 325,22
Ukupno 39273,84 121

Dom 3 Izmedu grupa 897,98 5 179,59 0,41 0,83
Unutar grupa 49754,43 116 428,91
Ukupno 50652,42 121

Dom 4 Izmedu grupa 638,14 5 127,62 0,39 0,85
Unutar grupa 37434,38 116 322,71
Ukupno 38072,52 121

Bref uk. Izmedu grupa 589,66 5 117,93 0,45 0,80
Unutar grupa 29784,20 116 256,76
Ukupno 30373,87 121

Izvor: Vlastiti izvor 2019.
Rezultati testa ANOVE Kkategorija bracnog statusa ispitanika kao nezavisne varijable i

ukupnog rezultata WHOQOL BREF i rezultata po domenama upitnika WHOQOL BREF

kao zavisne varijable ne pokazuju statisticku zna¢ajnost (Tablica 18).
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Tablica 19: Eta koeficijenti korelacije izmedu varijable nadina stanovanja ispitanika i
njihovog ukupnog rezultata WHOQOL BREF upitnika i rezultata po domenama
upitnika WHOQOL BREF

Eta koeficijent

Domena tjelesnog zdravlja (domena 1) 0,12
0,25
Domena psihi¢kog zdravlja (domena 2) 0,16
0,36
Domena socijalnih odnosa (domena 3) 0,13
0,26
Domena okoline (domena 4) 0,10
0,25
WHOQOL BREF ukupno 0,13
0,71

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Eta koeficijenti korelacije izmedu varijable nacina stanovanja ispitanika i njihovog
ukupnog rezultata WHOQOL BREF upitnika i rezultata po domenama upitnika WHOQOL
BREF pokazuju da eta koeficijenti korelacije zavisnih 1 nezavisnih varijabli nisu statisticki

znacajne (Tablica 19).
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Tablica 20: Rezultati testa ANOVE Kkategorija nacdina stanovanja ispitanika, i
rezultata WHOQOL BREF ukupno i rezultata po domenama upitnika WHOQOL

BREF
Nadin stanovanja Suma Kvadrat  Vrijednost Stat.
kvadrata  df sreadnje E znacaj.
vrijednosti p

Dom 1 Izmedu grupa 587,10 2 293,55 0,86 0,42
Unutar grupa 40510,79 119 340,42
Ukupno 41097,90 121

Dom 2 Izmedu grupa 1114,26 2 557,13 1,73 0,18
Unutar grupa 38159,58 119 320,66
Ukupno 39273,84 121

Dom 3 Izmedu grupa 861,67 2 430,83 1,03 0,36
Unutar grupa 4970,75 119 418,41
Ukupno 50652,42 121

Dom 4 Izmedu grupa 426,56 2 213,28 0,67 0,51
Unutar grupa 37645,96 119 316,35
Ukupno 38072,52 121

Bref uk. Izmedu grupa 569,11 2 284 55 1,13 0,32
Unutar grupa 29804,75 119 250,46
Ukupno 30373,87 121

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Rezultati testa ANOVE Kkategorija izmedu kategorija nacina stanovanja ispitanika i
ukupnog rezultata WHOQOL BREF i rezultata po domenama upitnika WHOQOL BREF

ukazuju da nema statisticki znacajne povezanosti izmedu varijable nacina stanovanja i

varijable kvalitete Zivota (Tablica 20).

U obradi rezultata kao mjera depresivnosti koristeni su ukupni rezultati Gerijatrijske skale

depresije, ukupni rezultati funkcionalne neovisnosti mjerene Funkcionalnom mjerom

neovisnosti, a rezultati socijalne podrSske prikazani su kao rezultati socijalne podrSke

prijatelja 1 socijalne podrske obitelji. Kriterij za uvrStavanje varijabli u multiplu forward

regresijsku analizu je p (F) < 0,05. Nominalne varijable su dekodirane u Dummy varijable

0; 1).

84



Rezultati multiple forward regresijske analize s WHOQOL BREF ukupno

Tablica 21: Interkorelacije nezavisnih varijabli i zavisne varijable WHOQOL BREF

ukupno i njihova znacajnost (N = 122)

r Bref | SP |DO [OB | M | SP SPP |DE SSu (SO |BSr BSb |BSi [BSr BSu |FN
uk. P @) b a z S
Bref | 1,00 |-0,06-0,84/0,22|0,27 |0,27{0,00-0,67/0,03 -0,12|-0,02 |0,01 [-0,05|0,07 |0,00 [0.51
uk.
Sp |-0,06 |1,00(0,28f - |-0,19/0,01, - |0,07[ - |0,10/ 0,08, - |-0,09/0,12|0,33/-0,08
0,15 0,16 0,26 0,46
DO - (0,28 1,00, - [-0,06|0,12|0,06/0,11| - |0,07/-0,12| - |0,01|-0,14|0,45|-0,24
0,08 0,18 0,16 0,37
OB 0,22 | - - 1,00/ 0,58|0,08/0,02| - - - 10,13/0,00/-0,01/ 0,26/ - |0,12
0,15(0,18 0,22/ 0,00(0,17 0,17
MP | 0,27 | - - 0,58/ 1,00/0,19/ 0,09/ - |0,20f - |0,05/0,08/-0,02| 0,16/ - |0,16
0,19 | 0,06 0,07 0,26 0,17
SPO | 0,27 |0,01|0,12/0,08/ 0,19|1,00/0,12| - |0,09/0,00/ 0,02 - |-0,19(-0,07|0,07| 0,04
0,23 0,01
SPP | 0,00 | - |0,06/0,02| 0,09/0,12|1,000 - |0,02/0,05| 0,03|0,02(-0,01(-0,08f - |-0,07
0,16 0,05 0,03
DE |-0,67 |0,07|0,11| - |-0,07/-0,23 - |1,00/0,01|0,06f0,03|0,01|0,01/-0,10, - |-0,40
0,22 0,05 0,05
SSu | 0,03 | - - - 10,20|0,09|0,02/0,01/1,00f - |-0,06/0,62(0,12(-0,19[ - | 0,08
0,26 10,16/ 0,00 0,06 0,49
sSOb |-0,12 |0,10|0,07| - |-0,26/0,00|0,05/ 0,06/ - |1,00/ 0,10, - [-0,08/-0,17(/0,21|-0,20
0,17 0,66 0,17
BSr |-0,02 10,08, - |0,13|0,05/0,02(0,03/0,03/ - |0,10f 1,00 - |(-0,00-0,02 - |[-0,02
a 0,12 0,06 0,09 0,06
BSb | 0,01 - - 10,00/ 0,08-0,01 0,02/ 0,01|/0,62f - |-0,09/1,00/-0,09/-0,28/ - | 0,06
0,46 | 0,37 0,17 0,77
BSiz |-0.05 | - |0,01| - [-0,02/-0,19f - |0,01/0,12| - [-0,00f - |1,00/-0,02[ - |(-0,01
0,09 0,01 0,01 0,08 0,09 0,06
BSrs | 0,07 |0,12| - |0,26|0,16|-0,76 - - - - |-0,02| - |-0,02/ 1,00/ - |0,15
0,14 0,08/ 0,10/ 0,19(0,17 0,28 0,19
BSu (0,00 |0,33|0,45| - |-0,17/0,07| - - - 10,21(-0,06/ - |-0,06-0,19|1,00(-0,04
0,17 0,03/ 0,05/ 0,49 0,77
FN |[0,51 - - 10,12 0,16|0,04| - - 10,08 - |-0,02|0,06/-0,01 0,15 - |1,00
0,08 (0,24 0,07/ 0,40 0,20 0,04
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p |[Bref | SP |DO |OB | M |SPO|SPP|DE SSu |SO |BSr BSb [BSi BSr BSu [FN
uk. P b a z S

Bref - 10,44 0,34(0,01| 0,00|0,00(0,92|0,00/0,72|0,18( 0,77 0,88/ 0,58| 0,42|0,93| 0,0
uk. 0

SP 0,44 | - |0,00/0,09(0,03(0,88/0,07(0,39{0,00|0,27| 0,32 (0,00|0,31| 0,16 0,00/ 0,33
Do | 0,34 0,00 - |0,03|0,47|0,17|0,50/0,20/0,06/0,44| 0,16 0,00(0,88|0,11(0,00| 0,00
OB 0,01 |0,09|0,03, - [0,00/(0,36/0,83/0,01/0,97|0,05| 0,13 (0,93|0,83|0,00|0,05|0,17
MP | 0,00 |0,03(0,47(0,00/ - |0,03/0,27|0,39/0,02|0,00(0,54|0,35|0,78|0,07|0,06(0,07
SPO | 0,00 |0,88|0,17(0,36f0,03| - |0,17/0,01|0,29/0,99| 0,76 (0,86|0,03|0,40|0,39| 0,65
SPP | 0,92 |0,07|0,50(0,830,27|0,127| - |0,56|0,82|0,52| 0,74 (0,83|0,83|0,36|0,72|0,43
DE 0,00 |0,39|0,20(0,01f0,39|0,01/0,56f - |0,85/0,46|0,70(0,83|0,89|0,24|0,58| 0,00
SSu | 0,72 |0,00|0,06(0,97(0,02|0,29/0,82(/0,85| - |0,00/ 0,46 (0,00|0,17|0,03|0,00|0,35
SOb | 0,18 |0,27|0,44(0,05( 0,00|0,99/|0,52|0,46|0,00, - |0,27(0,05|0,36|0,05|0,02|0,02
BSr | 0,77 |0,32|0,16/0,13| 0,54|0,76|0,74/0,70/0,46(0,27| - |0,28/0,92(0,79(0,47|0,78
a

BSb | 0,88 |0,00|0,00/0,93|0,35|0,86|0,83/0,83/0,00/0,05| 0,28 | - |0,28(0,00(0,00|0,49
BSiz | 0,58 |0,31|0,88/0,83| 0,78|0,03|0,83/0,89/0,17(0,36| 0,92|0,28| - |0,79(0,47|0,86
BSrs | 0,42 |0,16 |0,11/0,00| 0,07 |0,40|0,36/0,24|0,03/0,05| 0,79 0,00(0,79| - (0,03|0,09
BSu | 0,93 |0,00|0,00|0,05| 0,06 0,39|0,72/0,58/0,00/0,02| 0,47 0,00(0,47(0,03| - |0,31
FN 0,00 |0,33|0,00(0,17{ 0,07 (0,65|0,43/0,00{0,35/0,02| 0,78 {0,49/0,86|0,09|0,31| -

r - Interkorelacija WHOQOL BREF ukupno, SP - spol, DO - dob, OB - razina obrazovanja, MP - mjese¢ni
prihodi, SPO - socijalna podr$ka obitelji, SPP - socijalna podr$ka prijatelja, DE - depresivnost, SSu - naéin
stanovanja — sa suprugom/supruznikom, SOb - na¢in stanovanja —s obitelji i ostalim ¢lanovima obitelji, BSra
- braéni status — razdvojen/a, BSb - bra¢ni status - u braku, BSiz - bra¢ni status — u izvanbra¢noj zajednici,
BSrs - bra¢ni status — rastavljen/a, BSu - brac¢ni status — udovac/udovica, FN - funkcionalna neovisnost, p -
statisticka znacajnost WHOQOL BREF ukupno;
p <0,05
Izvor: Vlastiti izvor 2019.
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Iz Tablice 21 vidljive su interkorelacije zavisne varijable (ukupni WHOQOL BREF) i
izdvojenih prediktorskih varijabli kvalitete zivota kao nezavisnih varijabli. Interkorelacija
depresivnosti i ukupne kvalitete zivota WHOQOL BREEF je negativna (r = -0,67: p = 0,00),
funkcionalne neovisnosti 1 ukupne kvalitete Zivota WHOQOL BREF upitnika iznosi I =
0,51; p =0,00, a mjesecnih primanja i ukupne kvalitete zivota WHOQOL BREEF upitnika je
r=0,27; p = 0,00.

Graf 13: Pretpostavka linearnosti za WHOQOL BREF ukupno, depresivnost,

funkcionalnu neovisnost i mjese¢na primanja

Residuals vs Fitted
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Pretpostavka linearnosti za WHOQOL BREF ukupno, depresivnost, funkcionalnu
neovisnost i mjeseCna primanja je zadovoljena. Tocke su nasumi¢no razbacane oko

srednje, crvene linije bez jasnog trenda (Graf 13).
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Graf 14: Pretpostavka normalne distribucije reziduala za WHOQOL BREF ukupno,

depresivnost, funkcionalnu neovisnost i mjese¢na primanja
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Im(BREFUK ~ DEPUK + FIMUK + Mjprim)

Izvor: Vlastiti izvor 2019.
Pretpostavka normalne distribucije reziduala za WHOQOL BREF ukupno, depresivnost,

funkcionalnu neovisnost i mjese¢na primanja je zadovoljena. Tocke se nalaze oko linije s

observacijama 16 i 46 kao potencijalno problemati¢ne (Graf 14).

88



Graf 15: Pretpostavka homoskedasti¢nosti za WHOQOL BREF ukupno,

depresivnost, funkcionalnu neovisnost i mjese¢na primanja
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Pretpostavka homoskedasti¢nosti varijabli za WHOQOL BREF ukupno, depresivnost,

funkcionalnu neovisnost 1 mjesecna primanja je zadovoljena. Crvena linija je ravna i

observacije su nasumicno razbacane. ToCka 16 malo naruSava dojam nasumicne

razbacanosti (Graf 15).
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Graf 16: Provjera utjecajne vrijednosti za WHOQOL BREF ukupno, depresivnost,

funkcionalnu neovisnost i mjese¢na primanja

Residuals vs Leverage
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Provjera utjecajne vrijednosti za WHOQOL BREF ukupno, depresivnost, funkcionalnu
neovisnost i mjese¢na primanja pokazuje da su gotovo sve tocke su unutar intervala (-2, 2)
stoga mozemo pretpostaviti da niti jedna pojedinacna observacija nema disproprocionalan
utjecaj na model. Observacija 16 se opet javlja kao potencijalan problem. Sve observacije
su unutar 1 (to¢nije 0,5) Cookove distance (Graf 16).
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Graf 17: Dijagram rasprSenosti WHOQOL BREF ukupno i depresivnosti i

medusobna linearna povezanost
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.
Vidljiva je linearna povezanost WHOQOL BREF ukupno i depresivnosti (Graf 17).

Graf 18: Dijagram rasprSenosti WHOQOL BREF ukupno i funkcionalne

depresivnosti
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.
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Vidljiva je linearna povezanost WHOQOL BREF ukupno i funkcionalne neovisnosti (Graf

18).

Graf 19: Dijagram rasprSenosti WHOQOL BREF ukupno, i depresivnost i mjeseéna

primanja po kategorijama

P
o

80

5]8]
/
lf;
|

WHOQOL BREF ukupno
40
|
=
[
[=
[E
L=
[:.
[=

Legenda _

2 vise 0d 6 5000 kn A AL
 0d 500 do 2000 kn 5, Th
od 2000 do 3 500 kn A
od 3 500 dp 5 0000 kn A
0d 5000 do 6 500 kn

| | | |
0 9 10 15

20

Depresivnost

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Po dijagramu rasprsenosti WHOQOL BREF ukupno, i depresivnost i mjeseéna primanja
po kategorijama vidljiva je povezanost ukupne kvalitete Zivota i depresivnosti s obzirom
na mjese¢na primanja za sve kategorije mjesecnih primanja, osim kategorije vise od 6500
kn, §to ukazuje na mogucu interakciju mjesecnih primanja s povezanosti kvalitete Zivota i

depresivnosti (Graf 19).
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Graf 20: Dijagram rasprsenosti WHOQOL BREF ukupno, i funkcionalna neovisnost

i mjeseCna primanja po kategorijama
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Po dijagramu rasprSenosti WHOQOL BREF ukupno, i funkcionalne neovisnosti i
mjeseCna primanja po kategorijama vidljiva je povezanost ukupne kvalitete Zivota i
depresivnosti s obzirom na mjese¢na primanja za sve kategorije mjese¢nih primanja, 0sim
kategorije vise od 6500 kn, $to ukazuje na mogucu interakciju mjeseCnih primanja s

povezanosti kvalitete zivota i funkcionalnom neovisnosti (Graf 20).

Zavisnu varijablu u rezultatima multiple forward regresijske analize predstavlja ukupni
rezultat ispitanika na WHOQOL BREF upitniku.
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Tablica 22: Rezultati multiple forward regresijske analize s upitnikom WHOQOL

BREF ukupno kao zavisnom varijablom

Broj varijabli

u regresiji Varijable u regresiji R R* A4R® AF dfl df2 paF
1 Depresivnost 0,67 045 045 99,79 1 120 0,00
2 Depresivnost 0,72 052 0,07 17,11 1 119 0,00

Funkcionalna neovisnost
3 Depresivnost 0,74 055 003 975 1 118 0,00

Funkcionalna neovisnost

Mjesec¢na primanja

R — multipli korelacijski koeficijent, R® —multipli determinacijski koeficijent, AR — korigirani multipli
koeficijent, F — F test, df — stupanj slobode, pAF- statisticka znacajnost F testa

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Tablica 23: Rezultati testa ANOVE kao sastavnog dijela multiple forward regresijske

analize s WHOQOL BREF ukupno kao zavisnom varijablom

Prediktori Suma Kvadrat  Vrijednost  Stat.
kvadrata  df srednje F znacaj.
vrijednosti p
Depresivnost Regresija 13790,71 1 13790,71 99,79 0,00
Rezidual 16583,16 120 138,19
Ukupno 30373,87 121
Depresivnost Regresija 15876,23 2 7938,12 65,15 0,00
Funkcionalna neovisnost Rezidual 14497,62 119 121,82
Ukupno 30373,87 121
Depresivnost Regresija 16982,83 3 5660,94 49,88 0,00
Funkcionalna neovisnost Rezidual 13391,03 118 113,48
Mjesecna primanja Ukupno 30373,87 121

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Iz Tablice 23. vidljivo je da se kao znacajni prediktori u objas$njenju varijance kvalitete

zivota ukupno javljaju samo nezavisne varijable: varijabla depresivnosti, funkcionalna

neovisnost 1 mjesena primanja (Fsz118 = 49,88; p = 0,00). Varijable depresivnost,

funkcionalna neovisnost i mjese¢na primanja zajedno objasnjavaju 55 % varijance ukupne

kvalitete Zivota (R? = 0,55) (Tablica 22).
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Relativno najveci dio varijance ukupne kvalitete zivota starijih osoba nakon mozdanog
udara objasnjava varijabla depresivnosti (4F1 120 = 99,79; p = 0,00) (Tablica 22). Varijabla
depresivnost objasnjava 45 % (4 R? = 0,45) varijance ukupne kvalitete Zivota starijih osoba
nakon mozdanog udara (Tablica 22).

Sljedeca po veli¢ini, nakon kontrole varijable depresivnosti, znacajni doprinos objasnjenju
varijance ukupne kvalitete zivota pokazala se varijabla funkcionalne neovisnosti (4F1 119 =
17,11; p = 0,00). Funkcionalna neovisnost doprinosi 7 % (4R? 0,07) objasnjenja varijance
ukupne kvalitete zivota starijih osoba nakon mozdanog udara (Tablica 22).

Nakon kontrole varijable depresivnosti i funkcionalne neovisnosti statisticki znacajni u
objasnjenju varijance ukupne kvalitete Zivota je varijabla mjese¢nih primanja s 3 % (4R? =

0,03) objasnjenja ukupne kvalitete zivota (4F1 119 =9,75; p = 0,00) (Tablica 22).

Prediktori ukupne kvalitete zivota depresivnost, funkcionalna neovisnost i mjesecna
primanja zajedno doprinose 55 % ukupne kvalitete zivota, pa mozemo zakljuciti da manja
depresivnost, bolja funkcionalna neovisnost i vea mjese¢na primanja predvidaju bolju

ukupnu kvalitetu zivota starijih osoba nakon mozdanog udara.

Varijable koje se ne pokazuju znacajnim prediktorima kvalitete Zivota ukupno, nakon
provedene multiple forward regresijske analize su spol, dob, obrazovanje, nacin
stanovanja, bra¢ni status, socijalna podrska obitelji i socijalna podrska prijatelja. Nezavisne

varijable koje nisu usle u kona¢nu regresijsku jednadzbu su prikazane u Tablici 24.

Dummy varijable: razdvojen/a, u braku, u izvanbracnoj zajednici, rastavljen/a i
udovac/udovica pripadaju varijabli bracni status. Dummy varijabla samac je tretirana kao
referentna varijabla te nije uvrstena u regresijsku analizu.

Dummy varijable: sa suprugom/supruznikom, sa obitelji 1 ostalim clanovima obitelji
spadaju u varijablu nacin stanovanja, a Dummy varijabla Zivim sam/a je tretirana kao

referentna varijabla i nije uvrStena u regresijsku analizu.

Varijabla obrazovanje zbog hijerarhijske strukture tretirana je kao ordinalna varijabla.
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Tablica 24: Nezavisne varijable koje se ne javljaju kao znacajni prediktori kvalitete

Zivota ukupno multiple forward regresijke analize

Prediktori Varijable Beta Vrijednost  Statist. Parc.
vrijednost t znac.p  korel.

Depresivnost  Spol 0,03 0,59 0,55 0,05
Funkcionalna Dob 0,06 0,96 0,33 0,08
neovisnost Obrazovanje -0,08 -1,04 0,30 -0,09
Mjesecna Socijalna podrska 0,10 0,65 0,10 0,15
primanja obitelji

Socijalna podrska -0,02 -0,34 0,73 -0,03

prijatelja

Sa -0,02 -0,36 0,71 -0,03

suprugom/supruznikom

Sa obitelji i ostalim 0,02 0,38 0,69 0,03

¢lanovima obitelji

Razdvojen -0,01 -0,17 0,86 -0,01

U braku -0,00 -0,15 0,88 -0,01

Izvanbracna zajednica -0,03 -0,55 0,57 -0,05

Rastavljen -0,05 -0,93 0,35 -0,08

Udovac 0,02 0,40 0,69 0,03

Izvor: Vlastiti izvor 2019.
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Rezultati multiple forward regresijske analize s WHOQOL BREF domene

tjelesnog zdravlja — domena 1

Tablica 25: Interkorelacije nezavisnih varijabli i zavisne varijable WHOQOL BREF

— domena tjelesnog zdravlja (domena 1) i njihova znacajnost (N = 122)

r DOIn. SP |DO |OB | MP |SPO |SPP | DE |SSu |SOb BSra|BSb |BSiz |BSrs |BSu | FN
Dc:)Lm. 1,00 -0,04-0,15/0,10/0,18 |0,03 -0,02-0,59|0,01 -0,09/0,03 |0,01 -0,02|0,05 |0,00 |0,59
SP -0,04 (1,00 0,28 -0,15/-0,19 0,08 }0,16/0,07 -0,26|0,10 |0,08 -0,46-0,09|0,12 |0,33 -0,08
po |-0,15 |0,281,00 +0,18-0,06 |0,12 |0,06 |0,11 -0,16|0,70 -0,12-0,37|0,04 |-0,14 |0,45 -0,24
oB | 0,10 }0,15+0,18/1,00 0,58 0,08 (0,02 }-0,221-0,00+-0,170,13 |0,08 |-0,01|0,26 +0,17/0,12
MP | 0,18 +0,19-0,06(0,58 | 1,00 |0,19 |0,09 +0,07|0,20 -0,260,05 (0,08 -0,25|0,16 -0,17/0,16
SPO | 0,03 |0,030,12/0,08 0,19 (1,00 |0,12 -0,23/0,09 |0,00 |0,02 }-0,01-0,19-0,07 |0,07 |0,04
SPP | -0,02 +-0,16/0,06 0,02 0,09 (0,12 |1,00 -0,05/0,02 0,05 |0,03 0,02 -0,01|-0,08 -0,03-0,07
DE |-0,59 |0,070,11 }0,22-0,07 |-0,23}+0,05|1,00 |0,01 {0,06 (0,03 |0,01 (0,01 |-0,10 -0,05+-0,40
SSu | 0,01 -0,26-0,16-0,00{0,20 (0,09 0,02 0,01 |1,00 -0,66-0,06/0,62 0,12 |-0,19 -0,490,08
SOb | -0,09 |0,10/0,70 +-0,17/-0,26 (0,00 (0,05 |0,06 -0,66|1,00 |0,10 -0,17-0,08 |-0,17 |0,21 }-0,20
BSra | 0,03 0,08 -0,12|0,13 0,05 /0,02 0,03 {0,03 -0,06/0,10 |1,00 -0,09}-0,00 |-0,02 -0,06-0,02
BSb | 0,01 +0,46{0,37|0,08 (0,08 -0,01/0,02 /0,01 |0,62 |-0,17+0,09|1,00 [-0,09 |-0,28 -0,77|0,63
BSiz | -0,02 -0,09/0,04 +0,01/-0,25 -0,19+0,01/0,01 |0,12 -0,08 -0,00+0,09(1,00 |-0,02 -0,06 -0,01
BSrs | 0,05 |0,12}0,14|0,26 (0,16 -0,07+0,08+-0,10+0,19-0,17+0,02}0,28{-0,02|1,00 -0,19(0,15
BSu | 0,00 |0,33|0,45+0,17/-0,17 /0,07 -0,03-0,05-0,49/0,21 -0,06-0,77}-0,06 |-0,19 (1,00 -0,04
FN 0,59 +0,08-0,24/0,12 0,16 (0,04 -0,07-0,40/0,08 -0,20+-0,02/0,63 -0,01 /0,15 +-0,04|1,00
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p D(?Lm. SP |DO |OB | MP |SPOSPP |DE |SSu SOb BSraBSb BSiz BSrs BSu |FN
Dolm. - 10,63/0,08/0,27| 0,04|0,73| 0,75/ 0,00 0,86/ 0,28 0,70/ 0,86/ 0,75| 0,52| 0,94/ 0,00
SP 0,63 | - 0,00(0,09| 0,03|0,880,07/0,39|0,00/ 0,27/0,32/ 0,00 0,31| 0,16 0,00/ 0,33
DO 0,08 10,00, - |0,03] 0,47|0,17/ 0,50, 0,20/ 0,06/ 0,44| 0,16/ 0,00| 0,88/ 0,11|0,00( 0,00
OB 0,27 0,09 0,03 - |0,00/0,36/ 0,83 0,01 0,97 0,05 0,13/ 0,93 0,83| 0,00 0,05| 0,17
MP 0,04 {0,03/0,47 0,00f - |0,03]0,27/ 0,39(0,02 0,00/ 0,54|0,35 0,78 0,07 0,06/ 0,07
spO | 0,73 |0,88/0,17/0,36/ 0,03| - /0,17, 0,01 0,29 0,99 0,76/ 0,86/ 0,03| 0,40 0,39| 0,65
SPP | 0,75 |0,07|0,50/0,83| 0,27|0,17| - |0,56/0,82 0,52|0,74|0,83| 0,83| 0,36|0,72| 0,43
DE 0,00 | 0,39 0,20/ 0,01 0,39/0,01/0,56 - |0,85 0,46/ 0,70/ 0,83 0,89| 0,24 0,58/ 0,00
SSu | 0,86 |0,00|0,06/0,97| 0,02|0,29|0,82 0,85 - |0,00/ 0,46/0,00/ 0,17 0,03|0,00/ 0,35
SOb | 0,28 |0,27|0,44 0,05/ 0,00|0,99| 0,52/ 0,46/ 0,00, - |0,27/0,05 0,36/ 0,05 0,02/ 0,02
BSra | 0,70 |0,32|0,16/0,13| 0,54 | 0,76| 0,74/ 0,70(0,46( 0,27 - |0,28/0,92| 0,79/0,47, 0,78
BSb | 0,86 |0,00{0,00/0,93| 0,35| 0,86/ 0,83 0,83/ 0,00/ 0,05/0,28| - |0,28| 0,00/ 0,00/ 0,49
BSiz | 0,75 |0,31{0,88/0,83| 0,78|0,03| 0,83/ 0,89(0,17| 0,36/ 0,92/ 0,28/ - | 0,79/0,47, 0,86
BSrs | 0,52 |0,16/ 0,11/ 0,00 0,07 0,40 0,36 0,24, 0,03/ 0,05/ 0,79, 0,00/ 0,79 - |0,03|0,09
BSu | 0,94 |0,00{0,00(0,05| 0,06 0,39|0,72| 0,58 0,00( 0,02/ 0,47(0,00( 0,47| 0,03, - |0,63
FN 0,00 |0,33/0,00(0,17| 0,07 0,65/ 0,43/ 0,00/ 0,35 0,02|0,78/ 0,49/ 0,86/ 0,09/ 0,63| -

r - Interkorelacija domena 1 WHOQOL BREF, SP - spol, DO - dob, OB - razina obrazovanja, MP - mjese¢ni
prihodi, SPO - socijalna podrska obitelji, SPP - socijalna podrska prijatelja, DE - depresivnost, SSu - nacin
stanovanja — sa suprugom/supruznikom, SOb - na¢in stanovanja —s obitelji i ostalim ¢lanovima obitelji, BSra
- bra¢ni status — razdvojen/a, BSb - bra¢ni status - u braku, BSiz - bra¢ni status — u izvanbraénoj zajednici,
BSrs - bra¢ni status — rastavljen/a, BSu - brac¢ni status — udovac/udovica, FN - funkcionalna neovisnost, p -
statisti¢ka zna¢ajnost domena 1 WHOQOL BREF;
p <0,05
Izvor: Vlastiti izvor 2019.
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Iz Tablice 25 vidljive su interkorelacije zavisne varijable domene tjelesnog zdravlja
(domena 1) i izdvojenih prediktorskih varijabli kvalitete zivota kao nezavisnih varijabli.
Interkorelacija funkcionalne neovisnosti i domene tjelesnog zdravlja (domena 1) iznosi r =
0,59; p = 0,00, a depresivnost i domena tjelesnog zdravlje (domena 1) iznosi r = -0,59; p =

0,00).

Graf 21: Pretpostavka linearnosti za domenu tjelesnog zdravlja (domena 1)

WHOQOL BREF upitnika, funkcionalnu neovisnost i depresivnost

Residuals vs Fitted
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Pretpostavka linearnosti za domenu tjelesnog zdravlja (domena 1) WHOQOL BREF
upitnika, funkcionalnu neovisnost i depresivnost je zadovoljena. Tocke su nasumi¢no
razbacane oko srednje, crvene linije bez jasnog trenda. Tocke 16, 46 i 118 su nesto

udaljenije od ostatka grupe (Graf 21).
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Graf 22: Pretpostavka normalnosti distribucije reziduala za domenu tjelesnog
zdravlja (domena 1) WHOQOL BREF upitnika, funkcionalnu neovisnost i

depresivnost

Normal Q-Q

Standardized residuals

Theoretical Quantiles
Im(DOM1 ~ FIMUK + DEPUK)

Izvor: Vlastiti izvor 2019.
Pretpostavka normalnosti distribucije reziduala za domenu tjelesnog zdravlja (domena 1)

WHOQOL BREF upitnika, funkcionalne neovisnosti i depresivnosti je zadovoljena. Tocke

se nalaze oko linije s observacijama 16, 46 i 118 kao potencijalno problemati¢ne (Graf 22).
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Graf 23: Pretpostavka homoskedasti¢nosti za domenu tjelesnog zdravlja (domena 1)

WHOQOL BREF upitnika, funkcionalnu neovisnost i depresivnost

Scale-Location
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Pretpostavka homoskedasti¢nosti varijabli za domenu tjelesnog zdravlja (domena 1)
kvalitete zivota, funkcionalnu neovisnost i depresivnost je zadovoljena. Crvena linija je
ravna i observacije su nasumic¢no razbacane. Crvena linija je ravna i observacije su
nasumic¢no razbacane. Tocke 16, 46 1 118 malo naruSavaju dojam nasumicne razbacanosti

(Graf 23).
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Graf 24: Provjera utjecajne vrijednosti za domenu tjelesnog zdravlja (domena 1)

WHOQOL BREF upitnika, funkcionalnu neovisnost i depresivnost

Residuals vs Leverage
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Provjera utjecajne vrijednosti za domenu tjelesnog zdravlja (domena 1) kvalitete Zivota,

funkcionalne neovisnosti i depresivnosti pokazuje da su gotovo sve toc¢ke su unutar (-2, 2)

intervala stoga moZemo pretpostaviti da niti jedna pojedinacna observacija nema

disproprocionalan utjecaj na model. Sve observacije su unutar 1 (to¢nije 0,5) Cookove

distance (Graf 24).
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Graf 25: Dijagram rasprsenosti domene tjelesnog zdravlja (domena 1) WHOQOL
BREF i depresivnost
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Domenatjelesnog zdravlja (domena 1)

Depresivnost

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Graf 25. pokazuje vidljivu je linearnu povezanost domene tjelesnog zdravlja (domena 1)
kao komponente kvalitete zivota i depresivnosti.

Graf 26: Dijagram rasprSenosti domena tjelesnog zdravlja (domena 1) WHOQOL
BREF i funkcionalna neovisnost
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.
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Vidljiva je linearna povezanost domene tjelesnog zdravlja (domena 1) kvalitete Zivota i

funkcionalne neovisnosti (Graf 26).

Zavisnu varijablu u rezultatima multiple forward regresijske analize predstavlja domena
tjelesnog zdravlja (domena 1) WHOQOL BREF upitnika.

Tablica 26: Rezultati multiple forward regresijske analize s domenom tjelesnog
zdravlja (domena 1) WHOQOL BREF kao zavisnom varijablom

Broj Varijable u regresiji

varijabli u R R® AR® AF dfl df2 pAF
regresiji

1 Funkcionalna neovisnost 0,59 0,35 0,35 66,43 1 120 0,00
2 Funkcionalna neovisnost 0,71 0,50 0,15 3538 1 119 0,00

Depresivnost

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Tablica 27: Rezultati testa ANOVE kao sastavnog dijela multiple forward regresijske
analize s domenom tjelesnog zdravlja (domena 1) WHOQOL BREF upitnika kao

zavisne varijable

Prediktori Suma Kvadrat  Vrijednost Stat.
kvadrata df sreadnje E znacaj.
vrijednosti p
Funkcionalna neovisnost Regresija 14645,27 1 14645,27 66,44 0,00

Rezidual 26452,62 120 220,43

Ukupno 41097,90 121
Funkcionalna neovisnost Regresija 20707,84 2 10353,92 60,42 0,00
Depresivnost Rezidual 20390,05 119 171,345

Ukupno 4109790 121

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Tablica 27. prikazuje kao znacajne prediktore u objasnjenju varijance tjelesnog zdravlja

(domena 1) kvalitete zivota nezavisne varijable funkcionalnu neovisnost i depresivnost
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(F2110 = 60,42; p = 0,00). Varijable funkcionalna neovisnost i depresivnost zajedno
objasnjavaju 50 % varijance tjelesnog zdravlja kvalitete Zivota (R* = 0,50) (Tablica 26).
Relativno veéi dio varijance tjelesnog zdravlja (domena 1) kvalitete Zivota starijih osoba
nakon mozdanog udara objasnjava varijabla funkcionalne neovisnosti (AF1 150 = 66,43; p =
0,00) (Tablica 26). Varijabla funkcionalna neovisnost objasnjava 35 % (AR? = 0,35),
varijance tjelesnog zdravlja kvalitete Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara (Tablica
26).

Sljedeca po veli¢ini, nakon kontrole varijable funkcionalne neovisnosti, znacajni doprinos
objasnjenju varijance tjelesnog zdravlja kvalitete zivota prikazuje se varijabla
depresivnosti (AFy 119 = 35,38; p = 0,00) (Tablica 26). Depresivnost sa 15 % (AR? = 0,15)
doprinosi objasnjenju varijance tjelesnog zdravlja (domena 1) kvalitete zivota starijih

osoba nakon mozdanog udara (Tablica 26).

Prediktori tjelesnog zdravlja kvalitete zivota funkcionalna neovisnost i depresivnost
objaSnjavaju 50 % varijance, pa mozemo zakljuciti da veca tjelesna neovisnost, manja
depresivnost predvida bolje tjelesno zdravlje kvalitete zivota starijih osoba nakon

mozdanog udara.
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Tablica 28: Nezavisne varijable koje se ne javljaju kao znacajni prediktori kvalitete

zivota domena 1 multiple forward regresijke analize

Prediktori Varijable Beta Vrijednost  Statist. Parc.
vrijednost t znac.p  korel.
Depresivnost  Spol 0,02 0,42 0,67 0,03
Funkcionalna Dob -0,00 -0,02 0,97 -0,00
neovisnost Obrazovanje -0,05 -0,76 0,44 -0,07
MjeseCna primanja 0,08 1,26 0,20 0,11
Socijalna podrska -0,09 -1,32 0,17 -0,12
obitelji
Socijalna podrska -0,20 -0,30 0,75 -0,02
prijatelja
Sa -0,01 -0,21 0,83 -0,19
suprugom/supruznikom
Sa obitelji 1 c¢lanovima 0,01 0,29 0,77 0,27
obitelji
Razdvojen/a 0,06 0,94 0,34 0,08
U braku -0,00 -0,52 0,95 -0,00
U izvanbra¢noj zajednici -0,01 -0,26 0,79 -0,02
Rastavljen/a -0,05 -0,81 0,41 -0,07
Udovac/udovica 0,00 0,05 0,95 0,00

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Varijable koje se ne pokazuju znacajnim prediktorima domene tjelesnog zdravlja (domena
1) kvalitete zivota, nakon provedene multiple forward regresijske analize su spol, dob,
obrazovanje, nacin stanovanja, mjese¢na primanja, bracni status, socijalna podrSka obitelji
i socijalna podrska prijatelja. Nezavisne varijable koje nisu usle u konacnu regresijsku

jednadzbu su prikazane u Tablici 28.
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Rezultati multiple forward regresijske analize s WHOQOL BREF domene

psihi¢kog zdravlja — domena 2

Tablica 29: Interkorelacije nezavisnih varijabli i zavisne varijable domene psihi¢kog
zdravlja (domena 2) WHOQOL BREF i njihova znacajnost (N = 122)

r D02m. SP |DO (OB | MP |SPOSPP [DE SSu 50Ob BSra BSb BSiz BSrs BSu [FN
Dc;m. 1,00 -0,04-0,13/0,23|0,21 (0,19 -0,02-0,70/0,01 -0,13-0,01 |0,00 -0,01 0,13 |0,00 (0,52
SP -0,04 |1,00 0,28 +0,15/-0,19 0,01 -0,16|0,07 }0,26/0,10 | 0,08 -0,461-0,090,12 |0,33 0,08
po |-013 |0,28(1,00+0,18/-0,06 0,12 |0,06 |0,11 -0,16/0,07 |-0,12 -0,37/0,04 |-0,14 |0,45 -0,24
oB 0,23 +0,1540,18/1,00(0,58 (0,08 |0,02 }0,22-0,00-0,17|0,13 (0,00 -0,01|0,26 +-0,17|0,12
MP 0,21 -0,19-0,06/0,58 1,00 0,19 |0,09 -0,07(0,20 -0,26|0,05 /0,08 [-0,02 0,16 -0,17/0,16
SpPO (0,19 /0,13/0,12/0,08|0,19 |1,00 (0,12 }0,23/0,09 (0,00 | 0,02 }0,01-0,19-0,07 0,07 |0,04
SPP |-0,02 -0,16/0,06 0,02 0,09 (0,12 |1,00 -0,05/0,02 0,05 | 0,03 |0,02 -0,01-0,08 -0,03+-0,07
DE |-0,700,070,11 }0,22|-0,07 -0,23-0,051,000,01|0,06 | 0,03 |0,01 0,02 |-0,10 -0,05+0,40
SSu |0,01 -0,26-0,16+0,00/ 0,20 |0,95 |0,02 /0,06 |1,00 -0,66/-0,06 |0,62 0,12 |-0,19 -0,49|0,08
SOb |-0,13 /0,10/0,07 +-0,17{-0,26 (0,00 0,05 /0,01 +0,66/1,00 | 0,10 +0,17-0,08-0,170,21 0,20
BSra |-0,01 0,08 +0,12/0,13 0,05 0,28 |0,03 |0,03 -0,06|0,10 | 1,00 -0,09-0,00-0,02 |-006 0,02
BSb | 0,00 +0,46+0,37(0,00|0,08 -0,16/0,02|0,01|0,62 -0,17|-0,09 |1,00 |-0,09 -0,28 }0,77|0,06
BSiz |-0,01 +0,09/0,01 +0,01/-0,02 -0,19+-0,01|0,01 0,12 -0,08|-0,00 -0,09/1,00 -0,02 -0,06-0,01
BSrs | 0,13 |0,120,14/0,26|0,16 -0,07+-0,08-0,10+0,19-0,17|-0,02 -0,28-0,02| 1,00 +0,19/0,15
BSu |0,00 0,33(0,45+0,17/-0,17 /0,07 -0,03-0,05-0,49|0,21 |-0,06 -0,77-0,06|-0,19 |1,00 -0,04
FN 0,52 +0,08-0,24/0,12|0,16 |0,04 -0,07-0,40/0,08 ~-0,20|-0,02 |0,06 |-0,01|0,15 +0,04(1,00
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p D02m. SP |DO |OB | MP |SPOSPP DE SSu 5Ob BSra BSb BSiz BSrs BSu |FN
D02m. - 10,61/0,1310,00/|0,01 |0,030,790,00/0,900,14 |0,85 |0,990,85 |0,15 |0,99 (0,00
SP 0,61 | - |0,00/0,09 0,08 0,88 0,07/0,39/0,00/0,27 |0,32 |0,00|0,31 |0,16 |0,00 |0,33
po 013 0,00, - [0,03|0,47 0,08 0,500,20/0,66 0,44 |0,16 (0,00/0,88 0,11 |0,00 (0,00
oB (0,00 0,090,083 - |0,00 |0,360,830,01/0,97 0,05 0,13 |0,930,83 |0,00 |0,050,17
MP (0,01 [0,03|0,47 (0,00, - 0,030,27/0,39|0,02 0,00 |0,54 |0,35|0,78 0,07 (0,06 (0,07
SPO |0,03 /0,88/0,080,36/0,03 | - |0,17/0,01/0,29/0,99 0,76 |0,86 0,03 |0,40 |0,39|0,65
SPP 0,79 |0,07/0,50/0,83|0,27 (0,17 | - /0,560,82|0,52 (0,74 |0,83(0,83 0,36 |0,72 0,43
DE 0,00 /0,390,20/0,01/0,39 |0,01 0,56 - |0,85/0,46 0,70 |0,83 0,89 |0,24 (0,58 |0,00
SSu | 0,90 |0,00/0,660,97|0,02 (0,29 |0,82 0,85 - |0,00 (0,46 (0,00 (0,17 |0,03 |0,00 (0,35
SOb | 0,14 |0,270,44/0,05|0,00 (0,99 |0,52 0,46 (0,00, - |0,27 |0,050,36 0,05 |0,02 (0,02
BSra | 0,85 |0,32/0,16 {0,13|0,54 |0,76 |0,74|0,70|0,46 0,27 | - 0,28/0,92 0,79 |0,47 (0,78
BSb | 0,99 |0,000,00/0,93|0,35 0,86 |0,83|0,83/0,00/0,05|0,28 | - |0,28 0,00 |0,00 (0,49
BSiz | 0,85 |0,31/0,880,83|0,78 |0,03 |0,83|0,89/0,17/0,36 0,92 (0,28 - 0,79 |0,47 (0,86
BSrs | 0,15 |0,16(0,110,00 0,07 |0,40 (0,36 |0,24/0,03|0,05 0,79 10,00/0,79 | - 0,13/0,09
BSu |0,99 |0,00/0,000,05 0,06 0,39 (0,720,58/0,00|0,02 | 0,47 |0,00/0,47 |0,13 | - |0,63
FN 0,00 |0,33/0,00/0,17/0,07 |0,65 |0,43(0,000,35|0,02 |0,78 10,49 0,86 |0,09 |0,63 | -

r - Interkorelacija domena 2 WHOQOL BREF, SP - spol, DO - dob, OB - razina obrazovanja, MP - mjese¢ni
prihodi, SPO - socijalna podrska obitelji, SPP - socijalna podr$ka prijatelja, DE - depresivnost, SSu - naéin
stanovanja — sa suprugom/supruznikom, SOb - na¢in stanovanja —s obitelji i ostalim ¢lanovima obitelji, BSra
- braéni status — razdvojen/a, BSb - bra¢ni status - u braku, BSiz - bra¢ni status — u izvanbra¢noj zajednici,
BSrs - bra¢ni status — rastavljen/a, BSu - brac¢ni status — udovac/udovica, FN - funkcionalna neovisnost, p -
statisticka znacajnost domena 2 WHOQOL BREF;

p <0,05

Izvor: Vlastiti izvor 2019.
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Iz Tablice 29 vidljive su interkorelacije zavisne varijable domene psihickog zdravlja
(domena 2) i izdvojenih prediktorskih varijabli kvalitete zivota kao nezavisnih varijabli.
Interkorelacija depresivnosti i domene psihickog zdravlja (domena 2) je negativna i iznosi
r = -0,70; p = 0,00, funkcionalne neovisnosti i domene psihickog zdravlja (domena 2)
iznosi r = 0,52; p = 0,00, a interkorelacija mjese¢nih primanja i psihi¢kog zdravlja
(domena 2) iznosi r =0,23; p = 0,01.

Graf 27: Pretpostavka linearnosti za domenu tjelesnog zdravlja (domena 2)

WHOQOL BREF upitnika, depresivnost, funkcionalnu neovisnost i mjesecna

primanja
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Pretpostavka linearnosti za domenu tjelesnog zdravlja (domena 2) WHOQOL BREF
upitnika, depresivnost, funkcionalnu neovisnost i mjesec¢na primanja je zadovoljena. Tocke
su nasumicno razbacane oko srednje, crvene linije bez jasnog trenda. Tocke 16, 46 su malo

izvan grupe (Graf 27).
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Graf 28: Pretpoostavka normalnosti distribucije reziduala za domenu tjelesnog
zdravlja (domena 2) WHOQOL BREF upitnika, depresivnost, funkcionalnu

neovisnost i mjesena primanja

Normal Q-Q

162

Standardized residuals

Theoretical Quantiles
Im(DOM2 ~ DEPUK + FIMUK + Mjprim)

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Pretpoostavka normalnosti distribucije reziduala za domenu tjelesnog zdravlja (domena 2)
WHOQOL BREF upitnika, depresivnost, funkcionalnu neovisnost i mjese¢na primanja je

zadovoljena. Tocke se nalaze oko linije s observacijama 16 kao potencijalno problemati¢na

(Graf 28).
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Graf 29: Pretpostavka homoskedasti¢nosti za domenu tjelesnog zdravlja (domena 2)

WHOQOL BREF upitnika, depresivnost, funkcionalnu neovisnost i mjesecna
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Pretpostavka homoskedasti¢nosti varijabli za domenu tjelesnog zdravlja (domena 2)
WHOQOL BREF upitnika, depresivnost, funkcionalnu neovisnost i mjese¢na primanja je

zadovoljena. Crvena linija je ravna i observacije su nasumicno razbacane. Tocke 16 i1 46

malo narusavaju dojam nasumicéne razbacanosti. (Graf 29).
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Graf 30: Provjera utjecajne vrijednosti za domenu tjelesnog zdravlja (domena 2)

WHOQOL BREF upitnika, depresivnost, funkcionalnu neovisnost i mjesecna

primanja
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Provjera utjecajne vrijednosti za domenu tjelesnog zdravlja (domena 2) WHOQOL BREF

upitnika, depresivnost, funkcionalnu neovisnost i mjese¢na primanja pokazuje da su

gotovo sve tocke su unutar intervala (-2, 2) stoga moZemo pretpostaviti da niti jedna

pojedina¢na observacija nema disproprocionalan utjecaj na model. Sve observacije su

unutar 1 (to¢nije 0,5) Cookove distance. Observacija 16 je opet malo van pozeljnih
gabarita (Graf 30).
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Graf 31: Dijagram rasprSenosti domena psihi¢kog zdravlja (domena 2) WHOQOL
BREF i depresivnost
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Vidljiva je linearna povezanost domena psihi¢kog zdravlja (domena 2) kvalitete Zivota i

depresivnosti (Graf 31).

Graf 32: Dijagram rasprSenosti domena psihi¢kog zdravlja (domena 2) WHOQOL
BREF i funkcionalna neovisnost
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.
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U Grafu 32 je vidljiva linearna povezanost domene psihickog zdravlja (domena 2) kao

komponente kvalitete zivota i funkcionalne neovisnosti.

Graf 33: Dijagram rasprSenosti domena psihi¢kog zdravlja (domena 2) WHOQOL

BREF i depresivnost i mjese¢na primanja
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Po dijagramu rasprSenosti domene psihickog zdravlja (domena 2) WHOQOL BREF i
depresivnost i mjeseCna primanja po kategorijama vidljiva je povezanost domene
psihickog zdravlja (domena 2) kao komponente kvalitete zivota i depresivnosti s obzirom
na mjesecna primanja za sve kategorije mjesecnih primanja, osim kategorije vise od 6500
kn, Sto ukazuje na mogucu interakciju mjesecnih primanja s povezanosti psihickog

zdravlja (domena 2) kvalitete zivota i depresivnosti (Graf 33).
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Graf 34: Dijagram rasprSenosti domene psihi¢kog zdravlja (domena 2) WHOQOL

BREF i funkcionalna neovisnost i mjese¢na primanja
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Po Grafu 34 dijagrama rasprsenosti domene psihi¢kog zdravlja (domena 2) WHOQOL
BREF i funkcionalna neovisnost i mjeseCna primanja po kategorijama vidljiva je
povezanost domene psihickog zdravlja (domena 2) kvalitete zivota i depresivnosti s
obzirom na mjese¢na primanja za sve kategorije mjese¢nih primanja, osim kategorije vise
od 6500 kn, $to ukazuje na mogucu interakciju mjeseCnih primanja s povezanosti

psihickog zdravlja kvalitete zivota i funkcionalne neovisnosti.

Zavisnu varijablu u rezultatima multiple forward regresijske analize predstavlja domena
psihickog zdravlja (domena 2) WHOQOL BREF upitnika.
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Tablica 30: Rezultati multiple forward regresijske analize domene psihickog zdravlja
(domena 2) WHOQOL BREF upitnika kao zavisne varijable

Broj varijabli u Varijable u
R R® A4R* AF dfl df2 pdaF

regresiji regresiji
1 Depresivnost 0,70 0,49 050 11847 1 120 0,00
2 Depresivnost 0,75 056 0,07 1934 1 119 0,00
Funkcionalna
neovisnost
& Depresivnost 0,76 0,58 0,01 4,20 1 118 0,04

Funkcionalna
neovisnost

Mjesec¢na primanja

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Tablica 31: Rezultati testa ANOVE kao sastavnog dijela multiple forward regresijske
analize domene psihi¢kog zdravlja (domena 2) WHOQOL BREF upitnika kao

zavisne varijable

Prediktori Suma Kvadrat  Vrijednos Stat.
kvadrata df  sreadnje tE znacaj.
vrijednos p
ti
Depresivnost Regresija 19511,02 1 19511,02 118,47 0,00

Rezidual 19762,82 120 164,69

Ukupno 39273,84 121
Depresivnost Regresija 2227492 2 11137,46 77,96 0,00
Funkcionalna neovisnost Rezdiual 16998,91 119 142,84

Ukupno 39273,84 121
Depresivnost Regresija 22860,10 3 7620,03 54,78 0,00
Funkcionalna neovisnost Rezidual 16413,73 118 139,09
Mjese¢na primanja Ukupno 39273,84 121

Izvor: Vlastiti izvor 2019.
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Kao znacajni prediktori u objasnjenju varijance psihickog zdravlja (domena 2) kvalitete
zivota javljaju se nezavisne varijable: varijabla depresivnost, funkcionalna neovisnost i
mjeseCna primanja (Fz118 = 54,78; p = 0,00) (Tablica 31). Varijable depresivnost,
funkcionalna neovisnost 1 mjese€na primanja zajedno objaSnjavaju 58 % varijance

psihi¢kog zdravlja (domena 2) u kvaliteti Zivota (R* = 0,58) (Tablica 30).

Relativno najveci dio varijance psihi¢kog zdravlja (domena 2) kao komponente kvalitete
Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara objaSnjava varijabla depresivnost (4Fy 120 =
118,47; p = 0,00) (Tablica 30.). Varijabla depresivnost objasnjava 50 % (4R? = 0,50)
varijance psihickog zdravlja u kvaliteti Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara
(Tablica 30).

Sljede¢i po veli¢ini, nakon kontrole varijable depresivnosti, zna¢ajni doprinos objasnjenju
varijance psihickog zdravlja (domena 2) kvalitete zivota pokazala se varijabla
funkcionalne neovisnosti (4F 119 = 19,34; p = 0,00) (Tablica 30). Funkcionalna neovisnost
doprinosi 7 % (4R? = 0,07) objasnjenja varijance psihickog zdravlja (domena 2) kao
komponente kvalitete zivota starijih osoba nakon mozdanog udara (Tablica 30).

Nakon kontrole varijable depresivnosti i funkcionalne neovisnosti statisticki znacajni u
objasnjenju varijance psihickog zdravlja (domena 2) kao komponente kvalitete Zivota je
varijabla mjese¢na primanja (4F; 118 = 4,20; p = 0,04) (Tablica 30). Varijabla mjese¢na
primanja doprinosi u psihickom zdravlju (domena 2) kao komponenti kvalitete zivota s 1

% (4R® = 0,01) (Tablica 30).

Prediktori psihickog zdravlja kvalitete zivota depresivnost, funkcionalna neovisnost i
mjeseCna primanja objaSnjavaju 58 % varijance, pa mozemo zakljuciti da manja
depresivnost, bolja funkcionalna neovisnost i veéa mjese¢na primanja predvidaju bolje

psihicko zdravlja kao komponente kvalitete Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara.
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Tablica 32: Nezavisne varijable koje se ne javljaju kao znacajni prediktori domene 2

kvalitete Zivota multiple forward regresijke analize

Prediktori Varijable Beta Vrijednost  Statist. Parc.
vrijednost t znac.p  korel.

Depresivnost  Spol 0,05 0,83 0,40 0,07
Funkcionalna Dob 0,00 0,10 0,91 0,00
neovisnost Obrazovanje 0,00 0,00 0,99 0,00
Mjesecna Socijalna podrska 0,02 0,33 0,74 0,03
primanja obitelji

Socijalna podrska -0,04 -0,80 0,42 -0,07

prijatelja

Sa -0,02 -0,47 0,63 -0,04

suprugom/supruznikom

Sa obitelji i ¢lanovima -0,00 -0,06 0,94 -0,00

obitelji

Razdvojen/a 0,00 0,05 0,95 0,00

U braku -0,01 -0,26 0,79 -0,02

U izvanbra¢noj -0,00 -0,04 0,96 -0,00

zajednici

Rastavljen/a 0,00 0,13 0,89 0,01

Udovac/udovica 0,00 0,08 0,93 0,00

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Varijable koje se ne pokazuju zna¢ajnim prediktorima domene psihi¢kog zdravlja (domena
2) kvalitete zZivota, nakon provedene multiple forward regresijske analize su spol, dob,
obrazovanje, nain stanovanja, bracni status, socijalna podrska obitelji 1 socijalna podrska
prijatelja. Nezavisne varijable koje nisu usle u kona¢nu regresijsku jednadzbu su prikazane

u Tablici 32.
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Rezultati WHOQOL BREF domene socijalnih odnosa — domena 3 multiple

forward regresijske analize

Tablica 33: Interkorelacije nezavisnih varijabli i zavisne varijable domene socijalnih
odnosa — domena 3 WHOQOL BREF i njihova zna¢ajnost (N = 122)

r D03m. SP |DO |OB | MP|SPOSPP |DE SSu 50Ob BSraBSb BSiz [BSrsBSu |FN
Dom. 3| 1,00 |-0,02}-0,00/0,15 0,12 0,28 |0,02 -0,48-0,01-0,09|0,01 |-0,07}-0,01(0,01 |0,10 |0,16
SP -0,02 |1,00 | 0,28-0,15-0,19 0,01|-0,16/ 0,07|-0,26{ 0,10| 0,08|-0,46/-0,09| 0,12| 0,00/|-0,08
DO | -0,00 (0,28 | 1,00|-0,18-0,06 0,12 0,06/ 0,11/-0,16/ 0,07|-0,12/-0,37| 0,01 -0,14 0,45|-0,24
OB 0,15 |-0,15/-0,18/ 1,00/ 0,58/ 0,08/ 0,02|-0,22-0,00,-0,17 0,13/ 0,00/-0,01| 0,26/-0,17 0,12
MP 0,12 |-0,19/-0,06 0,58/ 1,00/ 0,19/ 0,09|-0,07 0,20/-0,26| 0,05/ 0,08|-0,02 0,16|-0,17 0,16
SPO | 0,28 |0,01/0,12/ 0,08/ 0,19| 1,00( 0,12{-0,23 0,09| 0,00| 0,02|-0,01/-0,19|-0,07 0,07| 0,04
SPP | 0,02 |-0,16| 0,06 0,02/ 0,09| 0,12| 1,00(-0,05| 0,02| 0,05| 0,03| 0,02| -001|-0,08-0,03/-0,07
DE -0,48 /10,07 | 0,11-0,22-0,07,-0,23-0,05| 1,00/ 0,01| 0,06/ 0,03| 0,01/ 0,01{-0,10-0,05/-0,40
SSu |[-0,01 |-0,26-0,16/-0,00 0,20] 0,09 0,02 0,01/ 1,00|-0,66-0,06 0,62| 0,12|-0,19-0,49 0,08
SOb |[-0,09 0,10 0,07/|-0,17/-0,26 0,00{ 0,05 0,67(-0,66| 1,00| 0,10|-0,17-0,08|-0,17| 0,21|-0,20
BSra | 0,01 0,08 |-0,12 0,13 0,05| 0,02 0,03, 0,03|-0,06{ 0,10/ 1,00|-0,09|-0,00|-0,02-0,06,-0,02
BSb |-0,07 -0,46/-0,37| 0,00/ 0,08|-0,01| 0,02| 0,01| 0,62(-0,17/-0,09 1,00(-0,09|-0,28/-0,77 0,06
BSiz |-0,01 -0,09-0,01/-0,01-0,02-0,19-0,01 0,01 0,12(-0,06 -0,00-0,09| 1,00{-0,02-0,06,-0,01
BSrs | 0,03 (0,12 |-0,14| 0,26| 0,16|-0,07,-0,08-0,10-0,19 0,17|-0,02-0,28{-0,02| 1,00(-0,19| 0,15
BSu | 0,10 0,330,45|-0,17-0,17 0,07|-0,03-0,05-0,49| 0,21/-0,06,-0,77/-0,06|-0,19 1,00/-0,04
FN 0,16 |-0,08/-0,24 0,12{ 0,16/ 0,04/-0,07-0,40 0,08,-0,20/-0,02 0,06|-0,01, 0,15|-0,04, 1,00
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p Do3m. SP |DO |OB | MP|SPOSPP |DE SSu SOb BSraBSb BSiz |[BSrsBSu |FN

D%m. - 0,78 /0,96/0,08|0,18|0,00|0,81|0,00|0,90(0,32|0,90|0,43|0,86(0,89|0,24|0,66
SP 0,78 | - /0,00/0,09/0,03/0,88/0,07|0,39 0,00 0,27|0,32/0,00|0,310,16|0,00/ 0,33
DO 0,96 (0,00 - |0,38(0,47/0,17/0,50(0,20/0,06|0,44/0,16/0,00|0,880,11|0,00 0,00
OB 0,08 10,09 0,38 - |0,00/0,36/0,83/0,01/0,97/0,05 0,13/0,93/0,83/0,00/0,05/0,13
MP 0,18 |0,03 |0,47(0,00f - |0,03/0,27/0,39/0,02/0,00/0,54|0,35/0,78/0,07|0,06| 0,07
SPO | 0,00 |0,88|0,17/0,36/0,03, - |0,17|0,01/0,29/0,99|0,76/0,86|0,03|0,40|0,39| 0,65
SPP | 0,81 |0,07(0,50/0,83(0,27/0,17, - |0,56/0,82|0,52|0,74/0,83|0,83|0,36|0,72|0,43
DE 0,00 /10,39 0,20(0,01/0,39/0,01/0,56, - 0,85/0,46/0,70/0,83/0,89|0,24 0,58/ 0,00
SSu | 0,90 |0,000,06/0,97|0,02|0,29(0,82(0,85( - |0,00|0,46|0,00/0,17|0,03|0,00|0,35
SOb | 0,32 |0,270,44/0,05/0,00/0,99/0,52|0,46/0,00/ - |0,27|0,05/0,36|0,05|0,02|0,02
BSra | 0,90 0,32 0,16(0,13|0,54|0,76|0,74|0,70|0,46(0,27| - |0,28/0,92|0,79/0,47|0,78
BSb | 0,43 0,000,00/0,93/0,35|0,86|0,83/0,83/0,00(0,05/ 0,28/ - |0,28|0,00/0,00/0,49
BSiz | 0,86 (0,31(0,88|0,83|0,78|0,03|0,83/0,890,17/0,36/0,92|0,28| - |0,79/0,47|0,86
BSrs | 0,89 (0,16 |0,11|0,00|0,07| 0,40/ 0,36/ 0,24 0,03/0,05/0,79/0,00/0,79, - |0,03/0,09
BSu | 0,24 (0,00 (0,00|0,05|0,06|0,39/|0,72|0,58/0,00/0,02|0,47|0,00{0,47|0,03| - |0,72
FN 0,66 /10,33 0,00(0,13/0,07/0,65/0,43/0,00/0,35/0,02/0,78/0,49,0,86/0,09/0,72| -

r - Interkorelacija domena 3 WHOQOL BREF, SP - spol, DO - dob, OB - razina obrazovanja, MP - mjese¢ni
prihodi, SPO - socijalna podrska obitelji, SPP - socijalna podrska prijatelja, DE - depresivnost, SSu - na¢in
stanovanja — sa suprugom/supruznikom, SOb - na¢in stanovanja —S obitelji i ostalim ¢lanovima obitelji, BSra
- braéni status — razdvojen/a, BSb - bracni status - u braku, BSiz - bra¢ni status — u izvanbrac¢noj zajednici,
BSrs - bra¢ni status — rastavljen/a, BSu - brac¢ni status — udovac/udovica, FN - funkcionalna neovisnost, p -
statistiCka znacajnost domena 3 WHOQOL BREF,;
p <0,05
Izvor: Vlastiti izvor 2019.
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Iz Tablice 33 su vidljive interkorelacije zavisne varijable domene socijalnih odnosa
(domena 3) i izdvojenih prediktorskih varijabli kvalitete zivota kao nezavisnih varijabli.
Interkorelacija varijable depresivnosti i domene socijalnih odnosa (domena 3) je negativna
i iznosi r = -0,48; p = 0,00, a varijable funkcionalne neovisnosti i domene socijalnih
odnosa (domene 3) WHOQOL BREF upitnika iznosi r = 0,28; p = 0,00.

Graf 35: Pretpostavka linearnosti za domenu socijalnih odnosa (domena 3)
WHOQOL BREF upitnika, depresivnost i socijalnu podrsku obitelji

Residuals vs Fitted
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.
Pretpostavka linearnosti za domenu socijalnih odnosa (domena 3) WHOQOL BREF

upitnika, depresivnosti i socijalne podrske obitelji je zadovoljena. Tocke su nasumi¢no

razbacane oko srednje, crvene linije bez jasnog trenda (Graf 35).

121



Graf 36: Pretpostavka normalnosti distribucije reziduala za domenu socijalnih
odnosa (domena 3) WHOQOL BREF upitnika, depresivnost i socijalnu podrsku
obitelji

MNarmal Q-Q
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Theoretical Quantiles
Im(DOM3 ~ DEPUK + SPUK)

Izvor: Vlastiti izvor 2019.
Graf 36 pokazuje da je pretpostavka normalnosti distribucije reziduala za domenu

socijalnih odnosa (domena 3) WHOQOL BREF upitnika, depresivnost i socijalne podrske

obitelji zadovoljena.
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Graf 37: Pretpostavka homoskedasti¢nosti za domenu socijalnih odnosa (domena 3)

WHOQOL BREF upitnika, depresivnosti i socijalne podrske obitelji
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Pretpostavka homoskedasti¢nosti varijabli za domenu socijalnih odnosa (domena 3)

WHOQOL BREF upitnika, depresivnosti i socijalne podrSke obitelji je zadovoljena.

Crvena linija je ravna i observacije su nasumi¢no razbacane (Graf 37).
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Graf 38: Provjera utjecajne vrijednosti za domenu socijalnih odnosa (domena 3)
WHOQOL BREF upitnika, depresivnost i socijalna podrska obitelji

Residuals vs Leverage
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Provjera utjecajne vrijednosti za domenu socijalnih odnosa (domena 3) WHOQOL BREF
upitnika, depresivnosti i1 socijalne podrske obitelji pokazuje da su gotovo gotovo sve tocke
su unutar (-2, 2) intervala stoga moZemo pretpostaviti da niti jedna pojedinacna observacija
nema disproprocionalan utjecaj na model. Sve observacije su unutar 1 (to¢nije 0,5)
Cookove distance (Graf 38).
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Graf 39: Dijagram rasprSenosti domena socijalnih odnosa (domena 3) WHOQOL
BREF i depresivnost
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Graf 39. pokazuje vidljivu linearnu povezanost domene socijalnih odnosa (domena 3) i

kvalitete Zivota i depresivnosti.

Graf 40: Dijagram rasprSenosti domena socijalnih odnosa (domena 3) WHOQOL
BREF i socijalna podrska obitelji
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.
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Vidljiva je linearna povezanost domene socijalnih odnosa (domena 3) kao komponente

kvalitete zivota i socijalne podrske obitelji (Graf 40).

Zavisnu varijablu u rezultatima multiple forward regresijske analize predstavlja rezultat

ispitanika na domeni 3 — domeni socijalnih odnosa WHOQOL BREF upitnika.

Tablica 34: Rezultati multiple forward regresijske analize domene socijalnih odnosa
— domena 3 upitnika WHOQOL BREF kao zavisne varijable

Broj varijabli u Varijable u regresiji

R R?® AR?* AF dft df2 pAF
regresiji
1 Depresivnost 0,48 0,23 0,24 3762 1 120 0,00
2 Depresivnost 052 0,27 0,03 512 1 119 0,02

Socijalna podrska

obitelji

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Tablica 35: Rezultati testa ANOVE kao sastavni dio multiple forward regresijske
analize domene socijalnih odnosa (domena 3) WHOQOL BREF upitnika kao zavisne

varijable
Prediktori Suma Kvadrat  Vrijednos Stat.
kvadrata df  Srednje tF Znadaj.
vrijednost p
[
Depresivnost Regresija 12090,02 1  12090,02 37,62 0,00

Rezidual 38562,40 120 321,35

Ukupno 50652,42 121
Depresivnost Regresija 13682,82 2 6841,41 22,02 0,00
Socijalna podrska obitelji Reziual 36969,59 119 310,66

Ukupno 50652,42 121

Izvor: Vlastiti izvor 2019.
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Kao znacajni prediktori u objasnjenju varijance socijalnih odnosa (domena 3) kvalitete
zivota javljaju se nezavisne varijable: varijabla depresivnost i socijalna podrska obitelji
(F2.110 = 22,02; p = 0,00) (Tablica 35). Varijable depresivnost i socijalna podrska obitelji
zajedno objasnjavaju 27 % varijance socijalnih odnosa (domena 3) u kvaliteti Zivota (4R
=0,27) (Tablica 34).

Relativno ve¢i dio varijance socijalnih odnosa (domena 3) kao komponente kvalitete zivota
starijih osoba nakon mozdanog udara objasnjava varijabla depresivnost (4F1 120 = 37,62; p
= 0,00) (Tablica 34). Varijabla depresivnost objasnjava 24 % (JR* = 0,24) varijance
psihi¢kog zdravlja u kvaliteti Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara (Tablica 34).
Nakon kontrole varijable depresivnosti, znacajni doprinos objasnjenju varijance socijalnih
odnosa (domena 3) kvalitete zivota pokazala se varijabla socijalne podrske obitelji (AFy 119
= 5,12; p = 0,02) (Tablica 34). Socijalna podrska doprinosi 3 % (AR® = 0,03) objasnjenja
varijance psihickog zdravlja kao komponente kvalitete zivota starijih osoba nakon

mozdanog udara (Tablica 34).

Prediktori domene socijalnih odnosa (domena 3) kvalitete zivota su depresivnost, i
socijalna podrska obitelji koji objasnjavaju 27 % varijance, pa mozemo zakljuciti da manja
depresivnost i bolja socijalna podrska obitelji doprinose boljim socijalnim odnosima kao

komponenti kvalitete Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara.
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Tablica 36: Nezavisne varijable koje se ne javljaju kao znacajni prediktori kvalitete

Zivota domena 2 multiple forward regresijke analize

Prediktori Varijable Beta Vrijednost  Statist. Parc.
vrijednost t znad. (p)  korel.
Depresivnost ~ Spol 0,00 0,08 0,93 0,00
Funkcionalna Dob 0,02 0,34 0,73 0,03
neovisnost Obrazovanje 0,04 0,56 0,57 0,05
Mjesecna primanja 0,05 0,65 0,51 0,06
Socijalna podrska -0,02 -0,30 0,76 -0,02
prijatelja
Sa -0,02 -0,06 0,79 -0,02
suprugom/supruznikom
Sa obitelji 1 ¢lanovima -0,06 -0,765 0,44 -0,07
obitelji
Razdvojen/a 0,02 0,27 0,78 0,02
U braku -0,06 -0,76 0,44 -0,07
U izvanbrac¢noj 0,02 0,31 0,75 0,02
zajednici
Rastavljen/a -0,02 -0,26 0,79 -0,02
Udovac/udovica 0,07 0,88 0,37 0,08
Funkcionalna neovisnost -0,02 -0,29 0,77 -0,02

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Varijable koje se ne pokazuju znacajnim prediktorima domene socijalnih odnosa (domena
3) kvalitete zivota, nakon provedene multiple forward regresijske analize su spol, dob,
obrazovanje, nacin stanovanja, braCni status, mjesecna primanja, socijalna podrSka
prijatelja i funkcionalna neovisnost. Nezavisne varijable koje nisu usle u konac¢nu

regresijsku jednadzbu su prikazane u Tablici 36.
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e Rezultati WHOQOL BREF domene okoline — domena 4 multiple forward
regresijske analize

Tablica 37: Interkorelacije nezavisnih varijabli i zavisne varijable domene okoline —
domena 4 WHOQOL BREF i njihova zna¢ajnost (N = 122)

r |Dom. SP |DO [ OB | MP |SPO|SPP | DE |SSu |SOb|BSra|BSb |BSiz|BSrs|BSu| FN
4

Dom.| 1,00-0,10/0,05/0,210,33 -0,43/0,08 |-0,42|0,10 |-0,07/-0,09/0,06 |-0,06/-0,02|-0,02| 0,26

SP |-0,101,00/0,28 |-0,15/-0,19/0,01 |-0,16/0,07 |-0,26|0,10 | 0,08 |-0,46|-0,09,0,12 | 0,33 |-0,08

DO | 0,05/0,28|1,00|-0,18/-0,06/0,12 0,06 0,11 |-0,16/0,07 |-0,12|-0,37,0,01 |-0,14/| 0,45 -0,24

OB | 0,21}-0,15/-0,18/1,00(0,58 0,08 0,02 |-0,22|-0,00/-0,17|0,13 0,00 |-0,01|0,26 |-0,17|0,12

MP | 0,33-0,19}-0,06/0,58|1,00(0,190,09 -0,07|0,20 -0,26/ 0,05 |0,08 |-0,02|0,16 |-0,17/0,16

SPO| 0,43/0,01/0,12(0,08(0,19|1,00|0,12-023|0,09 0,00 (0,02 |-0,01|-0,19|-0,07|0,07 | 0,04

SPP | 0,08/-0,16/0,06 |0,02|0,090,12|1,00 |-0,05/0,02 0,05 |0,03 0,02 |-0,01/-0,08/-0,03|-0,07

DE | -0,420,07|0,11-0,22/-0,07|-0,23|-0,05/1,00|0,01 0,06 | 0,03 0,01|0,01 |-0,10(-0,05|-0,40

SSu | 0,10-0,26/-0,16-0,00/0,20 (0,09 0,02 0,01 |1,00 |-0,66/-0,06/0,62 | 0,12 |-0,19|-0,49/ 0,08

SOb | -0,07,0,10/0,07 |-0,17|-0,26/0,00{0,05|0,06 |-0,66| 1,00 0,10 |-0,17(-0,08|-0,17|0,21 |-0,20

BSra| -0,09 0,08 |-0,12/0,130,05|0,02 0,,03/0,03 |-0,06/0,10 | 1,00 |-0,09-0,00/-0,02|-0,06-0,02

BSb | 0,06/-0,46(-0,37/0,000,08 |-0,01/0,02 0,01 0,62 |-0,17|-0,09(1,00 |-0,09/-0,28|-0,77| 0,06

BSiz | -0,06-0,09(0,01 -0,01}-0,02|-0,09/-0,01/0,01 |0,12 |-0,08|-0,00-0,09| 1,00 |-0,02|-0,06/-0,01

BSrs| -0,02 0,12 -0,14/0,26 0,16 |-0,07|-0,08/-0,10/-0,19/-0,17|-0,02|-0,28|-0,02| 1,00 |-0,19| 0,15

BSu | -0,02 0,33(0,45-0,17/-0,17(0,07 |-0,03-0,05|-0,49/ 0,21 |-0,06|-0,77/-0,06|-0,19( 1,00 |-0,04

FN | 0,26/-0,08|-0,24|0,12|0,16 0,04 -0,07-0,40(0,08 |-0,20|-0,02|0,06 |-0,01/0,15 |-0,04| 1,00
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p |Dom!

SP

DO

OB

MP

SPO

SPP

DE

SSu

Sob

BSra

BSb

BSiz

BSrs

BSu

FN

Dom. -

0.25

0,54

0,02

0,00

0,00

0,37

0,00

0,44

0,44

0,29

0,47

0,47

0,76

0,76

0,00

SP | 0,25

0,00

0,09

0,03

0,88

0,07

0,39

0,00

0,27

0,32

0,00

0,31

0,16

0,00

0,33

DO | 0,54

0,00

0,03

0,47

0,17

0,50

0,20

0,06

0,44

0,16

0,00

0,88

0,11

0,00

0,00

OB | 0,02

0,09

0,03

0,00

0,36

0,83

0,01

0,92

0,05

0,13

0,93

0,83

0,00

0,05

0,17

MP | 0,00

0,03

0,47

0,00

0,03

0,27

0,39

0,02

0,00

0,54

0,35

0,18

0,07

0,06

0,07

SPO| 0,00

0,88

0,17

0,36

0,03

0,17

0,01

0,29

0,99

0,76

0,86

0,03

0,40

0,39

0,65

SPP | 0,37

0,07

0,50

0,83

0,27

0,17

0,56

0,82

0,52

0,74

0,83

0,86

0,36

0,70

0,43

DE | 0,00

0,39

0,20

0,01

0,39

0,01

0,56

0,85

0,46

0,70

0,83

0,89

0,24

0,58

0,00

SSu | 0,44

0,00

0,06

0,92

0,02

0,29

0,82

0,85

0,00

0,46

0,00

0,17

0,03

0,00

0,35

SOb | 0,44

0,27

0,44

0,05

0,00

0,99

0,52

0,46

0,00

0,27

0,05

0,36

0,05

0,02

0,02

BSral| 0,29

0,32

0,16

0,13

0,54

0,76

0,74

0,70

0,46

0,27

0,28

0,92

0,79

0,47

0,78

BSb | 0,47

0,00

0,00

0,93

0,35

0,86

0,83

0,83

0,00

0,05

0,28

0,28

0,00

0,00

0,49

BSiz| 0,47

0,31

0,88

0,83

0,18

0,03

0,83

0,89

0,17

0,36

0,92

0,28

0,79

0,47

0,86

BSrs| 0,76

0,16

0,11

0,00

0,07

0,40

0,36

0,24

0,03

0,05

0,79

0,00

0,79

0,03

0,09

BSu| 0,76

0,00

0,00

0,05

0,06

0,39

0,72

0,58

0,00

0,02

0,47

0,00

0,47

0,03

0,63

FN | 0,00

0,33

0,00

0,17

0,07

0,65

0,43

0,00

0,35

0,02

0,78

0,49

0,86

0,09

0,63

r - Interkorelacija domena 4 WHOQOL BREF, SP - spol, DO - dob, OB - razina obrazovanja, MP - mjese¢ni
prihodi, SPO - socijalna podrska obitelji, SPP - socijalna podrska prijatelja, DE - depresivnost, SSu - nacin
stanovanja — sa suprugom/supruznikom, SOb - na¢in stanovanja —s obitelji i ostalim ¢lanovima obitelji, BSra
- braéni status — razdvojen/a, BSb - bracni status - u braku, BSiz - bra¢ni status — u izvanbraénoj zajednici,
BSrs - bra¢ni status — rastavljen/a, BSu - brac¢ni status — udovac/udovica, FN - funkcionalna neovisnost, p -
statisticka znacajnost domena 4 WHOQOL BREF,;

p <0,05

Izvor: Vlastiti izvor 2019.
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Iz Tablice 37 su vidljive interkorelacije zavisne varijable domene okoline (domena 4) i
izdvojenih prediktorskih varijabli kvalitete zivota kao nezavisnih varijabli. Interkorelacija
varijable socijalne podrske obitelji i domene okoline (domena 4) WHOQOL BREF
upitnika statisticki znaCajna i iznosi r = 0,43; p = 0,00. Interkorelacija varijable
depresivnosti i domene okoline (domena 4) kvalitete zivota je negativna i iznosi r = -0,42;
p = 0,00, a varijable mjese¢nih primanja i domene okoline (domena 4) kao komponente

kvalitete zivota iznosi r = 0,33; p = 0,00.

Graf 41: Pretpostavka linearnosti za domenu okoline (domena 4) WHOQOL BREF

upitnika, i socijalne podrske obitelji, depresivnosti i mjese¢nih primanja
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.
Pretpostavka linearnosti za domenu okoline (domena 4) WHOQOL BREF upitnika, i

socijalne podrske obitelji, depresivnosti i mjese¢nih primanja je zadovoljena. Tocke su

nasumicno razbacane oko srednje, crvene linije bez jasnog trenda (Graf 41).
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Graf 42: Pretpostavka normalnosti distribucije reziduala za domenu okoline (domena
4) WHOQOL BREF upitnika, i socijalne podrske obitelji, depresivnosti i mjesecnih

primanja
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Pretpostavka normalnosti distribucije reziduala za domenu okoline (domena 4) WHOQOL

BREF upitnika, i socijalne podrske obitelji, depresivnosti i mjeseénih primanja je

zadovoljena (Graf 42).
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Graf 43: Pretpostavka homoskedasti¢nosti za domenu okoline (domena 4) WHOQOL

BREF upitnika, i socijalne podrske obitelji, depresivnosti i mjesecnih primanja

Scale-Location

15 160

|
® — o o 280 o O
T o o o @ ® o
g o
W pt e ° o ° o 9% Wg U0 © Q
e o o o “w©
R o o 00 T s e
3 e &° S -
o o
Pl O ol i) o]
[ < o e}
_E o L) o a2 o o Qbo
@ o o o @ ©
in o & (=} & o° e
— o] o &

o o
o
o
[ [ [ [ [
40 50 60 70 a0
Fitted values

Im(DOM4 ~ SPUK + DEPUK + Mjprim)

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Pretpostavka homoskedasti¢nosti varijabli za domenu okoline (domena 4) WHOQOL
BREF upitnika, i socijalne podrske obitelji, depresivnosti i mjeseénih primanja je
zadovoljena. Crvena linija je ravna i observacije su nasumi¢no razbacane. Observacije 15 i

16 su potencijalno problematicne (Graf 43).
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Graf 44: Provjera utjecajne vrijednosti za domenu okoline (domena 4) WHOQOL

BREF upitnika, i socijalne podrske obitelji, depresivnosti i mjese¢nih primanja
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.

0.5

0.5

Provjera utjecajne vrijednosti za domenu okoline (domena 4) WHOQOL BREF upitnika, i

socijalne podrske obitelji, depresivnosti i mjese¢nih primanja pokazuje da su gotovo sve

tocke su unutar intervala (-2, 2) stoga moZemo pretpostaviti da niti jedna pojedinacna

observacija nema disproprocionalan utjecaj na model. Sve observacije su unutar 1 (to¢nije

0,5) Cookove distance. Observacije 15 i 16 su potencijalno problematicne (Graf 44).
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Graf 45: Dijagram rasprSenosti domene okoline (domena 4) WHOQOL BREF i

socijalna podrska obitelji
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Vidljiva je linearna povezanost domene okoline (domena 4) kvalitete Zivota i socijalne
podrske obitelji (Graf 45).

Graf 46: Dijagram rasprSenosti domene okoline (domena 4) WHOQOL BREF i
depresivnosti
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.
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U Grafu 46 je vidljiva linearna povezanost domene okoline (domena 4) kvalitete zivota |
depresivnosti.

Graf 47: Dijagram rasprSenosti domene okoline (domena 4) WHOQOL BREF i

socijalne podrske obitelji i mjese¢nih primanja primanja
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Po dijagramu rasprSenosti domene okoline (domena 4) WHOQOL BREF i socijalne
podrske obitelji i mjeseénih primanja primanja po Kategorijama vidljiva je povezanost
domene okoline (domena 4) kvalitete Zivota i socijalne podrske prijatelja s obzirom na
mjesecna primanja za sve kategorije mjesecnih primanja, osim kategorije vise od 6500 kn,
Sto ukazuje na mogucéu interakciju mjesecnih primanja s povezanosti okoline kao

komponente kvalitete Zivota i socijalne podrske obitelji (Graf 47).
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Graf 48: Dijagram rasprSenosti domene okoline (domena 4) WHOQOL BREF, i

depresivnosti i mjese¢nih primanja
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Po Grafu 48. dijagrama rasprsenosti domene okoline (domena 4) WHOQOL BREF i
depresivnosti i mjese¢nih primanja po kategorijama vidljiva je povezanost domene okoline
(domena 4) kvalitete zivota i depresivnosti s obzirom na mjesena primanja za sve
kategorije mjesecnih primanja, osim kategorije viSe od 6500 kn, $to ukazuje na mogucu

interakciju mjese¢nih primanja s povezanosti okoline kvalitete zivota i depresivnosti.

Zavisnu varijablu u rezultatima multiple forward regresijske analize predstavlja rezultat
ispitanika na domeni 4 — domeni okoline WHOQOL BREF upitnika.
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Tablica 38: Rezultati multiple forward regresijske analize domene okoline — domena
4 upitnika WHOQOL BREF kao zavisne varijable

Broj varijabli u Varijable u

regresiji regresiji R R* AR?® AF dft df2 pAF

1 Socijalna podrska 043 0,19 0,19 28,18 1 120 0,00
obitelji

2 Socijalna podrska 054 0,29 0,11 1851 1 119 0,00
obitelji
Depresivnost

3 Socijalna podrska 059 0,35 0,05 1058 1 118 0,00

obitelji
Depresivnost

Mjesec¢na primanja

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Tablica 39: Rezultati testa ANOVE kao sastavni dio multiple forward regresijske
analize domene okoline (domena 4) WHOQOL BREF upitnika

Prediktori Suma Kvadrat Vrijednos  Stat.
kvadrata df  Sreadnje tF Znadaj
vrijednost .p
i
Socijalna podrska obitelji Regresija 7242,23 1 7242,23 28,18 0,00
Rezidual 30830,29 120 256,91
Ukupno 3807252 121
Socijalna podrska obitelji Regresija 11393,80 2 5696,90 25,41 0,00
Depresivnost Rezidual 26678,71 119 224,19
Ukupno 38072,52 121
Socijalna podrska obitelji Regresija 13589,39 3 4529,79 21,83 0,00
Depresivnost Rezidual 24483,12 118 207,48
Mjese¢na primanja Ukupno 3807252 121

Izvor: Vlastiti izvor 2019.
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Kao znacajni prediktori u objasnjenju varijance okoline (domena 4) kvalitete zivota
javljaju se nezavisne varijable: varijabla socijalna podrska obitelji, depresivnost i mjese¢na
primanja (Fs118 = 21,83; p = 0,00) (Tablica 39). Varijable socijalna podrska obitelji,
depresivnost i mjese¢na primanja zajedno objasnjavaju 35 % varijance okoline (domena 4)
u kvaliteti zivota (AR? = 0,35) starijih osoba nakon mozdanog udara (Tablica 38).
Relativno najveci dio varijance domene okoline (domena 4) kao komponente kvalitete
zivota starijih osoba nakon mozdanog udara objasnjava varijabla socijalna podrska obitelji
(AF1120 = 28,18; p = 0,00) (Tablica 38). Varijabla socijalna podrska obitelji objasnjava 19
% (AR? = 0,19) varijance psihickog zdravlja u kvaliteti Zivota starijih osoba nakon
mozdanog udara (Tablica 38).

Sljedeci po veli¢ini, nakon kontrole varijable socijalne podrska obitelji, znacajni doprinos
objasnjenju varijance okoline (domena 4) kvalitete Zzivota pokazala se varijabla
depresivnosti (AFy 110 = 18,51; p = 0,00) (Tablica 38). Depresivnost doprinosi 11 % (AR’ =
0,11) objasnjenja varijance okoline kao komponente kvalitete Zivota starijih osoba nakon
mozdanog udara (Tablica 38).

Nakon kontrole varijable socijalne podrska obitelji i depresivnosti, zna¢ajni doprinos
objasnjenju varijance okoline (domena 4) kvalitete zivota pokazala se varijabla mjese¢nih
prihoda (AFy 115 = 10,58; p = 0,00) (Tablica 38). Mjesetna primanja doprinose 5 % (AR? =
0,05) objasnjenja varijance okoline kao komponente kvalitete Zivota starijih osoba nakon

mozdanog udara (Tablica 38).

Prediktori okoline kao komponente kvalitete Zivota socijalna podrska obitelji, depresivnost
1 mjesecna primanja objasnjavaju 35 % varijance, pa mozemo zakljuciti da veca socijalna
podrska obitelji, manja depresivnost, i ve¢a mjese¢na primanja doprinose boljoj kvaliteti

zivota u okviru domene okoline starijih osoba nakon mozdanog udara
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Tablica 40: Nezavisne varijable koje se ne javljaju kao znacajni prediktori domene 4

kvalitete Zivota multiple forward regresijke analize

Prediktori Varijable Beta Vrijednost  Statist. Parc.
vrijednost t znad. (p)  korel.
Depresivnost  Spol -0,03 -0,48 0,62 -0,04
Funkcionalna Dob 0,06 0,90 0,36 0,08
neovisnost Obrazovanje -0,05 -0,53 0,59 -0,04
Socijalna podrska 0,00 0,00 0,99 0,00
prijatelja
Sa 0,03 0,42 0,67 0,03
suprugom/supruznikom
Sa obitelji i ¢lanovima 0,01 0,23 0,81 0,02
obitelji
Razdvojen/a -0,10 -1,46 0,14 -0,13
U braku 0,05 0,75 0,45 0,07
U izvanbra¢noj 0,00 0,05 0,95 0,00
zajednici
Rastavljen/a -0,08 -1,09 0,27 -0,10
Udovac/udovica -0,02 -0,36 0,71 -0,03
Funkcionalna neovisnost 0,10 0,12 0,21 0,11

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Varijable koje se ne pokazuju znaCajnim prediktorima domene okoline (domena 4)
kvalitete zivota, nakon provedene multiple forward regresijske analize su spol, dob,
obrazovanje, nacin stanovanja, bra¢ni status, socijalna podrska prijatelja 1 funkcionalna
neovisnost. Nezavisne varijable koje nisu uSle u konacnu regresijsku jednadzbu su

prikazane u Tablici 40.
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5 RASPRAVA

Cilj ovog rada bio je utvrditi jesu li demografske (spol, dob, razina obrazovanja) i
ekonomske varijable (nac¢in stanovanja, mjese¢ni prihodi), socijalna podrska, depresivnost
I funkcionalna neovisnost prediktori kvalitete Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara.
Takoder smo zeljeli utvrditi koliki je doprinos ovih prediktora u kvaliteti Zivota starijih

osoba nakon mozdanog udara.

5.1 Demografske varijable su znacajni prediktori kvalitete Zivota starijih osoba

nakon moZdanog udara

Prvom zadanom hipotezom u ovom radu pokusali smo odgovoriti na istrazivacko pitanje
da li i u kojoj mjeri demografske varijable (spol, dob, razina obrazovanja i bra¢ni status)

doprinose kvaliteti zivota starijih osoba nakon mozdanog udara.

e Spol je znacajni prediktor kvalitete zivota starijih osoba nakon mozdanog udara

Rezultati Pearsonovog testa korelacije izmedu spola ispitanika 1 njihovog rezultata na
ukupnom rezultatu WHOQOL BREF upitnika i na rezultatu domene tjelesnog zdravlja
(domena 1), domene psihickog zdravlja (domena 2), domene socijalnih odnosa (domena 3)
i domene okolisa (domena 4) upitnika WHOQOL BREF nisu se pokazali statisticki
znacajni (Tablica 14). Sli¢ne rezultate dobili su Bushnell i sur (2014, 926) u provjeri
kvalitete zivota kod ispitanika nakon mozdanog udara. U periodu od 3 do 12 mjeseci
nakon mozdanog udara muskarci i Zene imali su statisti¢ki neznacajnu razliku u kvaliteti
zivota. Rezultati drugih istrazivanja koja su provjeravala povezanost spola i kvalitete
zivota kontradiktorni su s nasim rezultatima. Rezultati pregleda literature Reevesa i sur.
(2008, 923-924) pokazuju bolju kvalitetu Zivota muskaraca u odnosu na Zene. Autori
istrazivanja se slazu da bi razlog slabije kvalitete Zivota Zena moglo biti visa dob pri pojavi

mozdanog udara, u vecoj stopi depresije, manjoj socijalnoj podrsci te da su u ve¢em broju
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udovice u odnosu na muskarce. Kim i sur. (2010, 186) u istrazivanju u koje je ukljuceno
1055 bolesnika s akutnim mozdanim udarom, 575 ispitanika bilo je muskog spola
(prosjec¢ne dobi oko 65 godina), a 480 ispitanika zenskog spola (prosje¢ne dobi oko 70
godina). Rezultati istrazivanja sa statistickom znacajnosti su pokazali da Zene nakon
mozdanog udara imaju lo$iju kvalitetu Zivota zbog slabijih rezultata u funkcionalnom
oporavku nakon mozdanog incidenta (p = 0,003). Zene su pokazale i slabiji oporavak 3
mjeseca (p = 0,00) i 1 godinu nakon mozdanog incidenta (p = 0,00). Velika nacionalna
japanska studija Maeda i sur. (2013, 1072) koja je koristila podatke iz 162 japanske
institucije zakljucila je na osnovu statisticke znacajnosti da su zene starije u momentu
obolijevanja od mozdanog udara u odnosu na muskarce (Z 75,0 god.; M 69.3 god.; p =
0,00). Analizom podataka autori su jo§ zakljucili da je tezina mozdanog udara veca (f =
0,15; p = 0,00), da su duze hospitalizirane nakon mozdanog udara (# = 0,03; p = 0,01) te
da im je funkcionalan oporavak losiji, §to moze ukazivati i na slabiju kvalitetu zivota zena
u odnosu na muskarce.

U nasem istrazivanju nije nadena statisticka znacajnost u povezanosti spola i kvalitete
Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara, niti je spol multiplom forward regresijskom
analizom izdvojen kao prediktor kvalitete zivota. Zakljucujemo da spol nije prediktor

kvalitete zivota starijih osoba nakon mozdanog udara.
e Dob je znacajni prediktor kvalitete Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara

Rezultati Pearsonovog koeficijenta korelacije izmedu dobi ispitanika i ukupnog rezultata
kvalitete zivota te rezultata po domenama (domena tjelesnog zdravlja, domena psihickog
zdravlja, domena socijalnih odnosa i domena okolisa) kao sastavnica kvalitete zivota nisu
pokazale statisticku znacajnost (Tablica 18). Istrazivanje Goha i sur. (2018, 6) na skupini
starijih osoba (starijih od 60 godina) s mozdanim udarom (75 ispitanika) 1 skupini osoba
bez mozdanog udara (50 ispitanika) pokazala je loSiju kvalitetu Zivota kod osoba s
mozdanim udarom u svim domenama upitnika kvalitete Zivota svjetske zdravstvene
organizacije (p = 0,01). Rezultati njihovog istrazivanja takoder pokazuju da dob nije
prediktor kvalitete Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara i regresijskom analizom
nije izdvojena kao prediktor kvalitete zivota niti kod jedne ispitivane skupine. No, rezultati
drugih istrazivanja kontradiktorna s naSim istrazivanjem te pokazuju povezanost dobi
najéesce s tjelesnim zdravljem. Australski istrazivaéi kojima je bio cilj procijeniti kvalitetu

zivota 7 godina nakon mozdanog udara i zakljucili su da je nakon 7 godina starije osobe
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pokazale slabiju kvalitetu zivota 0sobito u funkcionalnoj sposobnosti u temeljnim i
instrumentalnim aktivnostima svakodnevnog Zzivota (Leach i sur. 2011, 1367). lako se
tjelesni oporavak ¢esto povezuje s kvalitetom Zivota bolesnika nakon mozdanog udara
osobito vrlo starih osoba (> 85 godina) kvaliteta Zivota moze biti slabija zbog psihi¢kih i
kognitivnih problema koji se vi$e razvijaju nakon mozdanog udara u ovoj dobnoj skupini.
To je potvrdilo i istrazivanje Mutai 1 sur. (2018, 273) je imalo za cilj usporediti
funkcionalni oporavak starijih bolesnika s mozdanim udarom razvrstanih u tri dobne
skupine (65-74, 75-84 i > 85 godina) te identificirati prediktore funkcionalnog oporavka
kod starijin osoba nakon rehabilitacije. Rezultati istrazivanja su pokazali da je
funkcionalna neovisnost slabija s porastom dobi kao i kognitivna subskala na
funkcionalnoj skali neovisnosti. Najveca vrijednost f vrijednosti vidljiva je za motori¢ke
probleme u skupini ispitanika od 75 — 84 godine. No disfunkcija ekstremiteta neostecene
strane takoder je najznacajnija u dobi od 75 — 84 godine te kod starijih od 85 godina.
Analiza njihovih rezultata je pokazala da su sve ispitivane posljedice mozdanog udara
(paraliza, mi$i¢ni tonus, senzorne potesSkoce, stabilnost trupa, neglekt, afazija osim boli) u
porastu s dobi.

Multiplom forward regresijskom analizom dob nije izdvojena kao prediktor kvalitete
Zivota starijih osobe nakon mozdanog udara. Zakljucujemo da dob nije prediktor kvalitete

Zivota starijih osobe nakon moZzdanog udara.

e Razina obrazovanja

Rezultati Spearmanovog testa korelacije razine obrazovanja ispitanika i ukupne kvalitete
zivota i po domenama WHOQOL BREF upitnika prikazali statisticku znacajnost na
domeni psihickog zdravlja - domena 2 (rho = 0,25; p = 0,00) i domeni okoline - domena 4
(rho = 0,23; p = 0,00) te na ukupnom rezultatu upitnika kvalitete zivota (rho = 0,25; p =
0,00) (Tablica 16). Korelacija razine obrazovanja ispitanika i domene tjelesnog zdravlja
(domena 1) i domene socijalnih odnosa (domena 3) kao komponente upitnika kvalitete
zivota nisu pokazale statisticku znacajnost. Pozitivno zdravstveno ponasanje, bolja
informiranost, bolje razumijevanje zdravih zivotnih navika, potraznja boljih zdravstvenih
usluga moze biti povezana s viSom razinom obrazovanja. Brazilsko istrazivanje Coleta i
sur. (2010, 808) u kojem je sudjelovalo 225 starijih ispitanika bolje rezultate u kvaliteti
zivota pokazali ispitanici s fakultetskim i srednjoskolskim obrazovanjem u odnosu na

ispitanike s nizom razinom obrazovanja osobito u domeni psihickog zdravlja. Bauman i
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sur. (2012, 109) su pronasli da su bolesnici koji su imali profesionalne skrbnike u
oporavku od bolesti bili viSeg obrazovanja. U istrazivanju Parikh i sur. (2018, 1597)
psiholoska domena uz tjelesnu domenu kao sastavnicu kvalitete Zivota bila je u korelaciji s
kvalitetom Zivota osoba nakon mozdanog udara u akutnoj fazi oporavka ali ne i razinom
obrazovanja. Dayapoglu i Tan (2010, 698-689) su na uzorku od 70 ispitanika s mozdanim
udarom promatrali kvalitetu Zivota i njenu povezanost sa socijodemografskim i
medicinskim ¢imbenicima. Rezultati njihovog istrazivanja pokazali su da je funkcionalni
kapacitet (p < 0,00), blagostanje (p < 0,00), op¢a percepcija zdravlja (p < 0,00) i globalna
kvaliteta zivota (p < 0,00) u korelaciji s razinom obrazovanja.

Rezultati naSeg istrazivanja pokazuju pozitivnu korelaciju izmedu razine obrazovanja i
domene psihi¢kog zdravlja, domene okoline i ukupne kvalitete Zivota pa zaklju¢ujemo da
su starije osobe nakon mozdanog udara s viSom razinom obrazovanja boljeg psihickog
zdravlja i prilagodbe u okolini te bolje ukupne kvalitete zivota. Mada postoji korelacija
razine obrazovanja s domenom psihickog zdravlja, domenom okoline i ukupnom
kvalitetom Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara multiplom forward regresijskom
analizom razina obrazovanja nije izdvojena kao prediktor kvalitete Zivota. Zakljucujemo

da razina obrazovanja nije prediktor kvalitete zivota starijih osoba nakon mozdanog udara.

e Bracni status

Rezultati Eta koeficijenta korelacije izmedu kategorija bracnog statusa ispitanika i
rezultata domene tjelesnog zdravlja (domena 1), domene psihi¢kog zdravlja (domena 2),
domene socijalnih odnosa (domena 3) i domene okoline (domena 4) WHOQOL BREF
upitnika i ukupnog rezultata upitnika kvalitete zivota nisu potvrdili statisticku znacajnost
(Tablica 17). Brac¢ni status povezan je s smrtno$¢u od mozdanog udara, oporavkom,
invaliditetom i kvalitetom Zivota oboljelih od mozdanog udara. Americki istrazivaci Dupre
I Lopes (2016, 6-7) su na uzorku od 2351 ispitanika s mozdanim udarom promatrali kako
je bracni status povezan s rizikom od smrtnosti nakon mozdanog incidenta kod starijih
osoba. Rezultati istrazivanja pokazali su da je rizik od smrti nakon mozdanog udara
narocito izrazen kod osoba koje su pretrpjele visestruki gubitak supruga ili partnera, kod
razvedenih te ponovno ozenjenih. Najmanja smrtnost nakon mozdanog udara pokazala se
kod osoba koje su u duzem braku. Liu i sur. (2018, 944) su ispitivali ishode oporavka
udanih/ozenjenih osoba i osoba koje su samci nhakon ishemijskog mozdanog udara. U

istrazivanju je sudjelovalo 12 118 ispitanika, starijih od 67 godina. Rezultati ispitivanja
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recidiva mozdanog udara u zadnjih godinu dana su pokazali statisticku znacajnost p < 0,01,
a ¢ak 28,5 % samaca u odnosu na one u braku (18,2 %) imali su recidiv mozdanog udara.
Rezultati ispitivanja invaliditeta je takoder pokazao statisticku znacajnost (p < 0,01) a veci

invaliditet su pokazali samci (61,7 %) u odnosu na ispitanike u braku (42,6 %).

Brac¢ni status nije pokazao korelaciju s kvalitetom Zivota starijih osoba nakon mozdanog
udara niti se je multiplom forward regresijskom analizom prikazao kao prediktor kvalitete
zivota zakljuCujemo da bracni status nije prediktor kvalitete zivota starijih osoba nakon

mozdanog udara.

Unato¢ nekim dobivenim statisti¢ki znacajnim korelacijama (dob/domena tjelesnog
zdravlja; razina obrazovanja/domena psihi¢kog zdravlja, domena okoline, ukupna kvaliteta
zivota) multiplom forward regresijskom analizom demografske varijable nisu potvrdene
kao prediktori kvalitete zivota starijih osoba nakon mozdanog udara. Mozemo zakljuciti da
demografske varijable nisu prediktori kvalitete Zivota starijih osoba nakon mozdanog

udara ¢ime hipoteza 1 nije potvrdena.

5.2 Ekonomske varijable su znacajni prediktori kvalitete Zivota starijih osoba nakon

moZdanog udara

Drugom zadanom hipotezom u ovom radu pokusali smo odgovoriti na istraZivacko pitanje
da li i u kojoj mjeri ekonomske varijable (na¢in stanovanja i mjese¢na primanja) doprinose

kvaliteti zivota starijih osoba nakon mozdanog udara.

e Nacin stanovanja

Rezultati Eta koeficijenta korelacije izmedu kategorija nacina stanovanja ispitanika i
rezultata domene tjelesnog zdravlja (domena 1), domene psihickog zdravlja (domena 2),
domene socijalnih odnosa (domena 3) i domene okoline (domena 4) WHOQOL BREF
upitnika i ukupnog rezultata upitnika kvalitete zivota nisu pokazali statistiCku znacajnost
(Tablica 19). Rezultati drugih istrazivanja nisu u skladu s nasim rezultatima. Jun i sur.
(2015, 783) su na uzorku od 4604 ispitanika pokusali utvrditi povezanost kvalitete Zivota s

demografskim i ekonomskim faktorima. Rezultati linearne regresijske analize pokazali su
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da je kvaliteta Zivota slabija kod osoba koje Zive same u odnosu na one koje Zive s
obiteljima (B = -0.02; p = 0.02). Drugo istrazivanje koje su proveli Haley i sur. (2011, 804)
je takoder kontradiktorno naSem istrazivanju. Autori su proveli istraZivanje s dvije skupine
ispitanika, au svakoj skupini sudjelovalo je 136 ispitanika. Prva skupina ispitanika bila je s
preboljenim mozdanim udarom, dok je druga ispitivana skupina bila bez preboljenog
mozdanog udara. Rezultati su pokazali da su ispitanici s mozdanim udarom koji su zivjeli
sami pokazali vecu depresivnost i socijalnu izolaciju u odnosu na kontrolnu ispitivanu
skupinu (Fy25 = 5,33; p = 0,02). Autori zakljuéuju da je uz depresiju i socijalnu izolaciju,
samacki zivot nakon mozdanog udara smanjuje kvalitetu zivota oboljelih (Haley i sur.
2011, 804). Svedski istraziva¢i (Redfors i sur. 2016, 4) u longitudinalnom istraZivanju i
nacina stanovanja mladih osobe od 70 godina nakon mozdanog udara, zakljucili su da je
samacki zZivot nezavisni prediktor smrtnosti. To¢nost svojih zakljucaka temelje na nizu
kovarijabli i dugoro¢nom praéenju ispitanika (5 godina) te na kontrolnoj populacijskoj
skupini.

Nacin stanovanja nije pokazao statisticki znacajne rezultate u korelaciji s kvalitetom
Zivota, niti je multipla forward regresijska analiza izdvojila nacin stanovanja kao prediktor
kvalitete zivota starijih osoba nakon mozdanog udara. Zaklju¢ujemo da nacin stanovanja

nije prediktor kvalitete zivota starijih osoba nakon mozdanog udara.

e Mjesecna primanja

Rezultati multiple forward regresijke analize pokazuju da se mjese¢ni prihodi javljaju kao
znacajni prediktor u varijanci ukupne kvalitete Zivota (WHOQOL BREF ukupno) sa
doprinosom od 3 % (4R? = 0,03), u psihi¢koj domeni (domena 2) kvalitete Zivota S
doprinosom od 1 % (4R® = 0,01) te u domeni okoline (domena 4) kvalitete Zivota S
doprinosom od 5 % (4R? = 0,05).

Rezultati multiple forward regresijke analize gdje je zavisnu varijablu predstavljao ukupni
rezultat na WHOQOL BREF upitniku kao treci po veli¢ini prediktor izdvojena je varijabla
mjesecna primanja (4F1119 = 9,75; p = 0,00) (Tablica 22). Mjesecna primanja su se
pokazala kao prediktor ukupne kvalitete Zivota s doprinosom od 3 % (4R* = 0,03) uz
depresivnost i1 funkcionalnu neovisnost koje zajedno objasnjavaju 55 % (R2 = 0,55)
varijance ukupne kvalitete zivota (Tablica 22). Dobiveni rezultati ukazuju da veca

mjesecna primanja mogu doprinositi boljoj ukupnoj kvaliteti zivota te smatramo da su
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znacajan prediktor kvalitete Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara. Povezanost
mjesecnih prihoda i kvalitete zivota prikazuju i druga istrazivanja. Rezultati istrazivanja
Coleta i sur. (2010, 808) prikazuju da su starije osobe s visSim prihodima pokazale bolju
kvalitetu zivota. Jun i sur. (2015, 783) smatraju da su financijski ¢imbenici jednako vazni
za kvalitetu zivota osoba nakon mozdanog udara kao i njihovo tjelesno stanje i
funkcionalni status. Njihovo istrazivanje koje je ukljucilo 4604 ispitanika nakon mozdanog
udara prikazalo je rezultate regresijske analize da je mjese¢ni prihod prediktor kvalitete
zivota (B = -0,05; p < 0,00). Huguet i sur. (2008, 806) potvrduju slicno svojim
istrazivanjem koje je pokazalo da je mjesecni prihod statisti¢ki znacajan i pozitivan (p <
0,01) prediktor kvalitete Zivota medu starijim osobama s invaliditetom u Americi. Cilj
tajvanske studije Chena i Chena (2017, 14) je bio identificirati determinante kvalitete
zivota kao $to je rizik za razvoj invaliditeta kod starijih osoba koji boluju od kroni¢nih
bolesti. U istrazivanju je sudjelovalo 115 ispitanika, prosje¢ne dobi od 71 godine. Ispitanici
su bolovali od kroni¢nih bolesti kao §to je hipertenzija, kardiovaskularne bolesti, dijabetes,
artritis i hiperkolesterolemija. Regresijska analiza rezultata pokazala je da je ekonomski
status bio znacajan u objasnjavanju 10 % varijance u ukupnoj kvaliteti zivota. U
objasnjenju psihi¢kog zdravlja (domena 2 WHOQOL BREF upitnika) kao komponente
kvalitete zivota varijabla mjese¢na primanja (4F1 118 = 4,20; p = 0,04) se je pokazala kao
znacajni prediktor kvalitete zivota starijih osoba nakon mozdanog udara. Varijabla
mjesetna primanja s 1 % (4R® = 0,01) doprinosi psihickom zdravlju u kvaliteti Zivota
(Tablica 30) uz depresivnost i funkcionalnu neovisnost koje zajedno objasnjavaju 58 %
(R* = 0,58) (Tablica 30.) varijance psihi¢kog zdravlja (domena 2) kvalitete Zivota. Na
osnovu ovih rezultata moZemo zakljuciti da su mjesecna primanja znacajni prediktor
psihickog zdravlja kvalitete Zivota. Za ocekivati je da uz ve¢a mjesecna primanja starije
osobe nakon mozdanog udara pokazuju bolju kvalitetu Zivota u psihickom zdravlju kao
komponenti kvalitete zivota. Egan i sur. (2015, 532) su primijetili u svom istrazivanju da
oboljele osobe koje zive u ekonomski ugrozenim uvjetima, s malim mjese¢nim primanjima
te koji zive u siromasnijoj okolini imaju 25 % manje rezultate na mjerenju reintegracije u
normalan zivot kao kljucni ishod oporavka i pokazatelja kvalitete zivota. Regresijskom
analizom mjesecna primanja su izdvojena kao znacajni prediktor reintegracije u normalan
zivot kroz tri od pet vremenskih razdoblja pracenja (6, 9 1 12 mjeseci) nakon mozdanog
udara. Kroz promatrani period rezultati na emocionalnoj dobrobiti ispitanika statistic¢ki su

znacajno korelirali s mjese¢nim primanjima.
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MjeseCana primanja kao nezavisna varijabla javljaju se kao znacajni prediktor u
objasnjenju varijance okoline (domena 4) kvalitete Zivota (4F1118 =10,58; p = 0,00)
(Tablica 38). Doprinos mjese¢nih primanja u varijanci domene okoline (domena 4)
kvalitete Zivota iznosi 5 % (4R*= 0,05) od zajednickih 35 % (R*= 0,35) varijance domene
okoline (domena 4) kvalitete zivota (Tablica 38). Zajednic¢ku varijancu domene okoline
(domena 4) u kvaliteti zivota ¢ine osim mjese¢nih prihoda, socijalna podrska obitelji i
depresivnost. Nasi rezultati ukazuju da su mjese¢na primanja znacajni prediktor u domeni
okoline kao komponenti kvalitete Zivota i pretpostaviti da ¢e Uz ve¢a mjeseCna primanja
okolinski uvjeti kvalitete zivota biti bolji za starije osobe nakon mozdanog udara. Niski
mjesecni prihodi mogu ograniéiti kvalitetniju zdravstvenu uslugu (specifi¢ne terapije,
ortopedska i druga pomagala za bolju funkcionalnu ucinkovitost i sl.) uslugu prijevoza i dr.
Brazilsko istrazivanje Ramos Lime i sur. (2018, 5) koje je ispitivalo kvalitetu Zivota 131
osobe nakon mozdanog udara. Rezultati su pokazali losu kvalitetu Zivota ispitanika
povezanih izmedu ostalih varijabli i s niskim primanjima i okolinskim ¢imbenicima.
Ispitivane osobe nakon mozdanog udara smatrale su da je losa pristupac¢nost zdravstvenim
ustanovama, loSa dostupnost i spora opskrba s ortopedskim pomagalima koja im mogu
pomo¢i u lakSem svakodnevnom funkcioniranju, smanjuje ne samo ishode rehabilitacije

nego 1 kvalitetu Zivota.

lako varijabla nacina stanovanja nije pokazala statisticCku znacajnost i multiplom
regresijskom analizom nije izdvojena kao prediktor kvalitete Zivota, mjesecni prihodi su
izdvojeni kao prediktor kvalitete zivota starijih osobe nakon mozdanog udara u ukupnoj
kvaliteti Zivota, domeni psihickog zdravlja (domena 2) i domeni okoline (domena 4).

Prema ovim rezultatima moZemo zakljuciti da se hipoteza 2 djelomi¢no potvrduje.

5.3 Depresivnost je znacajni prediktor kvalitete Zivota starijih osoba nakon

moZzdanog udara

Tre¢om zadanom hipotezom u ovom radu pokusali smo odgovoriti na istrazivacko pitanje
da li i u kojoj mjeri depresivnost doprinosi kvaliteti Zivota starijih osoba nakon mozdanog

udara.
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Varijabla depresivnosti se je pokazala kao znacajni prediktor kvalitete Zivota starijih osoba
u svih pet varijanci kvalitete zivota. U varijanci ukupne kvalitete zivota varijabla

depresivnost objasnjava 45 % (4R®> = 0,45), u varijanci tjelesnog zdravlja (domena 1)

depresivnost objasnjava 15 % (4R? = 0,15) kvalitete Zivota, dok u varijanci psihickog
zdravlja (domena 2) depresivnost objasnjava 50 % (4R® = 0,50) kvalitete Zivota starijih
osoba nakon mozdanog udara. U varijanci socijalnin odnosa (domena 3) varijabla
depresivnost objasnjava 24 % (4R® = 0,24) kvalitete Zivota. U posljednjoj ispitivanoj
varijanci kvalitete Zivota domeni okoline (domena 4) depresivnost doprinosi s 11 % (4R* =
0,11) kvaliteti zivota starijih osoba nakon mozdanog udara. Upitnik kvalitete Zivota
Svjetske zdravstvene organizacije WHOQOL BREF je Cesto koriSteni upitnik koji se
koristi za ispitivanje kvalitete Zivota starijih osoba 1 starijih osoba nakon mozdanog udara.
Odi i sur. (2018, 4) su za identifikaciju kvalitete Zivota skupine ispitanika nakon mozdanog
udara s i bez depresije koristili upitnik svjetske zdravstvene organizacije WHOQOL
BREF. Njihovi rezultati pokazuju negativnu statisticku znacajnost na ukupnom rezultatu
kvalitete zivota (p < 0,00) kao i u svim domenama WHOQOL BREF upitnika. Kvaliteta
zivota bolesnika u ranoj fazi oporavka od mozdanog udara moze ukazivati i na slabiju
kvalitetu zivota u kroni¢noj fazi oporavka bolesnika. Longitudinalna studija Kima i sur.
(2018, 145) pokazali su da je kvaliteta Zivota osoba nakon moZdanog udara s depresivnim
simptomima u svim domenama WHOQOL BREF upitnika bila niza u odnosu na skupinu
ispitanika s mozdanim udarom bez depresivnih simptoma u periodu nakon 2 tjedna i nakon
godine dana od mozdanog incidenta.

U rezultatima gdje zavisnu varijablu predstavlja ukupni rezultat ispitanika na WHOQOL
BREF upitniku relativno najve¢i dio varijance kvalitete Zivota predstavlja varijabla
depresivnost (4F1 120 = 99,79; p = 0,00) (Tablica 22). Varijabla depresivnost objasnjava 45
% (4R? = 0,45) od zajednickih 55 % (R? = 0,55) varijance ukupne kvalitete Zivota starijih
osoba nakon mozdanog udara (Tablica 22). Zajedni¢ku varijancu ukupne kvalitete Zivota
¢ine osim depresivnosti funkcionalna neovisnost i mjesecna primanja. Ovakvi rezultati
ukazuju da je depresivnost jaki prediktor kvalitete Zivota starijih osoba te da uz visu razinu
depresivnosti mozemo ocekivati slabiju kvalitetu zivota. Rezultati i drugih istraZivanja
pokazuju sli¢ne rezultate nasim rezultatima. Oros 1 sur. (2016, 26) su istrazivali povezanost
depresije 1 kvalitete zivota na rumunjskoj populaciji starijoj od 65 godina. Rezultati
korelacije depresije 1 kvalitete zivota Sa 75 ispitanika pokazala su statisticki znacajnu
negativnu povezanost depresije i kvalitete zivota (rho = -0,30; p = 0,01). Kvaliteta Zivota

osoba nakon mozdanog udara je smanjena kod svih dobnih skupina. Posljedice koje
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ostavlja mozdani udar su za mnogo pojedinca katastrofalne ¢ak i u mladoj zZivotnoj dobi. U
istrazivanju u kojem je sudjelovalo 195 ispitanika prosjecne dobi 40 godina kvaliteta
zivota kod 133 ispitanika (68,2 %) je ocijenjena s losom, a ¢ak je 79 % ispitanika iskazalo
depresivno raspolozenje. Negativna korelacija izmedu depresije i kvalitete Zivota iznosila
jer =-0,67; p<0,05 (Batool i sur. 2017, 393).

Rezultati regresijske analize gdje zavisnu varijablu predstavlja domena tjelesnog zdravlja
(domena 1) kao komponenta kvalitete zivota depresivnost je izdvojena kao drugi prediktor
po veli¢ini (4F7 119 = 35,38; p = 0,00) (Tablica 26). Varijabla depresivnost objasnjava 15 %
(4R? = 0,15) od zajedni¢kih 50 % (R? = 0,50) varijance tjelesnog zdravlja (domena 1)
kvalitete zivota (Tablica 26). Zajednicku varijancu tjelesnog zdravlja (domena 1) ¢ini osim
depresivnosti i funkcionalna neovisnost s veéim udjelom. Kako pokazuju ovi rezultati
depresivnost je znacajan prediktor tjelesnog zdravlja (domena 1) kao komponenti kvalitete
zivota starijih osoba nakon mozdanog udara. Mozemo zakljuciti da uz vecu depresivnost
starije osobe nakon mozdanog udara pokazuju manju kvalitetu zivota u tjelesnom zdravlju
kao komponenti kvalitete Zivota. Problem tjelesnog zdravlja nakon mozdanog udara
prisutan je kod vecine osoba nakon moZzdanog udara. Slabo tjelesno zdravlje moze
onemogucivati provodenje funkcionalnih aktivnosti i povecavati ovisnost o pomoci drugih
osoba te povecati depresivne simptome. Po Schmidu i sur. (2011, 1004) ozbiljnost stupnja
depresije osoba nakon mozdanog udara povezan je s pove¢anom ovisnosti o drugoj osobi,
tezini mozdanog udara i veceg broja komorbiditeta. Pakistanski istrazivaci su potvrdili
negativnu statisticki znac¢ajnu povezanost kvalitete Zivota i mobilnosti (r =-0,57; p = 0,00),
te kvalitete Zivota i radne produktivnosti (r = -0,55; p = 0,00) bolesnika s mozdanim
udarom (Batool i sur. 2017, 393).

Rezultatima gdje zavisnu varijablu predstavlja domena psihi¢kog zdravlja (domena 2
WHOQOL BREF upitnika) varijabla depresivnost (4F1120 = 118,47; p = 0,00) relativno
najvise objasnjava psihicko zdravlje u kvaliteti Zivota starijih osoba nakon mozdanog
udara (Tablica 30). Varijabla depresivnost objasnjava dak 50 % (4R? = 0,50) varijance
psihickog zdravlja (domena 2) kvalitete zivota od zajednickih 58 % (R*= 0,58) (Tablica
30). Osim depresivnosti zajedni¢ku varijancu psihickog zdravlja (domena 2) kvalitete
Zivota Cine i varijable funkcionalna neovisnost i mjese¢na primanja. Rezultati multiple
forward regresijske analize pokazuju da je depresivnost snazan prediktor psihickog
zdravlja (domena 2) kvalitete zivota starijih osoba nakon mozdanog udara. Mozemo
zakljuciti da veca depresivnost starijih osoba nakon mozdanog udara moze ukazivati na

njihovo slabije psihicko zdravlje kao komponente kvalitete Zivota. NaSe istrazivanje je u
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skladu s drugim istrazivanjima koja su promatrala psihicko zdravlje osoba nakon
mozdanog udara. U istrazivanju Serda i sur. (2015, 152) s 104 ispitanika nakon mozdanog
incidenta i 108 hospitaliziranih ispitanika bez mozdanog udara dokazano je da su ispitanici
s mozdanim udarom imali znacajno viSe simptoma depresije od kontrolne skupine
ispitanika. Regresijska analiza rezultata ispitanika s depresijom je pokazala povezanost
depresije i psihickog zdravlja (R* = 0,41; p = 0,00). Batool i sur. (2017, 393) su u svom
istrazivanju s osobama nakon mozdanog udara utvrdili su da je depresivne simptome imalo
79 % ispitanika, osjecaj bezvrijednosti 72,3 %, gubitak koncentracije 72,8 % ispitanika i
razmiS$ljanja o smrti 53,8 % ispitanika.

Depresivnost je izdvojena kao jedna od prediktorskih varijabli (4F1 120 = 37,62; p = 0,00) u
rezultatima multiple forward regresijske analize gdje je zavisna varijabla bila domena
socijalnih odnosa (domena 3 WHOQOL BREF upitnika) (Tablica 34). Varijabla
depresivnost objasnjava 24 % (4R* = 0,24) od zajednickih 27 % (R* = 0,27) varijance
domene socijalnih odnosa (domena 3) (Tablica 34). Zajedni¢ku varijancu domene
socijalnih odnosa (domena 3) ¢ini osim depresivnosti i socijalna podrska obitelji. Nasi
rezultati govore u prilog depresivnosti kao prediktora kvalitete Zivota u domeni socijalnih
odnosa. Mozemo zakljuciti da vec¢a depresivnost moze ukazivati na slabiju kvalitetu zivota
u domeni socijalnih odnosa starijih osoba nakon mozdanog udara. Promjena u socijalnim
odnosima Cesto je prisutna kod osoba nakon moZdanog udara i utjece na kvalitetu Zivota. U
istrazivanju Orosa i sur. (2016, 26) koji su ispitivali kvalitetu zivota osoba s depresijom i
one bez nje nakon mozdanog udara istaknuli su dobivene rezultate koji pokazuju znatno
nizu kvalitetu Zivota u domeni socijalnih odnosa (domena 3) WHOQOL BREF upitnika
kod osoba s depresivnim simptomima u odnosu na one bez njih.

Kao znacajni prediktor u objaSnjenju varijance domene okoline (domena 4 WHOQOL
BREF upitnika) depresivnost je izdvojena kao drugi prediktor po znacajnosti (4F1119 =
18,51; p = 0,00) (Tablica 38). Varijabla depresivnost objasnjava 11 % (4R* = 0,11) od
zajednickih 35 % (R? = 0,35) varijance domene okoline (domena 4) (Tablica 38).
Zajednicku varijancu domene okoline (domena 4) osim depresivnosti ¢ine socijalna
podrska obitelji i mjeseCna primanja. Ovi rezultati ukazuju da je depresivnost prediktor
kvalitete zivota u domeni okoline te moZemo zakljuciti da uz veéu depresivnost mozemo
ocekivati slabiju kvalitetu Zivota u domeni okoline starijih osoba nakon mozdanog udara.
Reintegracija oboljelih nakon mozdanog udara u svoju okolinu i u normalan zivot ¢esto je
ugrozena tjelesnim i psihickim posljedicama mozdanog udara. Slicne rezultate naSim

rezultatima dobili su i Vermeer i sur. (2018, 5) su u svom istrazivanju. Cilj njihovog
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istrazivanja bio je identifikacija varijabli koje koreliraju s depresivnim simptomima kod
osoba nakon mozdanog udara koji su rehabilitirani u vlastitom domu i u ambulanti.
Rezultati njihovog istrazivanja su pokazali da je sposobnost ispitanika da se reintegriraju u

normalan zivot bila znacajno povezana s depresivnosti (8 = —0.106; p = 0,00).

U ovom istrazivanju depresivnost je izdvojena kao znacajan prediktor kvalitete Zivota
starijih osoba nakon mozdanog udara. MoZzemo zakljuciti da veca depresivnost starijih
osoba nakon mozdanog udara smanjuje kvalitetu zivota u tjelesnom zdravlju, u psihickom
zdravlju, socijalnim odnosima i okolinskim ¢imbenicima kvalitete zivota kao i u ukupnoj

kvaliteti zivota. Hipoteza 3 se potvrduje.

5.4 Socijalna podrSka je znacajni prediktor kvalitete Zivota starijih osoba nakon

moZdanog udara

Cetvrtom zadanom hipotezom u ovom radu pokusali smo odgovoriti na istrazivacko
pitanje da li i u kojoj mjeri socijalna podrska doprinosi kvaliteti Zivota starijih osoba nakon
mozdanog udara.

U ovom istrazivanju varijabla socijalna podrSska se je promatrala kao varijabla socijalna
podrska obitelji 1 socijalna podrska prijatelja. Multiplom forward regresijskom analizom
izdvojena kao prediktorska varijabla je socijalna podrSka obitelji. Socijalna podrSka
prijatelja nije se pokazala kao znaCajni prediktor kvalitete zivota starijih osoba nakon
mozdanog udara. Varijabla socijalna podrska obitelji se je pokazala kao znacajni prediktor
kvalitete Zivota u varijanci domene socijalnih odnosa (domena 3 WHOQOL BREF
upitnika) sa statisticki znacajnim doprinosom od 3 % (4R® = 0,03) i varijanci domene
okoline (domena 4 WHOQOL BREF upitnika) sa statisti¢ki zna¢ajnim doprinosom od 19
% (4R*=0,19).

Americki neuroznanstvenici Venna i sur. (2014, 6-7) su u svom istrazivanju na animalnom
uzorku dokazali da socijalna interakcija igra klju¢nu ulogu u neurogenezi i oporavku
nakon mozdanog udara. Za svoj eksperiment koristili su tri ispitivane grupe miseva s
mozdanim infarktom. U prvoj ispitivanoj grupi su bili izolirani, u drugoj grupi misevi s
bolesnim partnerom i u trecoj ispitivanoj grupi misevi sa zdravim partnerom. Rezultati su
pokazali da je treca ispitivana skupina imala najbolje rezultate u oporavku te da se je kod

njih najvise aktivirao mozdani neurotrofni mozdani faktor kao posrednik neurogeneze i
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neuronske aktivnosti te stimulator prezivljavanja mozdanih stanica. U zakljucku svog
eksperimenta autori naglasavaju je vazan ¢imbenik u oporavku zdravlje partnera i da je
moguce da je socijalna podrska ucinkovitija ako je pruza zdravi pojedinac a ne bolesni
vrinjak.

Rezultati regresijske analize gdje zavisnu varijablu predstavlja domena socijalnih odnosa
(domena 3 WHOQOL BREF upitnika) socijalna podrska obitelji je izdvojena kao drugi
znacajni prediktor (4F1119 = 5,12; p = 0,02) (Tablica 34). Varijabla socijalna podrska
obitelji objasnjava 3 % (4R = 0,03) od zajednickih 27 % (R? = 0,27) varijance domene
socijalnih odnosa (domena 3) kvalitete zivota (Tablica 34). Zajedni¢ku varijancu domenu
socijalnih odnosa (domena 3) ¢ini osim socijalne podrske obitelji i depresivnost s ve¢im
udjelom objasnjenja varijance. Ovi rezultati pokazuju da je socijalna podrska obitelji
znacajan prediktor socijalnih odnosa (domena 3) kao komponente kvalitete Zivota starijih
osoba nakon mozdanog udara. Mozemo zakljuciti da uz vecu socijalnu podrSku obitelji
starijih osoba nakon mozdanog udara pokazuju bolju kvalitetu zivota u domeni socijalnih
odnosa. Socijalna podrska obitelji vazna je u procesu oporavka nakon mozdanog udara i u
kvaliteti Zivota starijih osoba nakon moZdanog udara. Sli¢ne rezultate prikazali su
Dayapoglu i Tan (2010, 700) u svom istrazivanju sa 70 turskih ispitanika starije zivotne
dobi. Istrazivanjem je utvrdena je pozitivna korelacija izmedu socijalne podrske obitelji i
kvalitete Zivota. Sli¢ne rezultate prikazuju i Huanga i sur. (2010, 2759). Rezultati njihovog
istrazivanja na Taiwanskoj populaciji od 102 ispitanika s ishemijskim mozdanim udarom
su pruzili dokaze da se socijalna podrSka pozitivno odnosi na Kkvalitetu Zzivota kod
bolesnika s mozdanim udarom. Najznaajnija u poboljSanju kvalitete Zivota njihovih
ispitanika se pokazala podrSka u vidu stvarnih potreba ili pomo¢i u obliku vremena i
usluga koje su primili. Sustavni pregled literature Kruithofa i sur. (2013, 175-176) unatoc
relativno malom broju ukljuéenih istrazivanja (11 radova) heterogenosti u metodama
ocjenjivanja socijalne podrske i razli¢itom rasponu pruzanja socijalne podrske je pokazao
da je socijalna podrSka znacajno povezana s kvalitetom Zivota osoba nakon mozdanog
udara. Villas-Boas i sur. (2018, 52,54) u svom istrazivanju s razli¢itim dobnim grupama
dobili su najslabije rezultate u kvaliteti Zivota kod grupe starijih ispitanika. Kod ispitivane
grupe starije dobi socijalna podrska obitelji se je pokazala kao glavni prediktor kvalitete
Zivota. Autori objasnjavaju da su njihovi rezultati mozda rezultati visestrukih promjena u
drustvu te mijenjanje obiteljskih struktura koje dovode da su vise domacinstava starijih

osoba same. Obzirom na ¢esto smanjenu pokretljivost nakon mozdanog udara starije osobe
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imaju vecu potrebu za socijalnom podrskom, pa autori smatraju da treba promovirati
socijalnu podrsku od strane volontera.

Kao znacajni prediktor u objasnjenju varijance okoline (domena 4 WHOQOL BREF
upitnika) javlja se varijabla socijalne podrske obitelji (4F1 120 = 28,18; p = 0,00) (Tablica
38). Varijabla socijalna podrika obitelji objasnjava 19 % (JR?*= 0,19) od zajednickih 35 %
(R?=0,35) varijance domene okoline (domena 4) kvalitete Zivota (Tablica 38). Zajedniku
varijancu domene okoline (domena 4) objasnjavaju osim varijable socijalna podrska
obitelji, depresivnost i mjeseCna primanja. Nasi rezultati ukazuju da je socijalna podrska
obitelji prediktor domene okoline u kvaliteti zivota starijih osoba nakon mozdanog udara.
Mozemo zakljuciti da uz bolju socijalnu podrsku obitelji bolja kvalitetu zivota u domeni
okoline kod starijih osoba nakon mozdanog udara. Meta analiza Northcott i sur. (2016,
818-828) analizirala je podatke iz 22 kvalitativne studije i 48 kvantitativnih studija koje su
se bavile socijalnom podrskom osoba nakon mozdanog udara. Pregledom izabranih
istrazivanja zakljucili su da se kontakt s prijateljima i ukljuc¢enost u drustvene aktivnosti
znacajno smanjuje, te da zbog loSe funkcionalne moguénosti oboljelih, smanjene drustvene
aktivnosti i malo kontakata s prijateljima povecava depresivnost oboljelih ¢ime se kvaliteta
zivota smanjuje. Fizicke prepreke u okolini (nedostatak pristupa za invalide, prestanak
samostalne voznje, transport, nedostatak odgovarajucih sjedala, toaleta i sl.) navedene su
kao glavne prepreke za sudjelovanje u drustvenim aktivnostima. Dobra obiteljska podrska
omogucuje djelomicno savladavanje ovakvih okolinskih ¢imbenika koji mogu smanjiti
kvalitetu oboljelih. I brazilsko istrazivanje Carmo i sur. (2016, 813) je pokazalo da oboljeli
od mozdanog udara imaju problem okoliSnog faktora koji ith smanjuje njihovu kvalitetu
Zivota. 54,7 % ispitanika smatra otezanim svoje kretanje van kuce nakon mozdanog udara
zbog nedovoljno oznacenih pjesackih prijelaza, 58,2 % zbog arhitektonskih prepreka, a

40,4 % 1ih je imalo poteSkoca u pristupu zdravstvenim uslugama.

Rezultati ovog istrazivanja potvrdili su socijalnu podrSku obitelji kao znacajan prediktor
kvalitete zivota starijih osoba nakon mozdanog udara u socijalnim odnosima i okolinskim
¢imbenicima kvalitete zivota. Mozemo zakljuciti da bolja socijalna podrska obitelji i
pomaze u socijalnim odnosima i okolinskim ¢imbenicima te time povecavaju kvalitetu
Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara. Obzirom da socijalna podrska prijatelja nije
izdvojena kao znacajni prediktor kvalitete Zivota starijih osoba hipoteza 4 se djelomi¢no

potvrduje.
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5.5 Funkcionalna neovisnost je znacajni prediktor kvalitete Zivota starijih osoba

nakon moZdanog udara

Petom zadanom hipotezom u ovom radu pokusali smo odgovoriti na istrazivacko pitanje
da li i u kojoj mjeri funkcionalna neovisnost doprinosi kvaliteti zivota starijih osoba nakon

mozdanog udara.

Varijabla funkcionalna neovisnost se je pokazala kao znacajni prediktor kvalitete Zivota
starijih osoba u tri varijance kvalitete Zivota. U varijanci ukupne kvalitete Zivota varijabla
funkcionalna neovisnost objasnjava 7 % (4R? = 0,07), u varijanci tjelesnog zdravlja
(domena 1) funkcionalna neovisnost objasnjava 35 % (4R’ = 0,35) kvalitete Zivota, dok u
varijanci psihi¢kog zdravlja (domena 2) funkcionalna neovisnost objasnjava 7 % (4R* =

0,07) kvalitete Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara.

U rezultatima gdje zavisnu varijablu predstavlja ukupni rezultat ispitanika na WHOQOL
BREF upitniku drugu po veli¢ini varijance ukupne kvalitete zivota predstavlja varijabla
funkcionalne neovisnosti (4F1119 = 17,11; p = 0,00) (Tablica 22). Varijabla funkcionalna
neovisnost objasnjava 7 % (4R? = 0,07) od zajednickih 55 % (R? = 0,55) varijance ukupne
kvalitete Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara (Tablica 22). Zajednic¢ku varijancu
ukupne kvalitete Zzivota objasnjavaju osim funkcionalne neovisnosti, depresivnost i
mjeseCna primanja. Ovakvi rezultati ukazuju da je funkcionalna neovisnost prediktor
kvalitete zivota starijih osoba te moZemo ocekivati da ¢e visa razina funkcionalne
neovisnosti povecati ukupnu kvalitetu Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara.

Tjelesna limitiranost i funkcionalna ovisnost ¢esta je posljedica mozdanog udara starijih
osoba. Christensen i sur. (2009, 1200) smatraju je samostalno provodenje aktivnosti
svakodnevnog zivota odnosno aktivnosti samozbrinjavanja glavni pokazatelj invaliditeta.
Chatterji i sur. (2015, 570) smatraju da bi mjerenje funkcionalne aktivnosti trebalo
provoditi i kod zdravih starijih osoba u svrhu prac¢enja zdravlja. Wolfe i sur (2011, 5) su u
longitudinalnoj studiji koja je pratila 10 godina ispitanike (starije od 65 godina) nakon
mozdanog udara ustanovila da je viSa dob izravno povezana sa stopom tjelesnog
invaliditeta. Istraziva¢i su dokumentirali da je oko 30 % oboljelih tjelesno neaktivno, a
nakon 8 godina pracenja je doSlo do povecanja neaktivnosti $to su pretpostavili da je

vezano uz vecu dob 1 vise komorbiditeta.
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Rezultati multiple forward regresijske analize gdje zavisnu varijablu predstavlja domena
tjelesnog zdravlja (domena 1) kao komponenta kvalitete Zivota funkcionalna neovisnost je
objaSnjava veci dio varijance tjelesnog zdravlja (domena 1) (4F1120 = 66,43; p = 0,00)
(Tablica 26). Varijabla funkcionalna neovisnost objasnjava 35 % (4R*> = 0,35) od
zajednickih 50 % (R? = 0,50) varijance tjelesnog zdravlja (domena 1) kvalitete Zivota
(Tablica 26). Zajedni¢ku varijancu tjelesnog zdravlja (domena 1) objasnjavaju osim
funkcionalne neovisnosti i depresivnost. Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da je
funkcionalna neovisnost znacajan prediktor tjelesnog zdravlja kao komponente kvalitete
Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara. Mozemo zakljuciti da uz vecu funkcionalnu
neovisnost starijih osoba nakon mozdanog udara moZzemo oc¢ekivati bolju kvalitetu zivota u
tjelesnom zdravlju. | druga istraZivanja su prikazala sli¢ne rezultate nasima. U Aucklanskoj
studiji koja je ispitivala posljedice mozdanog udara nakon 5 godina sa 418 ispitanika,
starije zivotne dobi, najviSe je bila pogodena mobilnost i funkcionalna neovisnost
ispitanika. Feigin i sur. (2010, 1602-1604) potvrduju da je tjelesno i psihicko zdravlje
znacajno ugroZzeno mozdanim udarom kao 1 kvaliteta zivota oboljelih. Sli¢no potvrduju 1
Chen i Chen (2017, 14), ispituju¢i povezanost kvalitete zivota i ¢imbenika koji na nju
djeluju kod kroni¢nih bolesnika. Autori zakljucuju da bolja razina funkcionalne aktivnosti
korelira s tjelesnim (r = 0,37; p = 0,01) i psihickim zdravljem (r = 0,43; p = 0,01) kod
kroni¢nih bolesnika. Istrazivanje Kima i sur. (2014, 418) imalo je za cilj ispitati korelaciju
neovisnosti u obavljanju svakodnevnih aktivnosti i kvalitete zivota kod osoba u kroni¢noj
fazi oporavka nakon mozdanog udara. Kod 68 ispitanika nadena statisticki znacajna
korelacija izmedu funkcionalne neovisnosti na FIM upitniku i kvalitete Zivota ispitanika.
Talijanski istrazivaci Cerniauskaite i sur. (2012, 44) su svojim istrazivanjem takoder dosli
do sliénih zaklju¢aka. Ukljucili su u istrazivanje 111 ispitanika s moZdanim udarom i
ustvrdili da imaju lo$iju kvalitetu zivota od opce talijanske populacije, a najveca korelacija
je nadena na tjelesnim funkcioniranju i psihickom zdravlju s kvalitetom zivota.

Psihicki problemi starijih osoba nakon mozdanog udara mogu biti posljedica naglo
nastalog onesposobljenja ali mogu biti uzrokovani samim mozdanim udarom. Dafer i sur.
(2008, 14) smatraju da su psihi¢ki problemi oboljelih najviSe uzrokovani gubitkom
neovisnosti, dok Ostwald i sur. (2008, 375) psihi¢ke probleme najviSe pripisuju osjecaju
tereta bliznjima. Rezultatima gdje zavisnu varijablu predstavlja domena psihickog zdravlja
(domena 2 WHOQOL BREF upitnika) varijabla funkcionalna neovisnost (4F1 119 = 19,34,
p = 0,00) objasnjava psihicko zdravlje u kvaliteti Zivota starijih osoba nakon moZzdanog

udara (Tablica 30.). Varijabla funkcionalna neovisnost objasnjava 7 % (4R* = 0,07)
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varijance psihi¢kog zdravlja (domena 2) kvalitete Zivota od zajednickih 58 % (R® = 0,58)
(Tablica 30). Osim funkcionalne neovisnosti zajednic¢ku varijancu psihickog zdravlja
(domena 2) kvalitete Zivota objasnjavaju i varijable depresivnost i mjese¢na primanja. Nasi
rezultati pokazuju da je funkcionalna neovisnost prediktor psihickog zdravlja (domena 2)
kvalitete zivota starijih osoba nakon mozdanog udara. Mozemo =zakljuéiti da veca
funkcionalna neovisnost starijih osoba nakon mozdanog udara moze ukazivati na njihovo
bolje psihicko zdravlje kao komponente kvalitete Zivota. Svedsko istraZivanje sa 78
ispitanika smjestenih na gerijatrijskoj jedinici za mozdani udar su dokazalo da slabije
psihicke funkcije nakon mozdanog udara predvidaju slabiji funkcionalni oporavak.
(Péhlman i sur. 2012, 656). Raju i sur. (2010, 2935) su istrazivali kvalitetu Zivota
funkcionalne probleme i psihi¢ko zdravlje osoba nakon mozdanog udara u Indiji na 162
ispitanika. Regresijskom analizom utvrdili su da su prediktori kvalitete Zivota funkcionalna
neovisnost, depresija i anksioznost. Njihovi ispitanici koji su bili funkcionalno ovisni imali
su vecu vjerojatnost da su stariji i da imaju depresiju. Funkcionalna neovisnost u
aktivnostima svakodnevnog zivota usko je povezana s brzim povratkom u socijalne
aktivnosti (Kim i sur. 2014, 419), ¢ime se poboljsava kvaliteta Zzivota u tjelesnom,

psihickom i socijalnom segmentu kvalitete Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara.

U ovom istrazivanju funkcionalna neovisnost je izdvojena kao znacajan prediktor kvalitete
Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara. Mozemo zakljuciti da vec¢a funkcionalna
neovisnost starijih osoba nakon mozdanog udara povecava kvalitetu zivota u tjelesnom i

psihickom zdravlju te u njihovoj ukupnoj kvaliteti zivota. Hipoteza 5 se potvrduje.
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6 ZAKLJUCAK

Mozdani udar starijih osoba predstavlja veliki javnozdravstveni i gospodarski problem u
Hrvatskoj. Povecani rast starijeg stanovniStva povecava i rizik od obolijevanja od
mozdanog udara i s tim u vezi povecanje komorbiditeta starijih osoba. Uzroci mozdanog
udara su razliciti i iako se pojavljuje i u mladih osoba, mozdani udar je jo§ uvijek je
najceséi u starijoj zivotnoj dobi. Heterogenost klinicke slike mozdanog udara utjece na
kvalitetu zivota bolesnika ¢ak i u sluCajevima kada tjelesne posljedice nisu velike.
Smanjenje kvalitete Zivota moze biti uzrokovano ne samo tjelesnim, psihickim
problemima, problemima u socijalnoj interakciji s okolinom nego i ovisnosti o drugoj
osobi. Samostalnost u aktivnostima svakodnevnog zivota je ne samo povezano s
kvalitetom zivota starijih osoba nakon mozdanog udara nego moze posluziti za prognozu
oporavka. Na kvalitetu Zivota oboljelih svakako utjeu i promjene u socijalnim odnosima
osobito nedostatak formalne podrske, gubitak socijalnih uloga te gubitak socijalne mreze,
ali i okolinski Cimbenici kao S$to su arhitektonske barijere, dostupnosti i problemi
prijevoza.

Svrha ovog rada je bila utvrditi jesu li psihosocijalni prediktori kvalitete zivota
demografske i ekonomske varijable, depresivnost, socijalna podrska i funkcionalna
neovisnost prediktori kvalitete Zivota starijih ljudi nakon mozdanog udara. U istrazivanju
je sudjelovalo 122 ispitanika starije Zivotne dobi (starijih od 65 godina) nakon moZdanog
udara s podru¢ja Grada Zagreba koji Zive u vlastitim domovima. Za utvrdivanje znacajnih
prediktora kvaliteti Zivota u objaSnjenju varijance kvalitete zivota koristila se multipla

forward regresijska analiza.

Regresijska analiza je pokazala da demografske varijable - spol, dob, razina obrazovanja i
bracni status nisu statistiCki znacajni prediktori kvalitete Zivota starijih osoba nakon
mozdanog udara. Obzirom da je odgovor na postavljeno istrazivacko pitanje da li i u kojoj
mjeri demografske varijable (dob, spol, razina obrazovanja i bra¢ni status) doprinose
kvaliteti zivota starijih osoba nakon mozdanog udara je negativan, hipoteza 1 koja glasi:
demografske varijable su znaCajni prediktori kvalitete zivota starijih osoba nakon

mozdanog udara nije prihvacena.
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Nacin stanovanja kao ekonomska varijabla nije se pokazao prediktornom varijablom u
kvaliteti zivota. Mjese¢na primanja kao prediktor kvalitete zivota su potvrdena u varijanci
ukupne kvalitete Zivota sa doprinosom od 3 % , u psihi¢koj domeni (domena 2) kvalitete
zivota s doprinosom od 1 % te u domeni okoline (domena 4) kvalitete Zivota s doprinosom
od 5 %. Dobiveni rezultati ukazuju da bolja mjesecna primanja mogu povecati kvalitetu
zivota u psihickom zdravlju starijih osoba nakon mozdanog udara kao i poboljsati
okolinske ¢imbenike kvalitete Zivota. Takoder, ve¢a mjeseéna primanja mogu doprinositi
vecoj ukupnoj kvaliteti zivota starijih osoba nakon mozdanog udara. Obzirom da je na
istrazivacko pitanje da li i u kojoj mjeri ekonomske varijable (na¢in stanovanja i mjesecna
primanja) doprinose kvaliteti zivota starijih osoba nakon mozdanog udara djelomicno
pozitivan odgovor, hipoteza 2 koja glasi: ekonomske varijable su znacajni prediktori

kvalitete Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara je djelomi¢no prihvacena.

Depresivnost se je pokazala kao znacajni prediktor kvalitete zivota starijih osoba u
varijanci ukupne kvalitete zivota i u svim domenama kvalitete zivota. U varijanci ukupne
kvalitete zivota varijabla depresivnost objasnjava 45 % kvalitete zivota, U varijanci
tjelesnog zdravlja (domena 1) 15 %, psihickom zdravlju (domena 2) 50 %, socijalnim
odnosima (domena 3) 24 % te u ispitivanoj varijanci kvalitete Zivota domene okoline
(domena 4) depresivnost doprinosi s 11 % kvaliteti Zivota starijih osoba nakon mozdanog
udara. Ovo istrazivanje je pokazalo depresivnost kao najsnazniji prediktor kvalitete zivota
pa mozemo ocekivati da veca depresivnost starijih osoba nakon mozdanog udara smanjuje
ukupnu kvalitetu zivota kao kvaleitetu zivota i u komponentama kvalitete zivota -
tjelesnom i psihickom zdravlju, socijalnim odnosima i okolinskim ¢imbenicima. Obzirom
da smo na istrazivacko pitanje da li i u kojoj mjeri depresivnost doprinosi kvaliteti Zivota
starijih osoba nakon mozdanog udara dobili pozitivan odgovor, hipoteza 3 koja glasi:
depresivnost je zna¢ajni prediktor kvalitete Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara se

potvrduje.

Socijalna podrska se je promatrala kroz socijalnu podrsku obitelji i socijalnu podrsku
prijatelja. Analiza rezultata regresijeke analize nije potvrdila socijalnu podrsku prijatelja
kao prediktor kvalitete zivota starijih osoba nakon mozdano udara. Socijalna podrska
obitelji je izdvojena kao znacajan prediktor kvalitete zivota u domeni socijalnih odnosa
(domena 3) sa statisticki znac¢ajnim doprinosom od 3 % te u domeni okoline (domena 4) sa

statisticki znacajnim doprinosom od 19 % u kvaliteti Zivota starijih osoba nakon mozdanog
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udara. Socijalnu podrsku obitelji mozemo smatrati znacajnim prediktorom u socijalnim
odnosima i okolinskim ¢imbenicima kvalitete Zivota, pa mozemo oCekivati da ¢e starije
osobe nakon mozdanog udara s boljom podrskom obitelji 1 boljim okolinskim ¢imbenicima
povecati svoju kvalitetu zivota. Obzirom da smo na istrazivacko pitanje da li 1 u kojoj
mjeri socijalna podrSska doprinosi kvaliteti zivota starijih osoba nakon mozdanog udara
dobili djelomi¢no pozitivan odgovor, hipoteza 4 koja glasi: Socijalna podrska je znacajni

prediktor kvalitete zivota starijih osoba nakon mozdanog udara se djelomi¢no potvrduje.

Funkcionalna neovisnost se je pokazala kao znaajni prediktor kvalitete zivota starijih
osoba nakon mozdanog udara. U varijanci ukupne kvalitete Zivota varijabla funkcionalna
neovisnost objasnjava 7 % kvalitete zivota, u varijanci tjelesnog zdravlja (domena 1) 35 %
kvalitete Zivota, dok u varijanci psihickog zdravlja (domena 2) funkcionalna neovisnost
objasnjava 7 % kvalitete zivota starijih osoba nakon mozdanog udara. Stoga mozemo
ocekivati da starije osobe nakon mozdanog udara s vecim stupnjem funkcionalne
neovisnosti imaju bolju kvalitetu zivota u tjelesnom i psihickom zdravlju te u ukupnoj
kvaliteti zivota. Obzirom da smo dobili pozitivan odgovor na istrazivacko pitanje da li i u
kojoj mijeri funkcionalna neovisnost doprinosi kvaliteti zivota starijih osoba nakon
mozdanog udara, hipoteza 5 koja glasi: funkcionalna neovisnost je znacajni prediktor

kvalitete Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara je potvrdena.

Posljedice koje moze ostaviti mozdani udar kao $to su gubitak samostalnosti, funkcionalne
neovisnosti, psihicke 1 socijalne posljedice zahtijevaju povecanu paznju drustva i trebaju
potaknuti drustvenu zajednicu da se usredoto¢i na izradu gerontolo$ko — gerijatrijskih
programa za promicanje zdravog zivota starijih osoba. Trajna gerontoloska edukacija
zdravstvenih stru¢njaka (lije¢nika, medicinskih sestara, fizioterapeuta, klini¢kih psihologa i
dr.) 1 drugih stru¢njaka (socijalnih radnika, stru¢njaka za izradu ortopedskih pomagala i
dr.) koji se bave zdravljem starije populacije mogla bi poboljsati sveukupnu skrb starijih
osoba s krajnjim ciljem bolje kvalitete zivota (Tomek-Roksandi¢ i sur. 2006, 10).

Gerontolosko - gerijatrijski stru€njaci trebali bi izraditi programe ukljucivanja starijih
osoba u programe prevencije mozdanog udara ali i oboljelih starijih osoba u drustvenu
zajednicu u obliku socijalnih aktivnosti kao §to su grupe potpore oboljelih od mozdanog
udara. Gerontorehabilitacijski timovi trebali bi safinjavati profesionalce razli€itih struka,
znanja i vjestina s naglaskom na transdisciplinarni pristup rehabilitacije starijih osoba

nakon mozdanog udara. Obzirom na veliki ekonomski problem koje stvaraju znatni
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troskovi dugotrajne skrbi oboljelih rehabilitacija starijih oboljelih osoba bi trebala zapoceti
odmah po mozdanom incidentu i treba biti problemski orijentirana. U rehabilitaciju starijih
osoba nakon mozdanog udara treba involvirati razli¢ite rehabilitacijske pristupe koji poticu
funkcionalan oporavak i koji se oslanjaju na znanstveno dokazanu neuroplasti¢nost
zivéanog sustava. Koordinacija izmedu razlicitih zdravstvenih djelatnika, pruzatelja skrbi i
drugih drustvenih usluga jamc¢i uspjeh dobre rehabilitacije starijih osoba nakon mozdanog
udara 1 njihovu bolju kvalitetu zivota

Ovo istrazivanje potvrduje da su znacajni prediktori kvalitete Zivota starijih osoba nakon
mozdanog udara depresivnost, funkcionalna neovisnost, socijalna podrska obitelji i
mjeseCna primanja. Ovakvi rezultati istrazivanja ¢ée mozda potaknuti na rano
prepoznavanje i djelovanje rehabilitacijskih, gerijatrijskih, gerontoloskih, socijalnih i
ostalih stru¢njaka kako bi se prevenirali moguci visestruki problemi s kojima se suocavaju
starije osobe s invaliditetom ili onesposobljenosti uzrokovanim mozdanim udarom. Bolja
kvaliteta zivota starijih osoba nakon mozdanog udara treba biti glavni cilj u skrbi oboljelih.
Funkcionalna neovisnost, dobro psihicko zdravlje, socijalna podrska i bolji ekonomski
uvijeti mogli bi pomoc¢i starijim osobama nakon mozdanog udara da se opet integriraju u
drustvo. Unato¢ tjelesnim i ostalim ograni¢enjima reintegracija u drustvo i omoguéivanje
aktivnog sudjelovanja u zajednici mogle bi povecati kvalitetu zivota. Rehabilitacijski
programi mogli bi uzeti u obzir doprinos nadenih prediktora kvalitete zivota te ukljuditi
obitelj i prijatelje u ranu fazu oporavka bolesnika. Smanjivanje osjecaja izoliranosti moze
pomo¢i u boljoj motivaciji u oporavku i smanjenju depresivnosti i time prevenirati
smanjenje kvalitete zivota. Holisticki i individualni pristupi u rehabilitaciji bi mogli
potaknuti rehabilitatore na problemski orjentirani pristup temeljen na neuroznanstvenim
dokazima s ciljem vece funkcionalnosti i funkcionalne neovisnosti oboljelih, a time i boljoj

kvaliteti Zivota starijih osoba nakon moZdanog udara.
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PRILOZI

Prilog 1: Informativni pristanak za istraZivanje

ALMA MATER EUROPAEA

Evropski center, Maribor

PRISTANAK ODRASLE OSOBE ZA SUDJELOVANJE U ISTRAZIVANJU

Molimo Vas pristanak za sudjelovanje u istrazivackoj studija. Ono je u potpunosti
dobrovoljno 1 moZete prestati sa sudjelovanjem istrazivanja u bilo kojem trenutku bez
ikakvih posljedica.

Naziv istraZivanja: PREDIKTORI KVALITETE ZIVOTA 1 NJIHOV DOPRINOS U
KVALITETI ZIVOTA STARIUIH OSOBA NAKON MOZDANOG UDARA

Voditelj istraZivanja: Mirjana Telebuh, dipl. physioth.

Sudjelovanje ispitanika:

Sudjelovanje ispitanika u ovom istrazivanju ¢e se sastojati od ispunjavanja 4 upitnika
vezanih u cilj i svrhu istrazivanja. Ispitanik ¢e ispunjavati upitnik kvalitete zivota Svjetske
zdravstvene organizacije WHOQOL-BREF za procjenu kvalitete zivota, Gerijatrijsku
skalu depresivnosti za procjenu stupnja depresivnosti, Funkcionalnu skalu neovisnosti za
utvrdivanje funkcionalne aktivnosti i Skalu socijalne podrske za provjeru stupnja socijalne
podrske obitelji 1 prijatelja.

Tajnost podataka odnosno koriStenje podataka istraZivanja:

Pristup svim podacima koji ¢e se koristiti u ovom istraZivanju imat ¢e voditelj istraZivanja.
Nakon zavrSetka istraZivanja rezultati ¢e se objaviti u znanstvenom ¢asopisu bez navodenja
identiteta ispitanika. Podatke ¢e pohranjivati istraZivac, a iste ¢e saCuvati tijekom sljedec¢ih
5 godina nakon ¢ega ¢e biti uniSteni. Privatnost i povjerljivost su zagarantirani jer ¢e se
rezultati bolesnika prikupljati u bazi pod rednim brojem dodijeljenim ispitaniku, a rezultati
ispitivanja biti ¢e kroz dokumentaciju arhivirani i dostupni samo ispitaniku.

Ja, niZe potpisani (ime 1 prezime)
potpisivanjem ovog obrasca potvrdujem da sam na meni prihvatljiv i zadovoljavajuéi nacin
upoznat sa sadrzajem 1 potencijalnim koristima istrazivanja. Na moja pitanja je
zadovoljavajuce odgovoreno i sve su nejasnoce razjasnjene. Razumijem da mogu uskratiti
ili naknadno povuéi svoj pristanak u bilo kojem trenutku istrazivanja, bez navodenja
razloga i bez ikakvih posljedica po zdravstvenom ili pravhom pitanju. Mogu dobiti uvid u
sve informacije prikupljene u svrhu istrazivanja i biti izvjeSten 0 njegovom tijeku.
Ponudena mi je kopija ovog obrasca. Razumijem da mojoj dokumentaciji imaju pristup
odgovorni pojedinci (istraziva€, mentor, sumentor i suradnici u istrazivanju). Dajem
dozvolu tim pojedincima za pristup mojoj dokumentaciji i odobravam da se moji podatci
objave u sklopu objave rezultata istraZzivanja u znanstvenoj literaturi.

Svojim potpisom dajem pristanak za sudjelovanje u istrazivanju pod nazivom
PREDIKTORI KVALITETE ZIVOTA I NJIHOV DOPRINOS U KVALITETI ZIVOTA
STARIJTH OSOBA NAKON MOZDANOG UDARA

Potpis ispitanika: Datum:




Prilog 2: WHOQOL-BREF upitnik

Prije nego pocnete zamolili bi Vas da odgovorite na nekoliko opéih pitanja o Vama: tako
da zaokruZite to€an odgovor ili odgovor upiSete na prazno mjesto.

1. Spol Musko Zensko
2. Datum rodenja / /
Dan / Mijesec / Godina
3. Koja je Vasa najviSa razina zavrSenog 4. Bracni status:
obrazovanja? a) Samac
a) Bezikakvog obrazovanja b) Razdvojen/a
b) ZavrSena osnovna skola ¢) Ubraku
c) ZavrSena srednja Skola d) U izvanbracnoj zajednici
d) ZavrSena visa Skola e) Rastavljen/a
e) Zavrsen fakultet f) Udovac/ Udovica

f) ZavrSen magisterij ili doktorat znanosti

5. Nacdin stanovanja 6. Koliki je Vas mjesecni prihod?

a) Zivim sam/sama a) 0Od 500 kn do 2000 kn

b) Zivim sa suprugom/supruznikom b) Od 2001 kn do 3500 kn

c) Zivim s obitelji i ostalim ¢lanovima c) Od 3501 kn do 5000 kn
obitelji d) Od 5001 kn do 6500 kn

e) Vise od 6501 kn

7. Lokalizacija mozdanog udara
a) Lijevostrana hemiplagija /hemipareza
b) Desnostrana hemiplegija /hemipareza

UPUTE

Ovom procjenom ocjenjuje se Va$ dozivljaj Vase kvalitete Zivota, zdravlja ili drugih
podrucja Vaseg Zivota. Molimo Vas da odgovorite na sva pitanja. Ukoliko niste sigurni
kako da odgovorite na pitanje, molimo odaberite onaj koji vam se ¢ini najprikladnijim. To
je najcesce Vas prvi odgovor.

Molimo Vas da se drzite svojih standarda, nadi, zadovoljstva i preokupacija. Pitamo Vas
Sto mislite o svom Zivotu u posljednja 2 tjedna. Na primjer, misleéi na posljednja 2 tjedna,
pitanje bi moglo biti:



Dobivate li podrsku od drugih

koliko Vam je potrebno?

Niti malo | Nedovoljn | Djelomi¢n | Mnog | Potpun
0 o} 0 0
1 2 3 4 5

Trebate zaokruZiti onaj broj koji najbolje odgovara tome koliko podrske ste dobili od
drugih u posljednja 2 tjedna. Tako bi trebali zaokruZiti broj 4 ukoliko dobivate mnogo
podrske od drugih. Broj 1 bi trebali zaokruZiti ukoliko niste dobili niti malo podrske od
drugih u posljednja 2 tjedna.

Molimo Vas procitajte svako pitanje, procijenite Sto osjecate i zaokruZite na ljestvici broj
kao odgovor na svako pitanje kao Vas najprikladniji odgovor.

Jako lose Lose Osrednje Dobro Jako dobro
Kako biste ocijenili svoju 1 2 3 4 5
kvalitetu Zivota?

Jako Ni Jako
nezadovoljan/ | Nezadovoljan/ | zadovoljan ni | Zadovoljan | zadovoljan/
nezadovoljna | nezadovoljna | nezadovoljan zadovoljna

Koliko ste zadovoljni 1 2 3 4 5
svojim zdravljem?
Naredna pitanja odnose se na Vas dozivljaj odredenih stvari u posljednja 2 tjedna.
Nikako Malo Osrednje Puno Jako puno
U kojoj mjeri Vam se Cini da
Vas fizicka bol sprecava u 1 2 3 4 5
izvedbi potrebnih radnji?
U kojoj mjeri Vam je
potrebno ikakvo 1 2 3 4 5
medicinsko lijecenje za
funkcioniranje u
svakodnevnom Zivotu?
Koliko uZivate u Zivotu? 1 2 3 4 5
U kojoj mjeri osjecate da
Vam Zivot ima smisao? 1 2 3 4 5
Koliko dobro se moZete
koncentrirati? 1 2 3 4 5
Koliko se sigurno osjecate u
Vasem svakodnevnom 1 2 3 4 5
Zivotu?
Koliko je zdravo Vase fizicko 1 2 3 4 5
okruzenje?

Naredna pitanja se odnose na to u kojoj mjeri ste bili u moguénosti dozivjeti ili uraditi
odredene stvari u posljednja 2 tjedna.




Nikako Malo Osrednje Uglavnom Potpuno
10. Imate li dovoljno
energije za 1 2 3 4 5
svakodnevni Zivot?
11. Mozete li prihvatiti
Vas tjelesni izgled? 1 2 3 4 5
12. Imate li dovoljno
novaca za svoje 1 2 3 4 5
potrebe?
13. Koliko su vam
dostupne informacije 1 2 3 4 5
koje su Vam potrebne
za svakodnevni Zivot?
14. U kojoj mjeri imate
prilike za slobodne 1 2 3 4 5
aktivnosti?
Jako slabo Slabo Osrednje Dobro Jako dobro
15. Koliko dobro se
mozete kretati? 1 2 3 4 5

Naredna pitanja se odnose na to kako ste bili zadovoljni razli¢itim aspektima Vaseg zivota
u posljednja 2 tjedna.

Niti
Jako Nezadovoljan/ zadovoljan/a | Zadovoljan/ Jako
nezadovoljan/ nezadovoljna niti zadovoljna | zadovoljan/
nezadovoljna nezadovoljan/a zadovoljna
16. Kako ste
zadovoljni snom? 1 2 3 4 5
17. Kako ste
zadovoljni
sposobnoscu 1 2 3 4 5
izvedbe aktivnosti
svakodnevnog
Zivota?
18. Kako ste
zadovoljni radnom 1 2 3 4 5
sposobnoséu?
19. Kako ste
zadovoljni samim 1 2 3 4 5
sobom?
20. Kako ste
zadovoljni 1 2 3 4 5
osobnim
odnosima?
21. Kako ste
zadovoljni Vasim 1 2 3 4 5
seksualnim
Zivotom?
22. Kako ste
zadovoljni 1 2 3 4 5
podrskom koju




dobivate od
prijatelja?

23.

Kako ste zadovoljni
uvjetima stanovanja?

24.

Kako ste zadovoljni
dostupnoscéu
zdravstvenih usluga?

25.

Kako te zadovoljni s
mogucnoscéu
prijevoza?

Naredno pitanje se odnosi na to koliko ¢esto ste osjetili ili doZivjeli odredena stanja u
posljednja 2 tjedna.

Nikad Rijetko Prilicno ¢esto | Vrlo Cesto Uvijek
26. Koliko ¢esto imate
negativne osjecaje
poput loSeg 1 2 3 4 5

raspoloZenja, ocaja,
tjeskobe, depresije?

Da li Vam je netko pomogao ispuniti upitnik?

Koliko Vam je vremena trebalo da ispunite upitnik?

Imate li kakvih komentara na ovu procjenu?

ZAHVALUUJEMO VAM NA SUDJELOVANJU!




Prilog 3: Gerijatrijska skala depresije (GDS)

1. Jeste li zadovoljni svojim zivotom? DA NE
2. Nemate viSe interesa za svoje aktivnosti? DA NE
3. Osjecate li da je vas zivot neispunjen? DA NE
4. Cesto vam je dosadno? DA NE
5. Jeste li ve¢inu vremena dobrog raspolozenja? DA NE
6. Strahujete kako vam se mozZe nesto loSe dogoditi? DA NE
7. Osjecate li se sretnim vecinu vremena? DA NE
8. Osjecate li se Cesto bespomoéno? DA NE
9. Provodite li najveci dio vremena kod kuce i teSko prihvacate DA NE
nove stvari i spoznaje?
10.Imate li vise problema u paméenju nego vecina drugih ljudi? DA NE
11.Kako je lijepo biti ziv ¢ak i bolestan? DA NE
12.Osjecate li se bezvrijedno (ovakvi kakvi ste sada)? DA NE
13.Osjecate li se puni energije i volje za aktivhoSéu? DA NE
14.Vas$a situacija je beznadna? DA NE
15. Smatrate li da se vecina ljudi bolje osje¢a nego vi? DA NE




Prilog 4: Funkcionalna mjera neovisnosti - FIM

NEOVISNOST
5 Potpuna neovisnost BEZ POMOCI

5 Djelomi¢na neovisnost (pomagala)

N DJELOMICNA OVISNOST
I 5 Nadzor (ispitanik=100%-+)
4 Minimalna pomo¢ (ispitanik=75%+)
v 3 Umjerena pomoc (ispitanik=50%+) .
(0 POTPUNA OVISNOST POMOC
2 Maksimalna pomo¢ (ispitanik=25%+)
1 Potpuna pomoc (ispitanik= manje od 25%)
Prijem Otpust
Datum

Samostalna njega

A - Hranjenje

B - Osobna higijena

C - Kupanje

D - Odijevanje - gornjeg dijela

E - Odijevanje - donjeg dijela

F - Toaleta

Kontrola sfinktera

G - kontrola mokraénog mjehura

H - kontrola praZnjenja crijeva

Transferi

| - Krevet, stolica, inval. kolica

J - Toalet

K - Kada, tus

Kretanje

L - Hod, kolica

M - Stepenice

MOTORNI SUBTOTALNI
REZULTAT

Komunikacija

N - Razumijevanje

O - IzraZavanje

Socijalna kognicija

P - Socijalna interakcija

Q - RjeSavanje problema

R - Pamcenje

KOGNITIVNI SUBTOTALNI
REZULTAT

UKUPNI FIM REZULTAT




Prilog 5: Skala socijalne podrske

1. | Vrlo sam blizak sa svojom obitelji. 1 2 3 4 5

2. | Ako trebam posuditi neku manju svotu novca, mogu | 1 2 3 4 5
racunati na to da ¢ée mi tu svotu novca posuditi ¢lan
obitelji.

3. Moja me obitelj previSe kritizira.* 1 2 3 4 5

4. Moja me obitelj savjetuje i pruza mi podrSku kada mijeto | 1 2 3 4 5
potrebno.

5. Ponekad osje¢am da me obitelj ne voli istinski.* 1 2 3 4 5

6. Moja mi obitelj pruza prakticnu pomoc. 1 2 3 4 5

7. Moja obitelj prepoznaje vaznost stvari koje €inim za njih | 1 2 3 4 5

8. Kada imam osobnih problema, mogu racunati na pomo¢ | 1 2 3 4 5
svoje obitelji.

9. Postoji najmanje jedan ¢lan moje obitelji kojem mogu | 1 2 3 4 5
povijeriti svoje intimne osjecaje.

10. | Kada bih bio bez novaca, obitelj bi mi priskocCila u pomoc€. | 1 2 3 4 5

11. | Cesto se osje¢am bolje nakon razgovora sa &lanovima | 1 2 3 4 5
svoje obitelji.

12. | Moja obitelj me savjetuje kada trebam donijeti neku | 1 2 3 4 5
vaznu odluku.

13. | Moja me obitelj razumije. 1 2 3 4 5

14. | Ako mi se pokvari auto, ne mogu racunati natoda ée mi | 1 2 3 4 5
netko od ¢lanova obitelji do¢i pomogi.*

15. | Postoji najmanje jedan ¢lan moje obitelji koji mi izrazava | 1 2 3 4 5
svoju haklonost.

16. | Moja obitelj mi daje dobre savjete kada imam osobnih | 1 2 3 4 5
problema.

17. | Moja obitelj pokazuje da im je stalo do mene. 1 2 3 4 5

18. | Ako se radi o ne€em hitnom, mogu raCunati na to da ¢e | 1 2 3 4 5
mi Clanovi obitelji pruziti praktiCnu pomoc.

19. | Cesto dobivam komplimente od svoje obitelji. 1 2 3 4 5

20. | Moja mi obitelj nijje od pomoéi kada imam osobnih | 1 2 3 4 5
problema.*

21. | Osjecam da me obitelj voli. 1 2 3 4 5

22. | Postoji najmanje jedan clan obitelji koji ¢e mi ponuditi | 1 2 3 4 5
pomo¢ iako je ne trazim.

23. | Cesto imam osje¢aj da moja obitelj zanemaruje moje | 1 2 3 4 5
napore.*

24. | Kada trebam savjet, mogu se obratiti svojoj obitelji. 1 2 3 4 5

25. | Razgovaram sa svojom obitelji o stvarima koje su mi | 1 2 3 4 5
zaista vazne.

26. | Moja me obitelj nece napustiti iako upadnem u teSkoc¢e. |1 2 3 4 5

27. | Moja me obitelj pohvali kada nesto uradim dobro. 1 2 3 4 5

28. | Postoji najmanje jedan Cclan obitelji koji mi pomaze | 1 2 3 4 5
suocCavati se sa svakodnevnim zivotnim problemima

29. | Vrlo sam blizak sa svojim prijateljima. 1 2 3 4 5

30. | Ako trebam posuditi neku manju svotu novca, mogu | 1 2 3 4 5




racunati na to da ¢e mi tu svotu novca posuditi prijatel;.

31. | Moji me prijatelji previSe kritiziraju.* 1 2 3 4 5

32. | Moji me prijatelji savjetuju i pruzaju mi podrsku kada mi | 1 2 3 4 5
je to potrebno.

33. | Ponekad osje¢am da me prijatelji ne voli istinski.* 1 2 3 4 5

34. | Moja mi prijatelji pruzaju prakticnu pomoc. 1 2 3 4 5

35. | Moji prijatelji prepoznaju vaznost stvari koje Cinim za njih | 1 2 3 4 5

36. | Kada imam osobnih problema, mogu raCunati na pomoc¢ | 1 2 3 4 5
svojih prijatelja.

37. | Postoji najmanje jedan prijatel] kojem mogu povjeriti | 1 2 3 4 5
svoje intimne osjecaje.

38. | Kada bih bio bez novaca, moji prijatelji bi mi priskoCili u | 1 2 3 4 5
pomoc.

39. | Cesto se osjeéam bolje nakon razgovora sa svojim | 1 2 3 4 5
prijateljima.

40. | Moji prijatelji me savjetuje kada trebam donijeti neku | 1 2 3 4 5
vaznu odluku.

41. | Moji me prijatelji razumiju. 1 2 3 4 5

42. | Ako mi se pokvari auto, ne mogu racunati natoda ée mi | 1 2 3 4 5
prijatelj doéi pomodi.*

43. | Postoji najmanje jedan prijatelj koji mi izrazava svoju | 1 2 3 4 5
naklonost.

44. | Moji mi daju dobre savjete kada imam osobnih problema. | 1 2 3 4 5

45. | Moji prijatelji pokazuju da im je stalo do mene. 1 2 3 4 5

46. | Ako se radi o neCem hitnom, mogu raCunati na to da ¢e | 1 2 3 4 5
mi prijatelj pruziti praktiénu pomo¢.

47. | Cesto dobivam komplimente od svojih prijatelja. 1 2 3 4 5

48. | Moji mi prijatelji nisu od pomoc¢i kada imam osobnih | 1 2 3 4 5
problema.*

49. | Osjecam da me prijatelji vole. 1 2 3 4 5

50. | Postoji najmanje jedan prijatelj koji ¢e mi ponuditi pomo¢ | 1 2 3 4 5
iako je ne trazim.

51. | Cesto imam osjeéaj da moji prijatelji zanemaruju moje | 1 2 3 4 5
napore.*

52. | Kada trebam savjet, mogu se obratiti svojim prijateljima. |1 2 3 4 5

53. | Razgovaram sa svojim prijateljima o stvarima koje su mi | 1 2 3 4 5
zaista vazne.

54. | Moji me prijatelji ne¢e napustiti iako upadnem u teSkoée. |1 2 3 4 5

55. | Moji me prijatelji pohvale kada nesto uradim dobro. 1 2 3 4 5

56. | Postoji najmanje jedan prijatelj koji mi pomaze suoCavati | 1 2 3 4 5

se sa svakodnevnim zivotnim problemima




Prilog 6: Suglasnosti ustanova za provodenje istraZivanja

ZAGREB - ZAPAD
Prilaz baruna Filipovi¢a 11, Zagreb

L1X

U Zagrebu, 17. srpnja 2018, godine

DOM ZDRAVLJA ZAGREB-ZAPAD

n/p ravnatelja
dr.sc. Miroslav HanZevacki, dr.med.spec.

Prilaz baruna Filipoviéa 11
10000 ZAGREB

Predmet: Zamolba za provodenje projekta
- migljenje, daje se —

Podtovani,

nakon §to sam, kao predsjednik Etikog povjerenstva Doma zdravlja Zagreb-Zapad,
proudio materijale priloZene od strane podnositelja zamolbe za istraZivanju u svrhu izrade
magistarskog rada ,,Funkcionalna aktivnost i socijalna podrika kao prediktor kvalitete Zivota
starijih osoba nakon modanog udara® i doktorske disertacije pod naslovom ,Prediktori kvalitete
zivota i njihov doprinos u kvaliteti Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara®, predlazem
dono#enje konaéne odluke:

wDaje se suglasnost Mirjani Telebuh, dipl.physioth. za provodenje istrazivanja u svthu
izrade magistarskog rada i doktorske disertacije.”

Obrazlozenje:

Mitjana Telebuh, dipl.physioth. podnijela je Eti¢kom povjerenstvu Doma zdravlja
Zagreb-Zapad zamolbu da Jo] se odobri provodenje lstrazivanja u svrhu izrade maglistarskog rada
naslova ,,Funkeionalna aktivnost i soeijalna podrika kao predikter kvalitete Zivota statijih osoba
nakon mozdaneg udara” | doktorske disertacije ped naslovom ,Prediktori kvalitete Zivota i
njihev doprines u kvaliteti Zivota starijih osoba nakon mo#danog udara®

Etiéko povjerenstvo Doma zdravlja Zagreb-Zapad Jednoglasno je pojedinaénim
pismenim izra¥avanjem misljenja svakog od &laneva Povjerenstva donijelo odluku da nema
zapreke za provodenjem navedenog projekta.

S poktovanjem, -

Preds, _ Biitkeg 7 W)
Prof.ds dnifggzigeviépovIorenghe® -
.s€. Dubrayko ~ drimed. nedrolog
/ M = C'\I/:\ = i ,;;"/’




DOM ZDRAVLJA ZAGREB - CENTAR

Runjaninova 4, 10000 Zagreb £2 ravnateljstvo@dzz-centar.hr
¢ +38514897666
& +38514843456
OIB: 00053084642

MB: 01674056

www.dzz-centar.hr

KLASA: 072-30/18-01/002
URBROJ: 251-510-03-20-18-08
Zagreb, 2. srpnja 2018. godine

ETICKO POVJERENSTVO

Eti¢ko povjerenstvo Doma zdravlja Zagreb — Centar u sastavu: Iva Zrinka Kordi¢, dr.
med., spec. psihijatrije, Vedran Karabeg, dr. med., spec. obiteljske medicine, dr. sc. Petra
Nola Fuchs, dr, med. dent., spec. oralne kirurgije, Boris Franulovié, dr. med., spec.
ginekologije i opstetricije i Tatijana Tomigi¢, strué. spec. ing. sec., povodom zamolbe Mirjane
Telebuh, dipl. physioth., za provedbom istrazivanja u Domu zdravlja Zagreb — Centar, a radi
izrade magistarskog rada ,Funkcionalna aktivhost i socijalna podrska kao prediktor kvalitete
Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara“ i doktorske disertacije s temom "Prediktori
kvalitete zZivota i njihov doprinos u kvaliteti Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara" pri
sveuciliStu Alma Mater Europaea, na 4. redovnoj sjednici odrZzanoj telefonskim putem dana
2. srpnja 2018. godine, donijelo je slijededu

ODLUKU

Ocjenjuje se da nema zapreke u etitkom smislu za provodenjem istrazivanja u Domu
zdravlja Zagreb — Centar a radi izrade magistarskog rada ,Funkcionalna aktivnost i socijalna
podrska kao prediktor kvalitete Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara“ i doktorske
disertacije s temom "Prediktori kvalitete Zivota i njihov doprinos u kvaliteti Zivota starijih
osoba nakon mozdanog udara" pri sveudili§tu Alma Mater Europaea, i odobrava se u Domu
zdravlja Zagreb — Centar provodenje predmetnog istrazivanja, provoditelj istrazivanja Mirjana
Telebuh, dipl. physioth.

Predsjednica Etickog povjerenstva

Iva Zrinka Kordi¢, dr. med., spec. psihijatar

J x <.L\




DOM ZDRAVLJA ZAGREB - ISTOK
ZAGREB, SVARCOVA 20

ETICKO POVJERENSTVO
URBROJ: 01-785-2/18

Zagreb, 12. rujna 2018. godine

Na temelju &lanka 41. Statuta, stavak 1., podstavak 2., Eti¢ko povjerenstvo Doma zdravlja
Zagreb-Istok, na 9. sjednici, odrZanoj 12. rujna 2018. godine, donosi sljedecu

ODLUKU

1. Mirjani Telebuh, dipl. physioth. odobrava se provodenje istraZivanja ,,Funkcionalna aktivnost i
socijalna podrika kao prediktori kvalitete Zivota starijih osoba nakon moZdanog udara" i
wPrediktori kvalitete Zivota starijih osoba nakon moZdanog udara.”

2. Ova Odluka stupa na snagu danom dono3enja.

ObrazloZenje
Mirjana Telebuh, mag. physioth. obratila se Etitkom povjerenstvu Doma zdravlja sa
zamolbom za izdavanje suglasnosti Etitkog povjerenstva za provodenje istraZivanja ,,Funkcionalna
aktivnost i socijalna podrika kao prediktori kvalitete Zivota starijih osoba nakon mozdanog udara" i
HPrediktori kvalitete Zivota starijih osoba nakon moZdanog udara.”
Etitko povjerenstvo Doma zdravlja razmotrilo je dostavljenu dokumentaciju te je donesena
Odluka kao u izreci.

|

PREDSJEDNICA

Zvjezdana Kuna,
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