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SAŽETAK 

Uvod: Starost stanovništva i ubrzani porast starijih osoba u ukupnom stanovništvu 

uslijed smanjenog nataliteta te produţenog očekivanog ţivotnog vijeka globalni su 

problem. Starije osobe općenito se suočavaju s raznim izazovima povezanim s fizičkim 

i psihičkim promjenama koje su obično povezane s procesom starenja. Primjena niza 

aktivnosti s ciljem promicanja zdravlja duţnost je i obveza zdravstvenih profesionalaca.  

Cilj: Utvrditi učinak grupnog programa organizirane tjelesne aktivnost na smanjenje 

simptoma depresivnosti i anksioznosti te kvalitetu ţivota povezanim sa zdravljem kod 

starijih osoba. 

Metode: Provedeno je randomizirano kontrolirano istraţivanje na uzorku od 60 

ispitanika, obaju spolova i ţivotne dobi od 65 do 95 godine ţivota. Postupkom 

randomizacije ispitanici su podijeljeni na pokusnu skupinu organizirane tjelesne 

aktivnosti (n=29) i kontrolnu skupinu koja je imala uobičajenu njegu (n=31). Glavna 

mjera ishoda bila je procjena simptoma depresivnosti i anksioznosti (HAD), a 

zamjenska mjera ishoda procjena zdravlja i kvalitete ţivota (SF-36). Mjere ishoda 

prikupljane su na početku istraţivanja i kraju istraţivanja (4 tjedan).  

Rezultati: Nije bilo statistički značajne razlike u smanjenju simptoma depresivnosti 

izmeĎu pokusne i kontrolne skupine (p=0,458). U usporedbi s početnom procjenom, 

pokusna skupina je imala mali, ali statistički ne značajan učinak primijenjene 

intervencije na simptome depresivnosti (p=0,360), dok u kontrolnoj skupini nije bilo 

promjena. Značajan učinak u smanjenju simptoma anksioznosti utvrĎen je i u pokusnoj 

(p=0,004) i kontrolnoj skupini (p=0,026) na kraju istraţivanja, ali bez postojanja 

značajne razlike izmeĎu dvije skupine (p=0,095). U učinku na zdravlje i kvalitetu ţivota 

pokusna skupina je bila učinkovitija od kontrolne skupine u većini dimenzija, osim u 

dimenziji vitalnost i energija (p=0,084) i socijalno funkcioniranje (p=0,326). Značajniji 

učinak organizirane tjelesne aktivnosti u usporedbi s kontrolnom skupinom utvrĎen je u 

dimenziji ograničenje zbog fizičkih i emocionalnih poteškoća, psihičkom zdravlju, 

tjelesnim bolovima i percepciji općeg zdravlja (p<0,05).  

Zakljuĉak: Organizirana tjelesna aktivnost i uobičajena njega starijih osoba značajno 

smanjuju simptome anksioznosti i poboljšavaju kvalitetu ţivota kod starijih osoba, s 

većim i korisnijim učinkom organizirane tjelesne aktivnosti. Ni jedan oblik primijenjene 

intervencije nije djelovao na smanjenje simptoma depresivnosti.  

Kljuĉne rijeĉi: starije osobe, depresivnost, anksioznost, kvaliteta ţivota 
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ABSTRACT 

Introduction: The aging of the population and the accelerated increase of elderly 

people in the total population due to the reduced birth rate and increased life expectancy 

are global problems. Older people face a variety of challenges associated with physical 

and psychological changes that are usually associated with the aging process. Applying 

a series of activities aimed at promoting health is the duty and obligation of health 

professionals. 

Aim: To determine the effect of a group program of organized physical activity on the 

depressive and anxiety symptoms and health-related quality of life in older people. 

Methods: A randomized controlled study was conducted on a sample of 60 participants, 

of both sexes, aged 65 to 95 years. After randomization, the subjects were divided into 

an experimental group of organized physical activity (n=29) and a control group that 

received usual care (n=31). The primary outcome measure was the assessment of 

symptoms of depression and anxiety (HAD), and the secondary outcome measure was 

the assessment of health and quality of life (SF-36). Outcome measures were collected 

at the baseline of the study and the end of the study (4 week). 

Results: There was no significant difference in the reduction of depressive symptoms 

between the experimental and control groups (p=0.458). The experimental group had a 

small but not significant effect on depressive symptoms (p=0.360), while in the control 

group, there was no change. A significant effect in the reduction of anxiety symptoms 

was found in the experimental (p=0.004) and control group (p=0.026) at the end of the 

study, with no significant difference found between the two groups (p=0.095). In the 

effect on health and quality of life, the experimental group was more effective than the 

control group in most dimensions, except in the dimension of vitality and energy 

(p=0.084) and social functioning (p=0.326). A more significant effect of organized 

physical activity compared to the control group was found in the dimension of 

limitation due to physical and emotional difficulties, mental health, physical pain, and 

perception of general health (p<0.05). 

Conclusion: Organized physical activity and usual care reducing anxiety symptoms and 

improve the quality of life in the elderly, with the more beneficial effect of organized 

physical activity. Neither intervention don't alleviate depressive symptoms. 

Keywords: elderly, depression, anxiety, quality of life  



 

Keywords: aging, elderly, depression, anxiety, quality of life 

Scientific area: Medical and health sciences  

Scientific field: Health sciences  

Specific scientific field: Nursing  

Type of Creative Commons license: Authorship – non – commercial – shared under 
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1. UVOD 
 

Starenje stanovništva i udio starijih osoba u svijetu globalni je fenomen. To je ljudska 

priča o uspjehu, pobjeda javnog zdravstva, medicinskog napretka te ekonomskog i 

društvenog razvoja nad bolestima, ozljedama i ranim smrtima koje su kroz povijest 

ograničavale ljudski ţivotni vijek (1, 2). Sve bolji uvjeti na Zemlji i unaprjeĎenje 

zdravstvene skrbi, ali i smanjenje nataliteta iz godinu u godinu produţivali su ţivotni 

vijek i povećavali udio starijih osoba u svijetu (1).  

Starenje i starost nisu istog značenja. Starenje je postupan, prirodan proces tijeka ţivota 

čovjeka (ali i drugih ţivih bića) u kojem dolazi do smanjenja i/ili gubitka funkcija i 

sposobnosti organizma. Ovaj proces je individualan za svakog čovjeka i nije nuţno 

povezan s bolesti ili sa kronološkom dobi čovjeka. S druge strane, starost predstavlja 

kronološko doba u ţivotu čovjeka, s uobičajenom granicom početka od 65. godine 

ţivota, uz napomenu da je u novijim izvještajima ova kronološka granica pomjerena na 

60. godinu ţivota (3-5).  

Prema podatcima Ujedinjenih Naroda tijekom 2019. godine u svijetu je bilo 703 

milijuna osoba ţivotne dobi od 65 i više godina (1). PredviĎanja ukazuju da će se ovaj 

broj starijih osoba do 2050. godine udvostručiti te će tada u svijetu biti skoro dvije 

milijarde osoba starijih od 60 godina i/ili 1, 5 milijarda osoba dobi od 65 ili više godina. 

Najveći postotak starijih osoba (80 %) ţivjeti će u zemljama u razvoju (1, 2, 6). 

Globalno gledajući, udio osoba od 65 godina i više porasla je sa 6 % iz 1990. godine na 

9 % 2019. godine, a prema predviĎanjima isti udio će 2050. godine iznositi 16 %, što 

znači da će jedna od šest osoba u svijetu biti starosne dobi od 65 ili više godina (1). 

Preţivljavanje nakon 65 godine ţivota je povećano u većini zemalja. U trenutnom 

razdoblju osoba od 65 godina i više moţe očekivati da će ţivjeti još 17 godina, a u 

razdoblju od 2045. - 2050. godine dodatnih 19 godina. Ţene u prosjeku nadţive 

muškarce za oko 5 godina, ali se predviĎa da će se ova razlika u nadţivljavanju izmeĎu 

spolova u budućim godinama smanjiti (5).  

Porast godina ţivota i produljivanje starosti sa sobom nosi i čitav niz čimbenika, 

ponajprije različitih kroničnih stanja koji utječu na zdravlje osobe i njenu kvalitetu 

ţivota, ali i većim troškovima u socijalnom i zdravstvenom sustavu (7-9). Općenito je 

poznato da se naše tjelesne i mentalne sposobnosti sa starosti smanjuju, rizik od 
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obolijevanja se povećava, smanjuju se radne prilike i postignuća, a često starost sa 

sobom povlači i pojavu socijalne i društvene izolacije (7, 8). Starije osobe općenito se 

suočavaju s raznim izazovima povezanim s tjelesnim i mentalnim promjenama koje su 

obično smatraju normalnim i prihvatljivim u starijih osoba kao prirodan proces starenja.  

Ipak, nisu sve promjene sastavni dio prirodnog tijeka starenja, te zahtijevaju rano 

prepoznavanje i rješavanje. Mentalno zdravlje i blagostanje u starijoj dobi vaţno je kao i 

u bilo kojem drugom razdoblju ţivota. Osobito zbog obrnuto-proporcionalnog odnosa 

mentalnog i tjelesnog zdravlja. Na primjer, starije osobe koje imaju bolesti srca češće su 

depresivni i anksiozni od starijih osoba koje su zdrave. Isto tako, neliječena depresija i 

anksioznost kod starije osobe sa bolestima srca moţe značajno utjecati na ishod bolesti 

(6, 10). 

U cilju ublaţavanja ovih opterećenja, ali i postizanja blagostanja kod starijih osoba sve 

veći naglasak se stavlja na promociju zdravlja. Promocija zdravlja vaţan je aspekt 

prevencije različitih oboljenja i poremećaja za cijelo stanovništvo, bez obzira na dob. 

Primjena niza aktivnosti sa ciljem promicanja zdravlja duţnost je i obveza zdravstvenih 

profesionalaca. Kako bi prevenirali ili pak ublaţili sve tegobe koje sa sobom nosi 

starenje, nuţno je da se pod prismotrom promocije zdravlja zadovolje funkcionalne, 

mentalne i socijalne potrebe starije osobe, a s ciljem poboljšanja/odrţavanja 

dugovječnosti, blagostanja i kvalitete ţivota (7, 8).  

Intervencije usmjerene na prevenciju bolesti i onesposobljenja tijekom vremenom su se 

pokazale isplativima, stoga se globalno sve veći naglasak stavlja na zdravo starenje kao 

najboljoj strategiji ublaţavanja zdravstvenih i ekonomskih posljedica starenja 

stanovništva (11, 12). Tjelesna aktivnost i vjeţbanje opisuju se kao kamen temeljac 

zdravog starenja (13).  
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1.1. Starenje 

 

Svako ţivo biće ima svoj karakterističan ţivotni vijek, odreĎen evolucijom i modificiran 

sa više različitih čimbenika (14). Starenje je kontinuirani sveobuhvatni proces 

ireverzibilnog i progresivnog tjelesnog propadanja koje se odvija tijekom vremena, 

odnosno s porastom ţivotne dobi čovjeka. Iako prirodan tijek ljudskog ţivota, starenje 

je individualan proces za svakog čovjeka i nije nuţno povezan s funkcionalnom 

onesposobljenošću ili bolesti. Već u ranoj odrasloj dobi čovjeka dolazi do postupnog 

opadanja tjelesnih funkcija (3). Intenzitet i tijek ljudskog starenja, unatoč što je 

neizbjeţan prirodni proces,  nije odreĎen isključivo fiziološkim i genetskim procesima. 

Naprotiv, mnoštvo bioloških, psiholoških, okolišnih i društvenih čimbenika meĎusobno 

djeluju tijekom cijelog ţivotnog vijeka kako bi oblikovalo tijek razvoja i starenja 

odraslih. Ovi ishodi uključuju, ali nisu ograničeni na, tjelesno zdravlje osobe, 

funkcionalni status,  mentalno zdravlje i blagostanje te dugovječnost. Način na koji 

pojedinci percipiraju, tumače i doţivljavaju svoj proces starenja i svoju kronološku dob 

jedna je psihološka sila koja nedvojbeno utječe na putanju starenja (15).  

Ljudsko starenje je sloţen i individualiziran proces. Uglavnom se opisuju tri vida 

starenja:  

1. biološko,  

2. psihološko i  

3. socijalno starenje.  

Biološko starenje karakteriziraju progresivne starosne promjene u metabolizmu i 

fizikalno-kemijskim svojstvima stanica, što dovodi do poremećaja samoregulacije, 

regeneracije te do strukturnih promjena i funkcija tkiva i organa. To je prirodan i 

nepovratan proces koji moţe teći kao uspješno starenje, tipično ili patološko. Biološke 

promjene koje se s godinama dogaĎaju u ljudskom tijelu utječu na raspoloţenje, odnos 

prema okolini, tjelesno stanje i društvenu aktivnost te odreĎuju mjesto starijih osoba u 

obitelji i društvu (16). Niz promjena kao posljedica biološkog starenja smanjuju 

otpornost i funkcionalnost organizma što dovodi do povećane opasnosti od oboljenja i 

ozljeda. Na primjer, trajni gubitak tjelesnih sposobnosti, smanjenje reakcija na izvanjske 

podraţaje, smanjenje otpornosti i elastičnosti tkiva, povećanje krhkosti kostiju, itd. Neki 
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od prepoznatljivih pokazatelja biološkog starenja su: sijeda kosa, naborana i suha koţa, 

teški i usporeni hod, itd. (17) 

Psihološko starenje odnosi se na ljudsku svijest i njegovu prilagodljivost procesu 

starenja. S odmaklom ţivotnom dobi povećavaju se poteškoće prilagodbe na 

novonastalu situaciju, dolazi do nepovoljnih promjena u kognitivnoj i intelektualnoj 

sferi, proces percepcije se involuira, opaţanja osjeta i primljenih informacija se 

smanjuju, a procesi mišljenja se mijenjaju. Najčešće praćene promjene u psihologiji 

starijih osoba vezane su za  pamćenje i inteligenciju. Starije osobe često se tuţe na 

poteškoće u pamćenju, slabo zapamćivanje novih sadrţaja, zaboravljanje podataka ili 

gubljenje predmeta (16, 17).  

Socijalno starenje ograničeno je na ulogu stare osobe, kulturološki je uvjetovana i moţe 

se promijeniti kako se mijenjaju običaji. Odnosi se na to kako ljudsko biće doţivljava 

proces starenja i kako ga društvo vidi (16). Socijalno starenje dovodi do poteškoća i 

pojedincu i društvu u cjelini. Za osobu to predstavlja socijalnu marginalizaciju, često 

osamljenost i smanjena sredstva za ţivot. Za društvo socijalno starenje predstavlja teret 

uzdrţavanja starih neproduktivnih osoba, povećani izdaci, koji su nerijetko jedan od 

naglašenijih financijskih opterećenja drţavne blagajne u svim razvijenim zapadnim 

društvima. Gubitak socijalnih uloga, uglavnom potaknuto odlascima u mirovinu dovodi 

do gubitka motivacije za bilo koje druge aktivnosti (17).  

Ovisno o prirodi starenja, razlikuje se primarno i sekundarno starenje. Primarno starenje je 

neizbjeţan gubitak funkcije koji se javlja bez obzira što činili. Ovaj oblik starenja naziva se 

još fiziološkim starenjem ili senescencijom, jer podrazumijeva normalne, fiziološke procese 

odreĎene unutarnjim, biološkim čimbenicima, a neizbjeţna su posljedica sazrijevanja i 

protoka vremena. Sekundarno starenje nastaje kao posljedica vanjskih čimbenika, 

patoloških promjena u organizmu, načina ţivota i ponašanja te utjecaja okoline (18).   

Dakle, starost je prirodni tijek ili funkcija ţivota. S druge strane, starost predstavlja 

posljednje razvojno razdoblje u ţivotu čovjeka, a povezano je sa kronološkom dobi, 

funkcionalnim statusom i kvalitetom socijalnih uloga.  
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1.2. Starost 

 

OdreĎivanje točne ţivotne ili kronološke dobi od koje se moţe reći da je kod čovjeka 

nastupila starost nije jednostavno. MeĎutim, kako bi se predvidjeli mnogi zdravstveni 

problemi čija vjerojatnost raste sa porastom ţivotne dobi, ali i pravnih te financijskih 

potreba odreĎena je kronološka dob koja predstavlja granicu odrasle i starije dobi 

čovjeka (3). Definiranje točne kronološke dobi koja predstavlja početak starosti ili kako 

se često za ovo razdoblje čovjekovog ţivota navodi „treće ţivotne dobi― je heterogen u 

znanstvenoj literaturi. Prema ne tako davno objavljenom sustavnom preglednom radu 

(Sabharwal i sur., 2016.) dob od 65. godina ţivota kao kronološki početak starosti je 

najučestalija primjenjivana granica u većini zemalja, ali i medicinskim znanstvenim 

istraţivanjima (4). Ovisno o kronološkoj dobi, starost se dijeli na tri skupine:  

1. . „mlaĎe― starije (engl. Eldery), gdje se ubrajaju osobe od 65. do 74. godine 

ţivota,  

2. Starije osobe (engl. Old), kronološka dob od 75. do 84. godine ţivota, i  

3. „Veoma― starije (engl. Very Old), osobe sa 85 godina ţivota i više  (4).  

 

MeĎutim, treba napomenuti da se granice točne kronološke dobi koje označuju početak 

starosti, ali i podjela na skupine pomjeraju, osobito što su iste opisane od vodećih 

meĎunarodnih organizacija, Ujedinjenih naroda (UN) te Svjetske zdravstvene 

organizacije (SZO). Prema njihovim izvještajima, starijom osobom smatra netko s 60 

godina i više, obrazlaţući ovu kronološku dob činjenicom da su definicije starije 

populacije višedimenzionalne i često obuhvaćaju čimbenike kao što su kronologija, 

promjena u društvenoj ulozi i promjena sposobnosti (4, 19). Osim pomjerene granice u 

kronološkoj dobi, prema SZO pomjerene su i granice skupina kronološke dobi starijih 

osoba. Tako „mlaĎu― stariju dob predstavlja kronološka dob od 60. do 75. godine 

ţivota, stariju kronološka dob od 76. do 90. godine ţivota, a veoma stariju kronološka 

dob iznad 90. godine ţivota (1, 19).  
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1.3. Obilježja starenja i starosti 

 

Starenje je varijabilan cjeloţivotni proces obiljeţen nizom promjena koje utječu na 

svakodnevan ţivot i funkcioniranje. Te promjene mogu se podijeliti na tjelesne, 

fiziološke,  kognitivne, emocionalne i socijalne promjene. Tjelesne promjene (npr. 

sijeda kosa, gubitak elasticiteta i naboranost koţe, gubitak zubi, smanjenje osjetila vida 

sluha i dodira te refleksa tijela, smanjenje tjelesne visine, smanjenje imuniteta 

organizma i sl. su najočitiji znakovi starosti. Osim ovih promjena, starost je obiljeţena 

smanjenjem brzine reakcije i obrade informacija, slabijim pamćenjem, značajnim 

promjenama ţivotnih uloga, smanjenjem društvenosti, nerijetkim osjećajem 

usamljenosti i ostalim emocionalnim poteškoćama kao reakcija na gubitak ţivotnog ili 

bračnog partnera i drugih bliskih osoba (20).   

Progresivna i kumulativna generalizirana oštećenja fizioloških funkcija takoĎer je vaţno 

obiljeţje starosti, a ista se mogu objasniti utjecajem genetskih čimbenika, višestrukih 

morbiditeta i negenetskih čimbenika, kao što su prehrana, način ţivota i tjelesna 

aktivnost (21). Fiziološke promjene na tkivima, organima i sustavima ljudskog 

organizma kao procesi starenja nastupaju postepeno, sa porastom ţivotne dobi osobe. 

Intenzitet javljanja ovih promjena ovisi od osobe do osobe, odnosno na pojavu istih 

utječe način ţivota, okolina i genetika. Najuobičajenije fiziološke promjene koje se 

odvijaju tijekom procesa starenja su: smanjenje vida, sluha i termoregulacije, promjene 

na koţi i promjene u funkcioniranju kardiovaskularnog, respiratornog, 

gastrointestinalnog, genitourinarnog, mišićno-koštanog i ţivčanog sustava (22). Opće 

fiziološke promjene započinju sa sposobnošću reagiranja na promjene u funkciji 

organizma i odrţavanju homeostaze, odnosno sposobnosti funkcioniranja organizma u 

mirovanju i pod stresom. U procesu starenja, fiziološka reakcija na vanjske ili unutarnje 

stresore se smanjuje, a smanjuje se i funkcionalna rezerva tijela koja je neophodna za 

normalno odrţavanje homeostaze organizma (22).  

MeĎutim, nisu sve promjene fiziološka posljedica starenja organizma. Potpuno je jasno 

da je organizam svakog ţivog bića, pa i čovjeka sa porastom ţivotne dobi podloţan 

učestalijim promjenama koje mogu biti posljedica odreĎenih bolesti i/ili oštećenja 

organizma. Navedene promjene mogu se smatrati bolestima ako u dovoljnoj mjeri 

utječu na funkcioniranje osobe te u konačnici skraćenju ţivotnog vijeka (22, 23). 

Poremećaji mišićno-koštanog sustava najučestalija su kronična stanja koja uzrokuju 
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onesposobljenost i pogaĎaju 14 % osoba starijih od 65 godina. Iza njih slijede stanja 

srca i cirkulacije sa prevalencijom 10 %, respiratorna stanja 6 %, te endokrini ili 

metabolički poremećaji 6 % i mentalni poremećaji 4 % meĎu osobama starijim od 65 

godina (24).  

Način ţivota i napredak u medicini koji pridonose dugovječnosti postignuća su za 

slavlje, ali oni takoĎer donose nenamjerne i značajne društvene, ekonomske i 

zdravstvene izazove jer se očekivani ţivotni vijek produljuje brţe od razdoblja ţivota 

provedenog u dobrom zdravlju (25).  
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1.4. Aktivno starenje 

 

Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) aktivno ili zdravo starenje je 

proces razvoja i odrţavanja funkcionalne sposobnosti koji omogućuje dobrobit u starijoj 

dobi (26-28). Funkcionalna sposobnost podrazumijeva sposobnost zadovoljenja svojih 

osnovnih potreba, sposobnost učenja, rasta i donošenja odluka, sposobnost 

mobilnosti/pokretljivosti, izgradnja i odrţavanje odnosa te sposobnost doprinosa 

društvu. Funkcionalna sposobnost predstavlja interakciju izmeĎu intrizičnog kapaciteta, 

što uključuje mentalne i tjelesne sposobnosti osobe te obiljeţja okoline, što je povezano 

sa domom, zajednicom i društvom u cjelini (28, 29).  

Aktivno ili zdravo starenje kontinuirani je proces optimizacije prilika za odrţavanje i 

poboljšanje tjelesnog i mentalnog zdravlja, neovisnosti i kvalitete ţivota tijekom cijelog 

ţivota (30). Na zdravo starenje utječe niz čimbenika. Mnogi od njih, kao što je genetika 

nije pod utjecajem ljudske volje i ne mogu se kontrolirati. MeĎutim, čovjek tijekom 

svog ţivotnog vijeka moţe utjecati na niz čimbenika čime sebi osigurava zdravo 

starenje. To je briga o svom tjelesnom, mentalnom i kognitivnom zdravlju. Briga o 

tjelesnom zdravlju, bilo kroz tjelesnu aktivnost ili vjeţbanje, zdrava prehrana, dovoljno 

sna, umjerenost u konzumiranju alkohola, kao i redovni sistematski pregledi mogu 

uvelike podrţati zdravo starenje (13).  

Model aktivnog starenja kako ga je predstavila Svjetska zdravstvena organizacija 

(SZO) 2002. godine obuhvaća šest skupina odrednica, od kojih svaka uključuje 

nekoliko značajki:  

1. dostupnost i korištenje zdravstvenih i socijalnih usluga (npr. promicanje zdravlja 

i prevencija bolesti, zdravstvene usluge, kontinuirana skrb, briga za mentalno 

zdravlje ),  

2. odrednice ponašanja (npr. vjeţbanje i tjelesna aktivnost; navike pušenja, 

prehrana, oralno zdravlje, alkohol i lijekovi),  

3. osobne determinante (biologija i genetika te psihološke karakteristike), 

4. fizičko okruţenje (npr. društvena potpora, nasilje i zlostavljanje te edukacija, 

sigurnosne kuće, niske razine zagaĎenja); 

5. društvene determinante (npr. obrazovanje, socijalna skrb) i  
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6. ekonomske determinante (npr. plaća, socijalno osiguranje). Ovu skupinu 

nadopunjuju dvije meĎusobno povezane odrednice — rod i kultura.  

Prema ovom modelu, ključni elementi aktivnog starenja su:  

1. autonomija, što je percipirana sposobnost kontrole, suočavanja i donošenja 

odluka o tome kako će se ţivjeti iz dana u dan, u skladu s osobnim pravilima i 

preferencijama, 

2. neovisnost, koja se odnosi na sposobnost koju osoba ima za obavljanje funkcija 

vezanih uz svakodnevni ţivot, tj. sposobnost ţivljenja u zajednici bez i/ili male 

pomoći drugih, 

3. kvaliteta života i  

4. zdrav životni vijek, koji se odnosi na to koliko dugo ljudi mogu očekivati da će 

ţivjeti bez onesposobljenja (31).  

Glavni stupovi modela su sudjelovanje, zdravlje i sigurnost. Nedavno je modelu 

dodan četvrti stup: cjeloţivotno učenje (32). 
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1.5. Starenje i tjelesna aktivnost 

 

Pojavnost nezaraznih oboljenja, slabosti i onesposobljenja je karakteristično u procesu 

starenja i starijoj dobi čovjeka (33, 34). Kako bi odrţali ili uţivali u što više godina 

ţivota bez boli i onesposobljenja, kao glavna karika preporučuju se tjelesna aktivnost. 

Za tjelesnu aktivnost se navodi da je kamen temeljac zdravog starenja (13). Općenito, 

organizirana tjelesna aktivnost  predstavlja intervenciju koja kroz svoj djelokrug koristi 

pokrete ljudskog tijela u obliku tjelesne aktivnosti. Tjelesna aktivnost definira se kao 

bilo koji pokret koji stvaraju skeletni mišići. Tjelesna aktivnost nije planirana ni 

strukturirana, podrazumijeva svaki pokret koji aktivira mišiće tijela te zahtjeva 

potrošnju energije, npr. hodanje, trčanje, itd. S druge strane, vjeţbe su strukturirani i 

planirani oblik tjelesne aktivnosti koji predstavlja koncentričnu, ekscentričnu i 

izometričku aktivnost mišića te ponavljajuće pokrete, a čime se utječe na homeostazu 

organizma. Vjeţbe se dijele ovisno o metodi, pa tako se razlikuju aerobne vjeţbe, 

vjeţbe istezanja, snaţenja, izdrţljivosti i opsega pokreta tijela, vjeţbe kontrole posture 

tijela, vjeţbe disanja te vjeţbe balansa i koordinacije. Osim tradicionalne podjele, 

vjeţbe dijele se ovisno o specifičnosti metode, kao što su stabilizacijske vjeţbe, trening 

izdrţljivosti, itd. (35, 36). MeĎutim, bez obzira na različitost značenja, uglavnom pod 

tjelesnom aktivnosti podrazumijevaju se i tjelesna aktivnost i vjeţbe. K tome još, 

organizirana tjelesna aktivnost što podrazumijeva nadzor i vodstvo stručne osobe ističe 

se kao prikladniji oblik tjelesne aktivnosti (36, 37).   

Što je osoba češće tjelesno aktivna, to su njezine tjelesne sposobnosti bolje. To je zbog 

prilagodbi fizioloških sustava, ponajviše unutar neuromišićnog sustava za koordinaciju 

pokreta, kardiopulmonalnog sustava za učinkovitiju distribuciju kisika i hranjivih tvari 

po tijelu, te metaboličkih procesa, posebno onih koji reguliraju metabolizam glukoze i 

masnih kiselina, koji zajedno povećavaju ukupni aerobni moć i fizičku sposobnost (36, 

38). Znanstvena istraţivanja sugeriraju da redovito vjeţbanje pridonosi boljem i duţem 

ţivotu u starosti (36, 39). Osobe s većom razinom aktivnosti i fiziološkom spremnošću 

imaju manji rizik od smrtnosti. Početak redovnog vjeţbanja ili prakticiranja tjelesne 

aktivnosti u odrasloj dobi pridonosi zdravom starenju. Osobe koje odrţavaju aktivni 

tjelesni način ţivota kroz srednju i stariju dob imaju bolje zdravlje u starosti, ali i duţi 

ţivot. Početak prakticiranja nekog oblika tjelesne aktivnosti i u starijoj dobi utječe na 

značajnije poboljšanje zdravlja i kognitivnih sposobnosti starijih osoba. Smanjuje se 
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rizik od kardiovaskularnih i metaboličkih oboljenja, poboljšavaju se funkcionalne 

sposobnosti, ravnoteţa i koordinacija pokreta te tako smanjuje rizik od pada. Ako kojim 

slučajem i doĎe do pada, posljedice istog su manje, odnosno manja je vjerojatnost 

prijeloma kostiju jer su njihove kosti jače i imaju veću mineralnu gustoću kostiju  (36, 

40-43). 

Osim opće poznatog učinka na funkcionalne (tjelesne) sposobnosti, organizirana 

tjelesna aktivnost  moţe imati značajan učinak na mentalne i socijalne mehanizme čime 

pridonose optimalnijem zdravlju starije osobe. Prednosti ove intervencije ističu se i u 

samostalnoj primjeni ili u kombinaciji sa drugim metodama, bilo medikamentozne i 

kognitivno-bihevioralne terapije. Organizirana tjelesna aktivnost  pak nema neţeljena 

djelovanja te ne stvara poteškoće pri prestanku konzumiranja kao što je slučaj kod 

medikamentozne terapije, a i mnogo je pristupačnija i ekonomski prihvatljivija od 

psihoterapije. Uz to, ne stvara osjećaj stigmatiziranosti (44-46).  

Primjena organizirane tjelesne aktivnosti u formi tjelovjeţbi sve više se ističe kao 

pogodna i učinkovita za smanjenje niza mentalnih poremećaja, osobito depresivnosti i 

anksioznosti kod starijih osoba (47, 48). Visoko kvalitetna meta-analiza objavljena 

2016. godine (Schuch i sur., 25 istraţivanja; 1487 odraslih ispitanika sa depresijom) 

utvrdila je visoki antidepresivni učinak tjelesne aktivnosti u vidu vjeţbanja na depresiju 

u usporedbi sa neaktivnom kontrolom (placebo, usual care, lista čekanja) (49). Isto tako, 

rezultati meta-analize objavljene 2017. godine (Stubbs i kolege; šest istraţivanja, 262 

starije osobe) upućuju na srednje velik učinak vjeţbi na smanjenje simptoma 

anksioznosti kod starijih osoba. Autori ove meta-analize zaključili su da se vjeţbe mogu 

razmotriti kao dokazano učinkovita intervencija za smanjenje simptoma anksioznosti 

(50). Općenito, organizirana tjelesna aktivnost  pruţa niz pozitivnih učinaka, a koji 

mogu pomoći u ublaţavanju mentalnih poremećaja. Na primjer, potiče lučenje hormona 

serotonina i endorfina, povećava toleranciju na stres, smanjuje upale, potiče 

samopouzdanje, potpomaţe otklonu negativne energije, povećava energiju organizma, 

pruţa socijalnu podršku kroz sudjelovanje u grupnim aktivnostima, poboljšava osjećaj 

pripadnosti, potiče socijalne vještine i druţenja (51, 52). Sustavni pregled sa meta-

analizom (Kazeminia i sur., 2020; 19 istraţivanja) u zaključku navode da se redovni 

program vjeţbanja moţe razmotriti kao dio promocije zdravlja starijih osoba (53). 
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Kada je odabir vrste, intenziteta i frekvencije vjeţbi ili aktivnosti u pitanju znanstvena 

literatura ne pruţa jasne odgovore. Prema nizu istraţivanja ni jedna metoda tjelesne 

aktivnosti nije izdvojena kao superiornija od druge u učinku na smanjenje depresije i 

anksioznosti. U navedenim istraţivanjima uglavnom su primjenjivane aerobne vjeţbe, 

vjeţbe istezanja i snaţenja mišića, vjeţbe fleksibilnosti i koordinacije te vjeţbe otpora 

kao i aktivnost hodanja. Intenzitet vjeţbi bio je od srednje jakog do rigoroznog, a 

frekvencija nekoliko puta tjedno (54-59). S druge strane, kliničke smjernice za 

anksiozne poremećaje kod starijih osoba navode da vjeţbanje ne mora biti naporno u 

obliku aerobnih treninga ili vjeţbanja u teretanama; redovno prakticiranje nekog oblika 

tjelesne aktivnosti (npr. hodanje) i do nekoliko minuta dnevno ima pozitivan učinak na 

povećanje cirkulacije u mozgu i metabolizam (60). Ipak, treba napomenuti da su 

dosadašnji dokazi o optimalnosti organizirane tjelesne aktivnost  na smanjenje 

depresivnosti i anksioznosti, kao i bolju kvalitetu ţivota kod starijih osoba utemeljeni na 

značajnoj heterogenosti dostupnih istraţivanja, što zahtijeva dodatna, kvalitetnija 

istraţivanja. 

 

 

1.6. Kvaliteta života u starijoj dobi 

 

Kvaliteta ţivota je područje interesa istraţivača iz različitih disciplina, koji su u 

kontinuiranim raspravama kako točno definirati kvalitetu ţivota uslijed preklapanja 

pojmova aktivnog starenja, subjektivnog blagostanja, ţivotnog zadovoljstva i sreće (61). 

Obuhvatnija definicija Felcea i Perryja (1995.) opisuje kvalitetu ţivota kao sveukupno, 

opće blagostanje koje uključuje objektivne čimbenike i subjektivno vrednovanje 

tjelesnog, materijalnog, socijalnog i emotivnog blagostanja, uključujući osobni razvoj i 

svrhovitu aktivnost, a sve promatrano kroz osobni sustav vrijednosti pojedinca (62). U 

definiranju kvalitete ţivota, Best sa suradnicima (2000.) opisuje kvalitetu ţivota kao 

višedimenzionalni koncept, koji podrazumijeva objektivnu i subjektivnu komponentu. 

Subjektivna kvaliteta ţivota uključuje sedam domena: materijalno blagostanje, 

emocionalno blagostanje zdravlje, produktivnost, intimnost, sigurnost i zajednicu dok 

objektivna komponenta uključuje kulturalno relevantne mjere objektivnog blagostanja 

(63). 
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Unatoč predloţenim brojnim definicijama i teorijama kvalitete ţivota starijih osoba, 

nekoliko autora smatra općenito nedostaje sustavan pregled mišljenja samih starijih 

osoba. Nuţno je znati što starije osobe smatraju vaţnim u ţivotu kako bi se ciljevi 

usluga skrbi uskladili s njihovim očekivanjima. TakoĎer, znati što je kvaliteta ţivota iz 

perspektive samih starijih odraslih osoba nuţno je za procjenu valjanosti sadrţaja 

postojećih mjera kvalitete ţivota. Iako je proveden značajan broj kvalitativnih 

istraţivanja koja bi pomogla u razumijevanju značenja kvalitete ţivota starijim 

osobama, iste su zanemarene vjerojatno iz razloga što ih je većina provedena u 

odreĎenom okruţenju s odreĎenom populacijom ispitanika i posebnim gledištem (64-

66).  

Istraţivanje provedeno u Nepalu 2021. godine utvrdilo je pet prediktora koji značajno 

utječu na kvalitetu ţivota starijih osoba. To su dob, dostatni ekonomski prihodi, 

socijalna podrška i pristupačnost zdravstvenih usluga (67). Drugo istraţivanje 

provedeno u istoj regiji meĎu 462 starije osobe ţivotne dobi ≥70 godina utvrdila je da je 

polovina ispitanih patila od depresije, dok je nisku razinu kvalitete ţivota imalo četiri 

petine ispitanih. Prediktori niske razine kvalitete ţivota bili su veća ţivotna dob, ţenski 

spol, samački ţivot, nisko obrazovanje i nestabilan ekonomski status. Osim toga, isto 

istraţivanje je utvrdilo meĎusobnu korelaciju depresije i kvalitete ţivota (68).  

Tjelesna aktivnost dosljedno se povezuje s brojnim zdravstvenim dobrobitima kod 

starijih osoba, uključujući bolju kvalitetu ţivota (69, 70). Elavsky sa suradnicima 

(2005.) istraţivao je utjecaj psihologijskih čimbenika na povezanost tjelesne aktivnosti i 

globalne kvalitete ţivota kod starijih osoba u razdoblju od četiri godine. Rezultati ovog 

istraţivanja ukazali su da je povećanje tjelesne aktivnosti tijekom tijekom 

četverogodišnjeg razdoblja povezano s poboljšanjima u samoučinkovitosti, 

samopouzdanju i pozitivnim učincima kod starijih odraslih osoba. Veći pozitivni učinak 

bio je povezan s većim zadovoljstvom ţivotom tijekom dugoročnog razdoblja (71). 

Istraţivanja iz novijih godina potvrdila su nalaze Elevaskyja i suradnika, ali i ustanovile 

da stanje mentalnog zdravlja mogu posredovati u odnosu izmeĎu tjelesne aktivnosti i 

globalne kvalitete ţivota (69, 72, 73). MeĎutim, unatoč nizu dokaza, razumijevanje 

mehanizama koji utječu na odnos tjelesne aktivnosti i kvalitete ţivota nije potpuno 

razjašnjeno (74).  
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Prema gore navedenom, ali i nekakvoj općepoznatoj činjenici mentalno zdravlje je 

snaţno povezano sa tjelesnim zdravljem, pa i kvalitetom ţivota. Najučestaliji mentalni 

poremećaji meĎu starijom populacijom su svakako depresija i anksioznost. Na pojavu 

istih moţe utjecati niz čimbenika, počevši od gubitka funkcionalnih sposobnosti i 

produktivnosti, pada socioekonomskog statusa, veća vjerojatnost ţalovanja i gubitka 

bliskih osoba, usamljenost, izolacija, ali i zlostavljanje od drugih osoba (6, 75, 76).  

Prema dosadašnjim istraţivanjima širom svijeta prevalencija anksioznosti i depresije u 

staroj populaciji značajno varira od 3% do 27% (75-77). Sustavni pregled sa meta-

analizom objavljen 2021. godine izvijestio je o visokoj prevalenciji depresije meĎu 

starijim stanovništvom u svijetu; stopa prevalencije veća je u zemljama u razvoju (40, 8 

%) u odnosu na razvijene zemlje (17, 1 %) (78). U istraţivanju objavljenom 2010. 

godine provedenom u pet zemalja na području Balkana, uključujući i Bosnu i 

Hercegovinu raspon prevalencije anksioznih poremećaja bio je od  15,6 % do 41,8 %, a 

poremećaja raspoloţenja od 12,1 % do 47,6 %. Prevalencija velikih depresivnih epizoda 

kretala se u rasponu od 4,1 % do 37,3 % (79). Prema rezultatima istraţivanja  

provedenog na području Herceg-bosanske ţupanije 2018. godine više od 90 % osoba 

starijih od 65 godina imalo je simptome depresivnosti i anksioznosti. U ovom 

istraţivanju nije mjerena kvaliteta ţivota, pa nije poznato u kojoj su mjeri prisutni 

mentalni poremećaji utjecali na kvalitetu ţivota (80).  
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2. CILJ ISTRAŽIVANJA 
 

Cilj istraţivanja je bio da se utvrdi učinak grupnog programa organizirane tjelesne 

aktivnost  na smanjenje simptoma depresivnosti i anksioznosti te kvalitetu ţivota 

povezanim sa zdravljem kod starijih osoba.   
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3. HIPOTEZA ISTRAŽIVANJA 
 

Hipoteza istraţivanja je da organizirana tjelesna aktivnost  značajno djeluje na 

smanjenje simptoma depresivnosti i anksioznosti, kao i poboljšanje kvalitete ţivota kod 

starijih osoba.   
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4. ISPITANICI I METODE 
 

4.1. Dizajn istraživanja  

 

Provedeno je prospektivno randomizirano kontrolirano istraţivanje, u suradnji  Doma 

zdravlja Livno, Livno, Bosna i Hercegovina te institucija za smještaj starijih osoba na 

području Livna, Bosna i Hercegovina.  

Istraţivanje je odobreno od Etičkog povjerenstva Doma zdravlja Livno, Bosna i 

Hercegovina, broj 01/1-640/2-22, dana 6.7.2022. godine, kao i ravnatelja Staračkog 

doma „Emilija―, Lištani, Livno, Bosna i Hercegovina dana 12.8.2022. godine te Etičkog 

odbora za istraţivanje na ljudima i biološkom materijalu Medicinskog fakulteta 

Univerziteta u Banjoj Luci, broj 18/4 287/22, dana 25.11.2022.  

Uključivanje ispitanika odvijalo se tijekom veljače 2023. u ambulanti primarne 

medicine, meĎu ambulantnim pacijentima. Provedba istraţenih intervencija i 

prikupljanje mjera ishoda započelo je u oţujku 2023., a završilo u travnju 2023. godine. 

Sudjelovanje u istraţivanju bilo je dobrovoljno, svi uključeni ispitanici potpisali su 

informirani pristanak za sudjelovanje u istraţivanju.  

 

4.2. Ispitanici 

 

Prigodni uzorak u istraţivanju činilo je 60 osoba, oba spola  i ţivotne dobi  ≥ 65 godina, 

koje su se nalazile u registru primarne zdravstvene institucije, a koji su smješteni u 

instituciji za starije osobe. Za potrebe ovog istraţivanja birani su ispitanici koji su zbog 

bilo kojeg razloga u navedenom razdoblju došli u ordinaciju doktora obiteljske 

medicine, a odgovarali su unaprijed postavljenim kriterijima uključenja, kao i oni 

ispitanici koji nisu tijekom razdoblja prikupljanja uzorka posjećivali doktora obiteljske 

medicine, a nalazili su se u registru navedene primarne zdravstvene institucije. Odabir 

ispitanika proveden je od strane doktora obiteljske medicine, kao i voditelja ovog 

istraţivanja.  

Randomizacija ispitanika provedena je pomoću električkog generatora brojeva na 

mreţnoj stranici www.randomizer.org/form:htm. Upisivanje odgovarajućih ispitanika u 

ordinaciji proveo je doktor obiteljske medicine, a iz registra voditelj ovog istraţivanja. 

http://www.randomizer.org/form:htm
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Nakon potvrde o ispunjavanju kriterija za uključenje i potpisanog informiranog 

pristanka, ispitanici su upisani u dokument s dodijeljenim generiranim brojevima.  

Provedenim postupkom randomizacije ispitanici su podijeljeni u dvije skupine: pokusnu 

skupinu (n=29), u kojoj se intervencija sastojala od organizirane tjelesne aktivnosti te 

kontrolnu skupinu (n=31), u kojoj nije bilo intervencije, već su ispitanici ostali na 

uobičajenoj skrbi nadleţne institucije za smještaj i skrb starijih osoba.  

Kriteriji uključenja bili su: osobe ≥ 65 godina, oba spola, registrirani korisnici 

zdravstvenih usluga Doma zdravlja Livno, sposobnost samo procjene zdravlja te razine 

depresivnosti i anksioznosti. 

Kriteriji ne uključenja: osobe mlaĎe od 65 godina, koje nisu bile u registru Doma 

zdravlja Livno, osobe koje nemaju trenutno prebivalište u Livnu, osobe sa demencijom i 

drugim psihičkim stanjima, nemogućnost samostalne procjene svog zdravstvenog 

stanja, kao i ozbiljnijim zdravstvenim oboljenjima i kontraindikacijom prakticiranja 

tjelesne aktivnosti.  

Kriteriji isključenja iz istraživanja su: osobe koje su započele sa istraţivanjem, ali su iz 

nekog razloga odustali, kao i osobe sa nepotpunim i neadekvatno ispunjenim 

upitnicima.  

 

4.3. Intervencija 

 

4.3.1. Pokusna skupina 

 

U ovoj skupini bilo je 29 ispitanika, a koji su uključeni u grupni program organizirane 

tjelesne aktivnosti, dva puta tjedno u trajanju od 60 minuta, ukupno četiri tjedna. 

Program organizirane tjelesne aktivnosti  sastojao se od aerobnih vjeţbi, vjeţbi 

istezanja, snaţenja i opsega pokreta, izdrţljivosti mišića, te balansa i koordinacije 

pokreta. Ispitanici u ovoj skupini podijeljeni su u na tri podskupine po 10 članova (treća 

skupina 9 članova), a u svim podskupinama istraţivana intervencija tjelesne aktivnosti 

bila je pod nadzorom i vodstvom istog fizioterapeuta.  

Prije početka intervencije organizirane tjelesne aktivnosti u ovoj skupini za svakog 

uključenog ispitanika odredio se srčani ritam (frekvencija srca) kako bi se prilagodio 
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intenzitet i frekvencija istraţivanog programa vjeţbanja. Prije početka intervencije 

ispitanicima se kroz tri uzastopna jutra mjerio puls u mirovanju od strane voditelja 

istraţivanja, a koji je po struci medicinski tehničar. Iz te tri mjere izračunata je srednja 

vrijednost pulsa u mirovanju. Izračun frekvencije srca radio se pomoću Kervonen 

formule. Izračunata je maksimalna frekvencija srca (maksimalna frekvencija srca = 220 

– ţivotna dob ispitanika) te rezervna frekvencija srca (razlika maksimalne frekvencije i 

pulsa u mirovanju) te utvrĎena gornja (rezervna frekvencija srca x 0,70) frekvencija srca 

u mirovanju)  i donja granica vjeţbanja  (rezervna frekvencija srca x 0,60) frekvencija 

srca u mirovanju). Intenzitet vjeţbi bio je srednje jakosti, s postupnim povećanjem 

tijekom trajanja intervencije. Vjeţbe su se izvodile u stojećem, leţećem i potrbušnom 

poloţaju, s ili bez pomagala  (gimnastička lopta, trake, utezi od 1 kg).  

 

4.3.2. Kontrolna skupina 

 

U ovoj skupini uključeno je 31 ispitanik koji nije primao intervenciju organizirane 

tjelesne aktivnosti, ispitanici su ostali pod uobičajenom skrbi nadleţne institucije za 

starije osobe. Uobičajena skrb sastavljena je od farmakološke terapije i primjene niza 

aktivnosti okupacione prirode vezanih za zabavu, rekreaciju i kulturu – društvene igre i 

druţenja, kreativne radionice, grupne aktivnosti, uključenost u svakodnevne ţivotne 

aktivnosti (oblačenje, briga o svom osobnom zdravlju i prostoru).  

 

4.4. Mjere ishoda 

 

Ishodi su izmjereni na početku istraţivanja te na kraju istraţivane intervencije (4. 

tjedan) u obje skupine. Na početku istraţivanja u obje skupine prikupljeni su osobni 

podatci i druga sociodemografska obiljeţja.  

Glavna mjera ishoda bila je smanjenje simptoma depresivnosti i anksioznosti, a 

zamjenska mjera ishoda kvaliteta ţivota. Simptomi depresivnosti i anksioznosti 

procjenjivani su pomoću Bolničke ljestvice za procjenu simptoma depresivnosti i 

anksioznosti, a kvaliteta ţivota pomoću Upitnika procjene kvalitete ţivota – SF 36. 
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4.5. Mjerni instrumenti 

 

4.5.1. Sociodemografski upitnik  

 

Samo dizajniran za potrebe ovog istraţivanja, sa ciljem prikupljanja osobnih podataka, 

dob, spol, bračni status, obrazovni status, socio-ekonomski status.  

 

4.5.2. Bolniĉka procjena za procjenu simptoma depresivnosti i anksioznosti 

(Hospital Anxiety and Depression Scale - HAD)  

 

Samoocjenska ljestvica za utvrĎivanje simptoma depresivnosti i anksioznosti u 

zdravstvenim ustanovama. Dizajnirali su je Zigmond i Snaith 1983. godine (81). 

Ljestvica je prvobitno bilo dizajnirana i korištena u bolničkim uvjetima. Ubrzo su 

brojna istraţivanja pokazala da se HAD ljestvica moţe pravovaljano upotrebljavati u 

primarnoj zdravstvenoj zaštiti i u široj društvenoj zajednici te da su dvije skale koje 

opisuju depresivnost i anksioznost potpuno zasebne mjere, koje se većinom baziraju na 

stanju smanjene mogućnosti da se izrazi zadovoljstvo. Zasebne ljestvice anksioznosti i 

depresivnosti su valjane i daju dobre mjere neovisno o teţini različitih poremećaja 

raspoloţenja. Prednosti ove ljestvice su jednostavna primjena za procjenu postojanja i 

stupnja anksioznosti i depresivnosti. Sastoji se od 14 pitanja, 7 pitanja za procjenu 

depresivnosti, a 7 za procjenu anksioznosti, a vremenski period na koji se odnose 

pitanja i odgovori je protekli tjedan. Odgovori se boduju na četiri razine od 0 do 3 

(0=uopće ne, 3=cijelo vrijeme) pa rezultati mogu varirati od 0 do 21 za depresivnost ili 

anksioznost. Ispitanici s rezultatom 0-7 nisu depresivni/anksiozni, 8-10 ukazuje na 

granično stanje, a 11-21 predstavlja depresivnost/anksioznost (Dodatak 1) (82, 83). 

Prednosti ove ljestvice su jednostavna primjena te pouzdanost u skriningu klinički 

značajne depresivnosti i anksioznosti, kao i praćenju pouzdanosti liječenja. Prava 

korištenja pripadaju National Foundation for Educational Research (84).   Validne 

verzije na različitim jezicima svijeta, tako i za narode u Bosni i Hercegovini mogu se 

pronaći na mreţnoj stranici https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/hospital-anxiety-

and-depression-scale, na  zahtjev.  

 

https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/hospital-anxiety-and-depression-scale
https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/hospital-anxiety-and-depression-scale


 

21 
 

4.5.3. Opći upitnik procjene kvalitete života - SF 36 

 

Jedan od najraširenijih  upitnika koji se koristi širom svijeta i na našim prostorima, a 

dokazao je svoju valjanost za istraţivanje stanja zdravlja u populaciji, je „Short form 

health survey – 36 ― SF-36―. Krajem 80-tih godina prošlog stoljeća upitnik SF-36 

je bio dizajniran u SAD za korištenje u kliničkoj praksi i istraţivanju, evaluaciji 

primijenjenih mjera zdravstvene politike te istraţivanjima u općoj populaciji. Vrlo 

brzo su ga prihvatile Austrija, Belgija, Kanada, Danska, Francuska, Hong Kong, 

Italija, Japan, Nizozemska, Norveška, Španjolska, Švedska, Velika Britanija i SAD, 

a nešto kasnije još 40 zemalja uključujući i Republiku Hrvatsku. SF-36 je danas 

najviše korišteni instrument u znanstvenim i profesionalnim istraţivanjima 

subjektivnog zdravlja širom svijeta. Pokazao se vrlo primjenjivim i kod istraţivanja 

zdravstvenog stanja starijih osoba.  

Ovaj višenamjenski kratki upitnik subjektivne procjene zdravstvenog stanja i 

kvalitete ţivota sastoji se od 36 čestica, sa odgovorima višestrukog izbora.  

Procjenjuje se niz dimenzija zdravlja  kao što su fizičko, psihološko i socijalno 

funkcioniranje, zatim ispunjavanje uloge u zajednici te percepcija vlastitog zdravlja. 

Svaka čestica u upitniku odnosi na jedan od osam različitih pokazatelja zdravlja: 

tjelesna aktivnost - 10 čestica, ograničavanje aktivnosti zbog tjelesnog zdravlja - 4 

čestice, tjelesna bol - 2 čestice, opće zdravlje - 5 čestica, vitalnost - 4 čestice, 

socijalno funkcioniranje - 2 čestice, ograničavanje aktivnosti zbog emocionalnih 

problema - 3 čestice i mentalno zdravlje, što podrazumijeva odsustvo anksioznosti i 

depresije  - 5 čestica (Dodatak 2). Interpretacijom ovog upitnika  dobivaju se dvije 

glavne dimenzije zdravlja, tjelesno i duševno zdravlje te dvije glavne dimenzije 

manifestacije, funkcioniranje i blagostanje. Bodovi za svako pitanje pretvaraju u 

standardne vrijednosti i postavljaju na ljestvicu od 0 do 100 (viši rezultat bolje 

zdravlje). Niski rezultati predstavlja smanjenu i ograničenu funkcionalnost, odnosno 

gubitak funkcije, postojanje bolova i procjenu zdravlja lošim, dok visoki rezultat 

označava procjenu zdravlja dobrim bez bolova i bez funkcionalnih ograničenja  (85, 

86).  

U čestici koja se odnosi na subjektivnu procjenu promjene zdravlja, što 

podrazumijeva mišljenje o vlastitom zdravlju u usporedbi s prošlom godinom sadrţi 

pet razina, od „mnogo bolje nego prije godinu dana― do „mnogo lošije nego prije 
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godinu dana―. Ova čestica ne primjenjuje se u ukupnom rezultatu upitnika SF – 36, 

ali moţe biti korisna kao subjektivna procjena prosječne promjene zdravlja godinu 

dana prije primjene ovog upitnika. U ovom istraţivanju koristila se validna hrvatska 

verzija ovog upitnika (86). 

 

4.6. Izraĉun veliĉine uzorka:  

 

Potrebna veličina uzorka izračunata je pomoću mreţnog programa koji se nalazi na 

stranici http://www.stat.ubc.ca/~rollin/stats/ssize/. U izračunu veličine uzorka 

korišteni su podatci iz ranije objavljenog istraţivanja sa dostatno istim uvjetima 

ovom istraţivanju (74). Izračun se radio prema rezultatima depresivnosti i 

anksioznosti (HAD ljestvica) prije i nakon provedene intervencije.  

Depresivnost - Aritmetička sredina na početku istraţivanja bila je 4,2 (mu1), a 

aritmetička sredina na kraju istraţivanja bila je 3,1 cm (mu2), uz razliku aritmetičkih 

sredina od 1,5 boda te snagu studije od 0.8 i razinu značajnosti p˂0.05 program je 

izračunao da je potrebno 30 ispitanika po skupini.  

Anksioznost - Aritmetička sredina na početku istraţivanja bila je 4 (mu1), a 

aritmetička sredina na kraju istraţivanja bila je 3.4 cm (mu2), uz razliku aritmetičkih 

sredina od 0,8 boda te snagu studije od 0.8 i razinu značajnosti p˂0.05 program je 

izračunao da je potrebno 30 ispitanika po skupini. 

  

http://www.stat.ubc.ca/~rollin/stats/ssize/
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4.7. Statistiĉka obrada podataka 

 

Obrada prikupljenih podataka provedena metodama deskriptivne i inferencijalne 

statistike. Kategorijski podatci prikazani su apsolutnim i relativnim frekvencijama, a 

analiza značajnosti razlike testirana je Hi-kvadrat testom. Normalnost raspodjele 

kvantitativnih podataka testirana je Kolmogorov-Smirnov testom; podatci su 

prikazani  srednjom vrijednosti (aritmetičkom sredinom) i standardnom devijacijom. 

U analizi učinka (razlika u srednjim vrijednostima s počeka i kraja istraţivanja) 

unutar skupina korišten parni Student t test, a izmeĎu skupina Neovisni Student t 

test. Rezultati u obje analize prikazani razlikom u srednjim vrijednostima a i 95 % 

intervalom pouzdanosti te vrijednostima testa. Povezanost sociodemografskih 

obiljeţja (spol, dob, obrazovni status, bračni status) sa značajnim učinkom skupine 

organizirane tjelesne aktivnosti na čestice procjene kvalitete ţivota i simptoma 

depresivnosti i anksioznosti testirana multivarijantnom regresijskom analizom. 

Razina značajnosti u svim testovima bila je p<0,05. Statistička obrada podataka 

provesti će se na programskom sustavu IBM SPSS 23 (Armonk, NY: IBM Corp.). 
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5. REZULTATI 
 

5.1. Sociodemografska obilježja ispitanika 

 

Istraţivanje provedeno na uzorku od 60 ispitanika, prosječne ţivotne dobi 77,3 (SD 

8,9) godina, s rasponom dobi od 65 do 95 godine ţivota. U ukupnom uzorku 

zastupljenost ispitanika ovisno o spolnoj strukturi bila je ista (n=30 ţena, n=30 

muškaraca). Najveći broj ispitanika bio je srednje stručne spreme (58,3 %), dok je 

njih 21, 7 % imalo završenu osnovnu školu, a tek 7,1 % visoku stručnu spremu. Njih 

65 % bilo je u bračnoj zajednici, a 35 % su bili udovci/ice ili slobodni.  

Najveći broj ispitanika pripadao je dobnoj skupini od 71. do 80. godine ţivota 

(n=22). Najmanje ispitanika bilo je u dobnoj skupini od 91. do 95. godine ţivota, i 

sve su bile ţene (n= 6). Ispitanici muškog spola u najvećem broju su pripadali 

dobnoj skupini od 71. do 80. godine ţivota (n=13), dok su ţene u podjednakom 

omjeru bile zastupljene u dobnoj skupini od 71. do 80. godine ţivota (n=9) te u 

dobnoj skupini od 81. do 90. godine ţivota (n=9)- graf 1. 

 

 

 
Graf 1. Zastupljenost ispitanika ovisno o spolnoj i dobnoj strukturi u ukupnom uzorku 

ispitanika. 
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U pokusnoj skupini bilo je više ţena nego muškaraca, a u kontrolnoj skupini je odnos 

bio obrnut jer je bilo više muškaraca nego ţena. MeĎutim, skupine su bile homogene po 

spolnoj strukturi, odnosno nije bilo statistički značajnije razlike u zastupljenosti ţena i 

muškaraca (p=0,438). Dvije skupine u istraţivanju nisu se značajnije razlikovale ni po 

varijablama dob (p=0,504), obrazovni status (p=0,622), kao ni bračnom statusu 

(p=0,123). Raspodjela ispitanika ovisno o skupini u istraţivanju i sociodemografskim 

obiljeţjima prikazani su u tablici 1. 

 

Tablica 1.  Sociodemografske osobine ispitanika po skupinama na početku istraţivanja 

 

 

 

 Organizirana 

tjelesna 

aktivnost 

Kontrolna 

skupina 

 

 

p 

 N=29 N=31  

 N (%) N (%)  

Spol    

Muškarci 13 (43,3) 17 (56,7) χ 2 (1)=0,601; 

p=0,438** 

Ţene 16 (53,3) 14 (46,7)  

Dob* 78,1 (9,4) 76,5 (8,5) t (58)=0,67; p=0,504 

Obrazovni status    

Osnovna škola 8 (28,6) 5 (17,9)  

SSS 16 (57,1) 19 (67,9) χ2 (2)=0,95; p=0,622** 

VSS 4 (7,1) 4 (7,1)  

Bračni status     

Udovac/ica, Ne 13 (44,8) 8 (25,8) χ2 (1)=2,38; p=0,123** 

Da 16 (55,2) 23 (74,2)  
*Srednja vrijednost (standardna devijacija); u usporedbi korišten Neovisni Student t test 

** Hi kvadrat test 

.  
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5.2. Procjena simptoma depresivnosti  

 

Na početku istraţivanja nije bilo značajnije razlike izmeĎu dvije skupine u utvrĎenoj 

razini simptoma depresivnosti na početku istraţivanja. Nakon provedene intervencije u 

skupini organizirane tjelesne aktivnosti razlika u srednjim vrijednostima s početka 

istraţivanja i kraja istraţivanja (4 tjedan) bila je 0,4 boda, sa 95 % intervalom 

pouzdanosti od -0,5 do 1,2 boda, ali bez potvrĎenog statistički značajnog učinka na 

smanjenje simptoma depresivnosti skupine organizirane tjelesne aktivnosti (t 

(28)=0,931; p=0,360).  

U kontrolnoj skupini nije bilo promjene u simptomima depresivnosti u odnosu na 

početnu procjenu. Analiza usporedbe dviju skupina utvrdila je da nema statistički 

značajnije razlike u utvrĎenim razinama simptoma depresivnosti izmeĎu ispitne i 

kontrolne skupine na kraju istraţivanja (t (58)=-0,75; p=0,458). UtvrĎene vrijednosti 

simptoma depresivnosti procijenjenih pomoću Bolničke ljestvice na početku i kraju 

istraţivanja (4 tjedan) prikazani su u tablici 2. 

Multivarijantnom regresijskom analizom utvrĎeno je da regresijski model sastavljen od 

varijabli spol, dob, obrazovni i bračni status nemaju statistički značajni utjecaj na 

smanjenje simptoma depresivnosti (F (4,51)=0,933; p=0,453; R
2
=0,068). Ni jedna od 

ovih varijabli zasebno nije utjecala na razinu simptoma depresivnosti (p>0,05).  

 

 

 

Tablica 2. Srednje vrijednosti i analiza značajnosti razlikovanja u razini simptoma 

depresivnosti izmeĎu skupinama na početku i kraju istraţivanja 
 

 Organizirana 

tjelesna 

aktivnost 

Kontrolna 

skupina 

 

Analiza značajnosti razlike 

 M (SD) M (SD) MD (95%CI) t df p 

Početak 7 (3,7) 7,7 (3,7) -0,7 (-2,6 do 1,2) -0,75 58 0,458 

4 tjedan 6,6 (4,2) 7,7 (3,8) -1.1 (-3,2 do 1) -1.05 58 0,295 

M (SD) – srednja vrijednost i standardna devijacija;  

MD – razlika između srednjih vrijednosti;  

t – Neovisni Student t test;  

df – stupnjevi slobode;  

p – razina značajnosti; 
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5.3. Procjena simptoma anksioznosti 

 

Na početku istraţivanja nije bilo statistički značajne razlike u utvrĎenim srednjim 

vrijednostima razine simptoma anksioznosti izmeĎu ispitne i kontrolne skupine. Nakon 

provedene intervencije razina simptoma anksioznosti bila je manja u odnosu na početnu 

procjenu i u pokusnoj skupini organizirane tjelesne aktivnosti, ali i kontrolnoj skupini 

koja je bila pod uobičajenom njegom. Usporedbom srednjih vrijednosti s početka 

istraţivanja i kraja istraţivanja utvrĎen je statistički značajan učinak organizirane 

tjelesne aktivnosti na smanjenje simptoma anksioznosti (t(28)=3,14; p=0,004), ali i 

kontrolne skupine (t (30)=2,34; p=0,026). Nije bilo statistički značajnije razlike u 

srednjim vrijednostima izmeĎu dvije skupine na kraju istraţivanja (tablica 3).  

U multivarijantnoj regresijskoj analizi utvrĎeno je da model sastavljen od varijabla 

skupina, dob, spol, obrazovni i bračni status nisu povezani sa smanjenjem simptoma 

anksioznosti (F (5,50)=0,652; p=0,661; R
2
=0,061). TakoĎer, na smanjenje simptoma 

anksioznosti ne utječe ni jedna varijabla iz regresijskog modela zasebno (p>0,05).  

 

Tablica 3. Srednje vrijednosti i analiza značajnosti razlikovanja u razini simptoma 

anksioznosti izmeĎu skupina na početku i kraju istraţivanja. 

 Pokusna 

skupina 

Kontrolna 

skupina 

 

Analiza značajnosti razlike 

 M (SD) M (SD) MD (95%CI) t df p 

Početak 5,5 (3,5) 6,9 (4) -1,4 (-3,3 do 0,5) -1,43 58 0,158 

4 tjedan 5 (3,2) 6,5 (3,6) -1,5 (-3,2 do 0,3) -1,70 58 0,095 

M (SD) – srednja vrijednost i standardna devijacija;  

MD – razlika između srednjih vrijednosti;  

t – Neovisni Student t test;  

df – stupnjevi slobode;  

p – razina značajnosti; 
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5.4. Procjena zdravlja i kvalitete života 

 

 

Na početku istraţivanja dvije skupine nisu se razlikovale ni u jednoj čestici 

samoprocjenjenog zdravlja i kvalitete ţivota (SF – 36). Rezultati analize usporedbe 

skupina i utvrĎene srednje vrijednosti s raspršenjem podataka prikazani su u tablici 4.  

 

 
 

Tablica 4. SF-36 Dimenzije zdravlja i kvalitete ţivota ispitanika te razlika u utvrĎenim 

dimenzijama izmeĎu skupina na početku istraţivanja 

 

 Pokusna 

skupina 

Kontrolna 

skupina 

    

 M (SD) M (SD) MD t df p 

SF – 36 (%)       

Fizičko 

funkcioniranje 

48,4 (24,3) 51 (28,4) -2,5 -0,368 58 0,715 

Ograničenje zbog 

fizičkih poteškoća 

54 (40,4) 53 (36,3) 1,1 0,113 58 0,715 

Ograničenja zbog 

emocionalnih 

poteškoća 

73 (32, 9) 60,8 (29,6) 12,1 1,505 58 0,138 

Vitalnost i energija 54 (13,2) 52,7 (17,8) 1,2 0,300 58 0,765 

Psihičko zdravlje 69,2 (14,1) 65,2 (21,4) 4 1,015 58 0,315 

Socijalno 

funkcioniranje 

72,4 (24,2) 67,2 (21,4) 5,2 0,883 58 0,381 

Tjelesni bolovi 69 (24,8) 65,6 (27,3) 3,4 0,497 58 0,621 

Percepcija općeg 

zdravlja 

56 (16,8) 52,6 (19) 3,4 0,742 58 0,461 

SF - 36 – samoocjenjujući upitnik zdravlja i kvalitete života; veći rezultat bolji; M 

(SD) – srednja vrijednost i standardna devijacija; MD – razlika između srednjih 

vrijednosti; t – Neovisni Student t test; df – stupnjevi slobode; p – razina značajnosti; 
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Nakon provedene istraţivane intervencije skupina organizirane tjelesne aktivnosti imala 

je značajan učinak na većinu dimenzija u procjeni zdravlja i kvalitete ţivota, osim na 

dimenziju vitalnost i energija (p=0,084) i socijalno funkcioniranje (p=0,326). Rezultati 

analize unutar skupine organizirane tjelesne aktivnosti prikazani su u tablici 5.  

Najznačajniji učinak organizirana tjelesna aktivnost imala je na fizičko zdravlje 

(poboljšanje za 18,3 %; p<0,001), ograničenje zbog fizičkih poteškoća (poboljšanje za 

19,7 %, p<0,001) i tjelesne bolove (poboljšanje za 13,5 %; p<0,001).  

Iako dimenzija promjena zdravlja nije sastavni dio rezultata upitnika SF – 36, jer 

izraţava osobno mišljenje ispitanika u kolikoj mjeri se njihovo zdravlje promijenilo u 

godini dana, u tablici 5 vidljivo je značajno bolje mišljenje o promjeni zdravlja nakon 

provedene intervencije organizirane tjelesne aktivnosti (promjena za 9 bodova; 

p=0,018).  
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Tablica 5. Učinak i analiza značajnosti učinka s početka i kraja istraţivanja unutar 

pokusne skupine Organizirane tjelesne aktivnosti na dimenzije zdravlja i kvalitete ţivota 

 

 

Pokusna skupina  

(N=29) 

 

Analiza unutar skupine  

 Početak 4 tjedan  

 M (SD) M (SD) MD (95% CI)* t df p 

SF- 36 (%)       

Fizičko 

funkcioniranje 

48,4 (24,3) 66,8 (16,3) -18,3 (-25,7 do -11) -5,12 28 <0,001 

Ograničenje zbog 

fizičkih poteškoća 

54 (40,4) 73,6 (25,1) -19,7 (-29,5 do -9,8) -4,07 28 <0,001 

Ograničenja zbog 

emocionalnih 

poteškoća 

73 (32, 9) 82,1 (22,4) -9,1 (-15,2 do -3) -3,06 28 0,005 

Vitalnost i energija 54 (13,2) 57,2 (8,6) -3,3 (-7,02 do 0,5) -1,79 28 0,084 

Psihičko zdravlje 69,2 (14,1) 74,6 (8,6) -5,4 (-8,7 do -2) -3,30 28 0,003 

Socijalno 

funkcioniranje 

72,4 (24,2) 74,7 (19,9) -2,24 (-6,8 do 2.3) -1,00 28 0,326 

Tjelesni bolovi 69 (24,8) 82,5 (17,1) -13,5 (-18,4 do -8,7) -5,70 28 <0,001 

Percepcija općeg 

zdravlja 

56 (16,8) 68,4 (11,3) -12,4 (-19,1 do -5,7) -3,80 28 0,001 

Promjena zdravlja 48,4 (24,3) 59,7 (14,2) -9 (-16,3 do -1,6) -2,51 28 0,018 

SF - 36 – samoocjenjujući upitnik zdravlja i kvalitete života; veći rezultat bolji; MD (95%CI) – 

razlika u srednjim vrijednostima s početka istraživanja i kraja istraživanja; t – vrijednost Parnog 

Student t testa; Df – stupnjevi slobode; P – statistička značajnost p<0,05; Statistički značajni 

rezultati boldirani. 
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Značajan učinak kontrolne skupine na poboljšanje zdravlja i kvalitete ţivota utvrĎen je 

u dimenzijama fizičko funkcioniranje (p=0,001), ograničenju zbog emocionalnih 

poteškoća (p=0,018) i tjelesnim bolovima (P=0,047). U ostalim dimenzijama nije bilo 

značajnijih poboljšanja unutar kontrolne skupine. Rezultati analize u procjenama 

zdravlja i kvalitete ţivota unutar kontrolne skupine prikazani su u tablici 6.  

 

 

Tablica 6. Učinak i analiza značajnosti učinka s početka i kraja istraţivanja unutar 

kontrolne kupine na dimenzije zdravlja i kvalitete ţivota 

 

Kontrolna skupina 

(N=31) 

Analiza unutar skupine  

 

 Poĉetak 4 tjedan MD (95% CI)* t df p 

SF- 36 (%)       

Fizičko funkcioniranje 51 (28,4) 61,7 (23,2) -10,7 (-16,4 do -

8) 

-

3,85 

30 0,001 

Ograničenje zbog 

fizičkih poteškoća 

53 (36,3) 52,3 (37,7) 0,5 (-5,9 do -

6,9) 

0,16 30 0,875 

Ograničenja zbog 

emocionalnih 

poteškoća 

60,8 (29,6) 52,3 (38,3) 8,6 (1,5 do 

15,6) 

2,50 30 0,018 

Vitalnost i energija 52,7 (17,8) 53,5 (17,9) -0,8 (-2 do 0,4) -

1,41 

30 0,169 

Psihičko zdravlje 65,2 (21,4) 65,4 (15,4) -0,2 (-1,5 do 

1,1) 

-

0,35 

30 0,729 

Socijalno 

funkcioniranje 

67,2 (21,4) 65,6 (21,7) 0,3 (-0,3 do 1) 1,00 30 0,326 

Tjelesni bolovi 65,6 (27,3) 67,9 (27,6) -3,6 (-7,1 do 0) -

2,07 

30 0,047 

Percepcija općeg 

zdravlja 

52,6 (19) 55 (17,9) -2,4 (-5 do 0,2) -

1,91 

30 0,066 

Promjena zdravlja 51 (28,4) 52,7 (22,4) -2,7 (-5,5 do 

0,1) 

-

2,00 

30 0,054 

SF - 36 – samoocjenjujući upitnik zdravlja i kvalitete života; veći rezultat bolji; MD (95%CI) 

– razlika u srednjim vrijednostima s početka istraživanja i kraja istraživanja;t – vrijednost 

Parnog Student t testa; Df – stupnjevi slobode; P – statistička značajnost p<0,05; Statistički 

značajni rezultati boldirani. 
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U usporedbi rezultata procjene zdravlja i kvalitete ţivota izmeĎu ispitne i kontrolne 

skupine na kraju istraţivanja (4 tjedan) statistički značajan učinak organizirane tjelesne 

aktivnosti u usporedbi s kontrolnom skupinom utvrĎen je u dimenzijama ograničenje 

zbog fizičkih poteškoća (p=0,013), ograničenje zbog emocionalnih poteškoća 

(p=0,001), psihičkom zdravlju (p=0,007), tjelesnim bolovima (p=0,017) i percepciji 

općeg zdravlja (p=0,001). Srednje vrijednosti, razlika u srednjim vrijednostima s 95 % 

intervalom pouzdanosti te rezultati analize usporedbe skupina prikazani su u tablici 7.  

 

Tablica 7. Usporedba rezultata u procjeni zdravlja i kvalitete ţivota izmeĎu pokusne 

skupine organizirane tjelesne aktivnosti i kontrolne skupine na kraju istraţivanja 

 Pokusna 

skupina 

Kontrolna 

skupina 

Usporedba skupina 

 M (SD) M (SD) MD (95% CI) t df p 

SF - 36       

Fizičko 

funkcioniranje 

66,8 (16,3) 61,7 (23,2) 5,1 (-5,3 do 15,5) 0,98 58 0,330 

Ograničenje zbog 

fizičkih poteškoća 

73,6 (25,1) 52,3 (37,7) 21,3 (4,6 do 37,9) 2,55 58 0,013 

Ograničenja zbog 

emocionalnih 

poteškoća 

82,1 (22,4) 52,3 (38,3) 29,8 (13,5 do 46,1) 3,65 58 0,001 

Vitalnost i energija 57,2 (8,6) 53,5 (17,9) 3,7 (-3,7 do 11) 1,01 58 0,319 

Psihičko zdravlje 74,6 (8,6) 65,4 (15,4) 9,2 (2,7 do 15,7) 2,82 58 0,007 

Socijalno 

funkcioniranje 

74,7 (19,9) 65,6 (21,7) 9 (-1,7 do 19,8) 1,68 58 0,099 

Tjelesni bolovi 82,5 (17,1) 67,9 (27,6) 14,6 (2,7 do 26,6) 2,45 58 0,017 

Percepcija općeg 

zdravlja 

68,4 (11,3) 55 (17,9) 13,4 (5,6 do 21,7) 3,44 58 0,001 

Promjena zdravlja 59,7 (14,2) 52,7 (22,4) 6,9 (-2,8 do 16,7) 1,42 58 0,161 

SF - 36 – samoocjenjujući upitnik zdravlja i kvalitete života; veći rezultat bolji; MD (95%CI) – 

razlika u srednjim vrijednostima s početka istraživanja i kraja istraživanja; t – vrijednost 

Neovisnog Student t testa;Df – stupnjevi slobode; P – statistička značajnost p<0,05; Statistički 

značajni rezultati boldirani. 
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6. RASPRAVA 
 

Rezultati ovog istraţivanja ukazali su na značajan učinak organizirane tjelesne 

aktivnosti i uobičajene skrbi institucije za smještaj i brigu starijih osoba na smanjenje 

simptoma anksioznosti i kvalitetu ţivota. Ipak, učinak organizirane tjelesne aktivnosti 

bio je značajniji i obuhvaćao je više dimenzija kvalitete ţivota. Ni u jednoj skupini, bez 

obzira na intervenciju ili uobičajenu skrb nije bilo učinka na smanjenje simptoma 

depresivnosti.  

Cochrane sustavni pregledni rad objavljen 2013. godine, koji je obuhvatio 39 

istraţivanja i 2326 ispitanika istraţivao je učinak tjelovjeţbe u liječenju depresije kod 

odraslih osoba u usporedbi s neliječenjem ili usporednom intervencijom, kao što je 

placebo, psihološka i farmakološka terapija ili drugo aktivno liječenje kod odraslih. U 

zaključku su autori naveli da je tjelovjeţba umjereno učinkovitija od kontrolne 

intervencije za smanjenje simptoma depresije, ali analiza metodološki robusnih 

ispitivanja pokazala je samo manji učinak u korist vjeţbanja. U usporedbi s psihološkim 

ili farmakološkim terapijama, čini se da vjeţbanje nije ništa učinkovitije, iako se ovaj 

zaključak temelji na nekoliko malih ispitivanja (48).  

U nedavno objavljenoj meta-analizi istraţivana je učinkovitost tjelovjeţbe i niza 

psihologijskih terapija u liječenju depresije kod odraslih. Nalazi ovog rada utemeljeni su 

na 133 pojedinačna istraţivanja i 14 493 ispitanika (prosječna ţivotna dob 45,8 godina, 

71,9 % ţene), ali značajne heterogenosti i loše metodologije. U zaključku su autori 

naveli da ovo istraţivanje pruţa preliminarnu, ali i istodobno upozoravajuću potporu za 

kliničku upotrebu vjeţbanja u liječenju depresiju kod odraslih. Prilikom tumačenja ovih 

rezultata u obzir se treba uzeti visoka heterogenost istraţivanja i nedostatak kvalitetnih 

istraţivanja tjelovjeţbe. Potrebna su nova istraţivanja, s kvalitetnijom metodologijom, a 

što bi nekad u budućnosti moglo pozicionirati tjelovjeţbu kao terapija utemeljenu na 

dokazima u znanosti (87). 

Na temelju svih nedoumica vezanih za odabir optimalnog liječenja depresije kod 

odraslih osoba, s osvrtom na učinak tjelesne aktivnosti znanstvenici Lopez-Torres 

Hidalgo i suradnici su proveli randomizirano kontrolirano istraţivanje na nivou 

primarne zdravstvene zaštite s ciljem utvrĎivanja neinferiornosti nadzirane tjelovjeţbe u 

usporedbi na antidepresive na smanjenje simptoma depresivnosti kod osoba koje imaju 
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kliničke kriterije depresivnih epizoda, s razdobljem praćenja od 6 mjeseci. U protokolu 

istog istraţivanja objavljenog 2019. godine autori ističu da s obzirom na dosadašnje 

dokaze u znanosti čini se da tjelovjeţba ima blagotvorni učinak na smanjenje 

depresivnih simptoma te da moţe biti usporediva s antidepresivima. Tako se čini da je 

preporuka o uključivanju tjelovjeţbe osobama sa simptomima depresije i onima koji 

zadovoljavaju dijagnostičke kriterije za depresiju razumna. Ipak, implementacija 

tjelovjeţbe u praksi i liječenju još uvijek je nejasna. Nije poznato koji oblik i/ili metoda 

tjelesne aktivnosti ili vjeţbe je optimalan, kao ni niz parametara (frekvencija, intenzitet, 

grupni ili individualni način) koji su potrebni za provedbu bilo tjelesne aktivnosti ili 

vjeţbi meĎu osobama s depresivnim simptomima (59). U konačnici, rezultati ovog 

istraţivanja objavljeni dvije godine poslije, a koji su utemeljeni na uzorku od 347 osoba 

ţivotne dobi ≥65 godina i klinički značajnim simptomima depresije utvrdili su da nije 

bilo značajne razlike izmeĎu skupine s nadziranom tjelovjeţbom i skupine s 

antidepresivnom terapijom nakon prvog mjeseca, ali je značajnija učinkovitost u 

smanjenje depresivnih simptoma utvrĎena u korist skupine s antidepresivnom terapijom 

tijekom trećeg i šestog razdoblja praćenja. U svakom slučaju, autori su zaključili da iako 

je poboljšanje u početku bilo slično u obje skupine liječenja, učinak antidepresivne 

terapije je bio bolji u srednjem razdoblju praćenja, unatoč tome što je dovela do većeg 

broja nuspojava. Osim djelovanja na depresivne simptome, ovo istraţivanje je utvrdilo 

da su obje intervencije imale značajan učinak na samoprocijenjeno zdravlje i kvalitetu 

ţivota, mjereno na ljestvici od 0 do 100  (88). Kada su lakši oblici depresije u pitanju, 

trenutni dokazi u znanosti takoĎer izvještavaju o istom učinku tjelovjeţbe i 

farmakološke terapije u smanjenju simptoma depresije. Naime, sustavni pregledni rad 

objavljen 2022. godine (89) osim iste učinkovitosti dvije intervencije pruţa podršku 

uključivanju tjelovjeţbe kao alternativnog ili pomoćnog liječenja, bilo kao zasebne 

terapije ili u kombinaciji s farmakološkom kod blagih oblika depresije u odraslih osoba. 

Negativna strana tjelovjeţbe bilo da se radi o značajnijim ili blaţim oblicima depresije, 

a što je utvrĎeno u dosadašnjim istraţivanjima jest značajan broj odustajanja i 

prekidanje prakticiranja tjelovjeţbe, bez obzira na vrstu (88, 89). 

Kada su rezultati ovog istraţivanja u pitanju, ni organizirana tjelesna aktivnost kao i 

uobičajena skrb koja se sastojala od farmakološke terapije nije imala značajniji učinak u 

smanjenju depresivnih simptoma. Mogući razlog moţe biti kraće vrijeme trajanja 

intervencije u ovom istraţivanju (dvije sesije tjedno u trajanju od sat vremena, ukupno 
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četiri tjedna; ukupno osam sesija) u usporedbi s istraţivanjem Lopez-Torres Hidalga i 

suradnika gdje je istraţivana intervencija primjenjivana dva puta tjedno u trajanju od sat 

vremena, kroz razdoblje od šest mjeseci, a što je ukupno 48 sesija. TakoĎer, treba 

naglasiti da Bolnička ljestvica za procjenu depresivnosti i anksioznosti nije klinički 

dokaz depresije i/ili anksioznosti, već više sluţi za procjenu eventualno prisutnih 

simptoma depresivnosti i anksioznosti. U gore navedenim istraţivanjima kao dokaz 

prisutnosti depresije, bez obzira na oblik, primjenjivani su validni dijagnostički kriteriji 

(prema MeĎunarodnoj klasifikaciji oboljenja, 10 revizija).  

Ipak, rezultati ovog istraţivanja utvrdili su značajan učinak organizirane tjelesne 

aktivnosti i uobičajene skrbi na smanjenje simptoma anksioznosti kod starijih osoba. 

Slični nalazi ovom istraţivanju objavljeni su u nedavnom sustavnom preglednom radu s 

meta-analizom (90) gdje je utvrĎeno da tjelovjeţba ima blagotvoran i značajan učinak u 

smanjenju anksioznosti u starijih osoba. U zaključku autori navode da tjelovjeţba ima 

vaţnu ulogu u smanjenju anksioznosti starijih osoba te se redovita tjelovjeţba moţe 

smatrati dijelom mirovinskog plana za starije osobe. Ipak, potrebno je više kvalitetnih 

istraţivanja kako bi se dodatno istraţio utjecaj tjelovjeţbe na anksioznost starijih osoba . 

U konačnici, sustavni pregled sustavnih preglednih radova objavljen ove 2023. godine 

(91) navodi da je tjelesna aktivnost veoma korisna za poboljšanje simptoma depresije, 

anksioznosti i stresa u širokom rasponu odrasle populacije populacija, uključujući opću 

populaciju, osobe s dijagnosticiranim poremećajima mentalnog zdravlja i osobe s 

kroničnim bolestima. Tjelesna aktivnost trebala bi biti glavni pristup u upravljanju 

depresijom, anksioznosti i psihičkim poremećajima.  

Sustavni pregledni rad (92) proveden je s ciljem utvrĎivanja učinka tjelesne aktivnosti 

na kvalitetu ţivota kod kineske populacije. Rezultati ovog preglednog rada izvijestili su 

o pozitivnom učinku tjelesne aktivnosti na kvalitetu ţivota starijih osoba. U usporedbi s 

neaktivnom skupinom ili drugim oblikom aktivnosti (koja nije bila dio intervencijske 

skupine), skupina s intervencijom tjelovjeţbe imala je pozitivan učinak na kvalitetu 

ţivota starijih osoba. Bez obzira na vrstu kontrolne skupine, skupina koja je vjeţbala u 

eksperimentalnim studijama pokazala je pozitivan učinak vjeţbanja na kvalitetu ţivota 

starijih osoba. U ovom istraţivanju, skupina organizirane tjelesne aktivnosti imala je 

blagotvoran i značajan učinak na većinu dimenzija kvalitete ţivota, s utvrĎenim 

značajnijim učinkom kontrolne skupine, što odgovara rezultatima utvrĎenim na 

kineskoj populaciji.  Blagotvoran i značajan učinak tjelesne aktivnosti na kvalitetu 
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ţivota kod starijih osoba utvrĎen je u istraţivanju presjeka provedenim u Poljskoj na 

populaciji ţivotne dobi od ≥ 80 godina. U zaključku ovog istraţivanja autori navode da 

je kvaliteta ţivota kod starijih osoba koje ţive u zajednici u dobi od 80 do 93 godine na 

zadovoljavajućoj razini. TakoĎer, ovo istraţivanje navodi da su osobe muškog spola 

bolje procijenili svoju kvalitetu ţivota, pokazali bolju tjelesnu spremnost, ali i veću 

razinu samostalnosti u svakodnevnim aktivnostima u usporedbi s ţenama (93). U našem 

istraţivanju nije usporeĎivana kvaliteta ţivota ovisno o spolnoj strukturi ispitanika, pa 

stoga ostaje nepoznanica  postoji li eventualna razlika u procjeni kvalitete ţivota ovisno 

o spolnoj, ali i dobnoj strukturi ispitanika. U svakom slučaju, to moţe biti prijedlog za 

buduća istraţivanja u ovom području, a koja su očigledno još uvijek potrebna. Naravno, 

uz metodologiju koja će smanjiti heterogenost i odlikovati se visokom kvalitetom.  

Osim na kvalitetu ţivota, nedavni dokazi u znanosti sugeriraju da tjelesna aktivnost ima 

značajan utjecaj na poboljšanje spavanja kod starijih osoba (94). TakoĎer, dokazi visoke 

ili umjerene sigurnosti ukazali su da je tjelovjeţba (vjeţbe s otporom sa ili bez pravilne 

prehrane i kombinacija vjeţbi otpora  s aerobnim treningom i treningom ravnoteţe) 

najučinkovitije intervencije za poboljšanje kvalitete ţivota kod starijih osoba s 

sarkopenijom. Dodavanje nutricionističkih intervencija vjeţbanju imalo je veći učinak 

na snagu stiska ruke nego samo vjeţbanje, ali i  sličan učinak na druge mjere tjelesne 

funkcije (95).  

Meta-analiza iz ove 2023. godine izvještava o učinku tjelesne aktivnosti na poboljšanje 

kognitivnih sposobnosti kod starijih osoba, bez obzira na psihičko stanje. Kako bi 

poboljšali  kognitivne sposobnosti, preporučuje se primjena aerobnih vjeţbi i vjeţbi 

otpora umjerenog intenziteta što je moguće više dana u tjednu, ali pridrţavanjem 

trenutnih smjernica o redovitoj tjelesnoj aktivnosti (96). 

Naime, prema smjernicama Američke udruge za srce kako bi imali značajne 

zdravstvene dobrobiti odrasli bi trebali prakticirati aerobnu tjelesnu aktivnost najmanje 

150 – 300 minuta tjedno umjerenog intenziteta ili 75 -150 minuta tjedno jakog 

intenziteta. Odrasli takoĎer trebaju raditi aktivnosti jačanja mišića umjerenog ili jačeg 

intenziteta, koje uključuju sve glavne mišićne skupine ≥2 dana u tjednu, jer te aktivnosti 

pruţaju dodatne zdravstvene prednosti (97). U svakom slučaju, intenzitet i količinu 

tjelesne aktivnosti treba prilagoditi dobi, ali i trenutnom zdravstvenom stanju i 

mogućnostima osobe.  
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7.  ZAKLJUĈAK 
 

Organizirana tjelesna aktivnost i uobičajena skrb starijih osoba imaju blagotvoran 

učinak u smanjenju simptoma anksioznosti i poboljšanje kvalitete ţivota kod starijih 

osoba, s tim da je učinak organizirane tjelesne aktivnosti veći i korisniji. Ni organizirana 

tjelesna aktivnost, kao ni uobičajena skrb nije imala učinak na smanjenje simptoma 

depresivnosti kod starijih osoba.   
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9. DODATCI 
Dodatak 1. Bolnička procjena depresivnosti i anksioznosti 

Ime i prezime:___________________________  Nadnevak:____________________________ 

HAD ljestvica 
Sada ću Vam postaviti nekoliko pitanja o tome kako se osjećate. Molim Vas da od ponuĎena 

četiri odgovora odaberete onaj koji će najbliţe odrediti kako ste se osjećali prošlog tjedna. 

 
D A  D A  

  Osjećam se napeto ili uzbuĎeno   Osjećam se kao da sam usporen/na: 

 3 Skoro uvijek 3  Skoro uvijek 

 2 Često 2  Jako često 

 1 Povremeno 1  Ponekad 

 0 Uopće ne 0  Uopće ne 

  Još uvijek uţivam u stvarima u 

kojima sam nekada uţivao/la: 

  Dobijem neki zastrašujući osjećaj kao da 

mi se javlja nervoza u trbuhu: 

0  Potpuno u istoj mjeri  0 Uopće ne 

1  Ne toliko kao nekada  1  Povremeno 

2  Samo malo  2 Prilično često 

3   Skoro nimalo  3 Jako često 

  Dobijem neki zastrašujući osjećaj 

kao da će se nešto uţasno dogoditi: 

  Izgubio/la sam zanimanje za svoj izgled: 

 3 Potpuno jasno i prilično loše 3  Potpuno 

 2 Da, ali ne previše loše 2  Ne brinem o svom izgledu onoliko koliko 

bih trebao/la 

 1 Pomalo, ali to me ne brine 1  Moţda dovoljno ne brinem o svom 

izgledu 

 0 Uopće ne 0  Brinem o svom izgledu kao i do sada 

  Znam se smijati i uočiti smiješnu 

stranu ţivota: 

  Osjećam se nemirno, kao da moram biti u 

pokretu: 

0  Isto onoliko kao i uvijek  3 U velikoj mjeri 

1  Sada više ne u tolikoj mjeri  2 Prilično puno 

2  Sada više uopće ne u tolikoj mjeri  1 Ne jako puno 

3  Uopće ne  0 Uopće ne 

  U misli mi dolaze brige:   S uţivanjem se radujem stvarima: 

 3 Jako često 0  Onoliko koliko i uvijek 

 2 Često 1  Nešto manje nego prije 

 1 Povremeno, ali ne previše često 2  Prilično manje nego prije 

 0 Samo u nekim trenucima 3  Skoro nimalo 

  Osjećam se veselo:   Iznenada me uhvati panika: 

3  Uopće ne  3 Jako često 

2  Ne često  2 Prilično često 

1  Ponekad  1 Ne jako često 

0  Skoro uvijek  0 Uopće ne 

  Mogu se udobno smjestiti i osjećati 

se opuštenim: 

  Znam uţivati u dobroj knjizi, dobroj 

emisiji na radiju ili TV: 

 0 Potpuno 0  Često 

 1 Obično 1  Ponekad 

 2 Ne često 2  Ne često 

 3 Uopće ne 3  Jako rijetko 

 

Ukupni zbroj:    Depresija (D):_______   Anksioznost (A):_______ 

0 - 7        Normalno 

8 - 10      Granična normalnost 

11 - 21    Abnormalno  
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Dodatak 2. Upitnik SF - 36 
 

SF - 36 
 

Sada ću Vam postaviti nekoliko pitanja o Vašem zdravlju, te onome što radite. Čitajte polako, 

slijedite tekst i ponovite ako je potrebno. Zaokruţite točne odgovore. 

 

 

 
 

I. Općenito, biste li rekli da je Vaše zdravlje: (zaokruţite jedan odgovor)  

odlično                                       1 
vrlo dobro 2 

dobro 3 

zadovoljavajuće 4 

loše 5 

 

 

 

 II. U usporedbi s prošlom godinom, kako biste sada ocijenili svoje zdravlje? (zaokruţite jedan 

odgovor) 

 

puno bolje nego prije godinu dana 1 

malo bolje nego prije godinu dana 2 

otprilike isto kao i prije godinu dana 3 

malo lošije nego prije godinu dana 4 

puno lošije nego prije godinu dana 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 III. Sljedeća pitanja se odnose na aktivnosti kojima se moţda bavite tijekom jednog tipičnog dana. 
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Ograničava li Vas trenutačno Vaše zdravlje u obavljanju tih aktivnosti? Ako DA, u kojoj mjeri? 

(zaokruţite jedan broj u svakom redu)

 

AKTIVNOSTI DA puno DA malo NE 
nimalo 

a) fizički naporne aktivnosti, kao što su trčanje, 

podizanje teških predmeta, sudjelovanje u napornim 

sportovima 

 

1 

 

2 

 

3 

b) umjereno naporne aktivnosti, kao što su pomicanje 

stola, voţnja biciklom, boćanje i sl. 

 

1 

 

2 

 

3 

c) podizanje ili nošenje torbe s namirnicama 1 2 3 

d) uspinjanje uz stepenice (nekoliko katova) 1 2 3 

e) uspinjanje uz stepenice (jedan kat) 1 2 3 

f) saginjanje, klečanje ili pregibanje 1 2 3 

g) hodanje više od 1 kilometra 1 2 3 

h) hodanje oko pola kilometra 1 2 3 

i) hodanje 100 metara 1 2 3 

j) kupanje ili oblačenje 1 2 3 
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 IV. 
Jeste li u protekla 4 tjedna u svom radu ili drugim redovitim dnevnim aktivnostima imali neki od 

sljedećih problema zbog svog fizičkog zdravlja? 

(zaokruţite jedan broj u svakom redu)

 

 DA NE 

a) skratili ste vrijeme provedeno u radu i drugim aktivnostima 1 2 

b) obavili ste manje nego što ste ţeljeli 1 2 

c) niste mogli obavljati neke poslove ili druge aktivnosti 1 2 

d) imali ste poteškoća pri obavljanju posla ili nekih drugih aktivnosti (npr. 

morali ste uloţiti dodatni trud) 

 

1 

 

2 

V. 
Jeste li u protekla 4 tjedna imali neke od dolje navedenih problema na poslu ili pri obavljanju nekih 

drugih svakodnevnih aktivnosti zbog bilo kakvih emocionalnih problema (npr. osjećaj depresije ili 

tjeskobe)? 

(zaokruţite jedan broj u svakom redu)

 

 DA NE 

a) skratili ste vrijeme provedeno u radu i drugim aktivnostima 1 2 

b) obavili ste manje nego što ste ţeljeli 1 2 

c) niste obavili posao ili druge aktivnosti onako paţljivo kao obično 
 

1 

 

2 

 

 VI. 
U kojoj su mjeri u protekla 4 tjedna Vaše fizičko zdravlje ili Vaši emocionalni problemi utjecali na 

Vaše uobičajene društvene aktivnosti u obitelji, s prijateljima, susjedima ili drugim ljudima? 

(zaokruţite jedan odgovor) 

uopće ne 1 

u manjoj mjeri 2 

umjereno 3 

prilično 4 

izrazito 5
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 VII. 

Kakve ste tjelesne bolove imali u protekla 4 tjedna? (zaokruţite jedan odgovor) 

nikakve 1 

vrlo blage 2 

blage 3 

umjerene 4 

teške 5 

vrlo teške 6 
 

 

 

 

 

 

 

 

 VIII. 

U kojoj su Vas mjeri ti bolovi u protekla 4 tjedna ometali na Vašem uobičajenom radu (uključujući 

rad izvan kuće i kućne poslove)? 

(zaokruţite jedan odgovor) 

 

 

uopće ne                                1 

malo 2 

umjereno 3 

prilično 4 

izrazito 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 IX. 
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Sljedeća pitanja govore o tome kako se osjećate i kako ste se osjećali u protekla 4 tjedna. Molim Vas 

da za svako pitanje odaberete po jedan odgovor koji će najbliţe odrediti kako ste se osjećali. 

Koliko ste se vremena u protekla 4 tjedna: (zaokruţite jedan odgovor u svakom redu) 

 

 

 Staln

o 

Skor

o 

uvij

ek 

Dobar 

dio 

vremena 

Povremeno Rijet

ko 

Nikad

a 

a) osjećali puni ţivota? 1 2 3 4 5 6 

b) bili vrlo nervozni? 1 2 3 4 5 6 

c) osjećali tako potištenim da Vas 

ništa nije moglo razvedriti? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

d) osjećali spokojnim i mirnim? 1 2 3 4 5 6 

e) bili puni energije? 1 2 3 4 5 6 

f) osjećali malodušnim i tuţnim? 1 2 3 4 5 6 

g) osjećali iscrpljenim? 1 2 3 4 5 6 

h) bili sretni? 1 2 3 4 5 6 

i) osjećali umornim? 1 2 3 4 5 6 
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X. 

Koliko su Vas vremena u protekla 4 tjedna Vaše fizičko zdravlje ili emocionalni problemi ometali u 

društvenim aktivnostima (npr. posjete prijateljima, rodbini itd.)? 

(zaokruţite jedan odgovor) 

stalno 1 

skoro uvijek 2 

povremeno 3 

rijetko 4 

nikada 5 

 

 

XI. 

Koliko je u Vašem slučaju TOČNA ili NETOČNA svaka od dolje navedenih tvrdnji? (zaokruţite 

jedan odgovor u svakom redu) 

 

 potpun

o 

točno 

uglavno

m točno 

ne 

znam 

uglavn

om 

netočn

o 

potpun

o 

netočn

o 

a) čini mi se da se razbolim lakše nego drugi 

ljudi 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

b) zdrav sam kao i bilo tko drugi koga 

poznajem 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

c) mislim da će mi se zdravlje pogoršati 
 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

d) zdravlje mi je odlično 1 2 3 4 5 
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