Gerontologija

Gerontologija je nauka koja se bavi starenjem i staroséu, nauka o
starosti i starenju ( gerontos — starac, logos — nauka).

Gerontologija kao interdisiciplinarna nauka proucava biolo$ke, psihicke
i socijalne promene u procesu starenja i starosti. Ona je nauka o
manifestacijama, pojavama starenja i morfoloskim, psiholoSkim i socijalnim
aspektima staraCke dobi. Kao nauka o starom Coveku, gerontologija nastoji da
odgovori na dva pitanja: kako dozZiveti starost i Sta ucCiniti da starost bude
kvalitetan, integralni deo sveukupnog zivotnog veka pojedinca. Obuhvata sve
aspekte starenja kao procesa, starosti kao stanja i starijih lica kao nosilaca
ovih procesa, prou€ava znacaj i uticaj svih fenomena vezanih za pojedince,
porodicu i drustvenu zajednicu.

Ona je u osnovi multidisciplinarna nauka i njome se bave mnoge
naucne i stru¢ne oblasti.

Kako je li€nost Coveka bio-psiho-socijalni integritet, a svaka osoba
neponovljiva jedinka, gerontologija ima i viSe podela, a jedna od podela deli
gerontologiju u odnosu na primarni fokus na:

e BioloSku ili biofizi¢ku
e Psihi¢ko -psiholosku i
e Socijalnu

Prema definiciji Svetske zdravstvene organizacije, starije su osobe od
60 do 75 godina, stare su osobe od 76 do 90 godina, a veoma stare osobe su
osobe iznad 90 godina Cesto se medu laicima starenje i starost smatra
sinonimima. Medutim, na pojmovnom nivou neophodno je razlikovanje
starenja od starosti. Starenje je proces tokom koga se dogadaju promene u
razliitim funkcijama. Razlikuju se tri osnovna vida starenja:

* bioloSko — usporavanje i opadanje u funkcijama organizma s vremenom

* psiholosko — promene u psihi¢kim funkcijama i prilagodavanju licnosti na
starenje

* socijalno — promene u odnosu pojedinca koji stari i drustva u kojem Zivi.

Osnovne nauke i nau¢ne oblasti na koje se gerontologija oslanja
su:

1. sve predklinicke ( baziéne ) medicinske oblasti — biologija, biohemija,
histologija, fiziologija; sve klinicke grane medicine — interna medicina,
neurologija, psihijatrija, hirurgija, rehabilitacija, onkologija, ginekologija,
otorinolaringologija, gerijatrija...kao i tzv. preventivhe grane medicine -
socijalna medicina, epidemiologija, higijena, medicina rada, mikrobiologija.

2. sociologija kao nauka o drustvu

3. filosofija kroz koju trazimo odgovore na vecéna pitanja, ko smo, odkle smo
stigli i gde idemo

4. socijalna zastita koja ima za cilj da zastiti ljude od dolazenja u stanje
socijalne potrebe, a ako su u to stanje ve¢ dospeli da doprinese reSavanju
problema i pomogne da se stanje prevazide

5. pravne nauke koje reguliSu pravo na medicinski i socijalno obezbedenu
starost

6. demografija koja izuCava demografske karakteristike, aspekte i znacaj
starenja stanovnista



7. ekonomija koja se bavi cenama i aspektima zdrave i socijalno
obezbedene starosti i skreCe paznju na koStanje bolesne i socijalno
neobezbedene starosti i starenja

8. ekologija koja prouCava uticaje spoljasnje sredine na starija lica i obrnuto
9. politikologija koja usmerava drustvena kretanja

10. psihologija koja proucava psiholoSke promene i probleme u toku starenja
11.pedagogija — andragogija koja prouCava nacine ucCenja odraslih i starih
lica

12. arhitektura — primer stepenika koji je fiziCka prepreka, a moze sepretvoriti
u veliku socijalnu barijeru

13.urbanizam - kakav grad za kakve ljude - kako prilagoditi grad pravljen za
mlade i radno produktivne ljude, potrebama starijinh gradana

14.istorija - bavi se dogadajima i procesima iz proslosti koji su imali kljuéne
uticaje na razvoj gerontologije kao nauke

15.etnologija koja prouCava kako se i gde stari, kakvo je mesto i uloga starih
u sredini u kojoj zive

16.antroplogija - koja nam govori kako se nekada i negde starilo
17.kulturologija koja prati uticaj kulture na starenje i obratno, bavi se
uticajem i doprinosom starijih lica na kulturne dogadaje i tokove u kulturi
18.sve umetnosti koje prikazuju, opisuju, objasnjavaju starenje i starost
19.religija koja je kroz poStovanje religioznih obiCaja viSe zastuplijena kod
starijih osoba

20.univerzalni dizajn - dizajn za sve koji se bavi osmiSljavanjem predmeta
koji su u svakodnevnoj upotrebi da budu laki i dostupni za koris¢enje svima
21.gerijatrija

Gerijatrija

Gerijatrija je nauka o medicinskim karakteristikama i znaCaju starenja i
starosti.

Ona je deo gerontologije i medicine. Naziva se jo§ i medicinom
involutivnog doba. Gerijatrija uci da je Covek skup onoga 5to je na svet doneo
i uticaja okoline na njega, uz dodatak svega onoga $to mu se u ZzZivotu
deSavalo.

Ontogenija - razvoj individue
Filogenija - razvoj vrste
Ontogenija se shvata nekad kao rekapitulacija ili repriza filogenije.

Gerijatrija je takode multidisciplinarna i obuhvata sva medicinska
znanja iz oblasti prevencije, dijagnostike, terapije i rehabilitacije starosti i
starenja.

Pocinje tamo gde zavrSava pedijatrija — tema za razmisljanje.

Sadrzaji gerijatrije obuhvataju specificnu i nespecificnu prevenciju
ranog i patoloSkog starenja, kao i dijagnostiku i terapiju obolelih starih lica i
njihovu rehabilitaciju.

Istorijski razvoj gerontoloske i gerijatrijske misli i prakse

e Hipokrat (460.-370. g.pne.) smatrao je da stariji ljudi boluju od hroni¢nih
bolesti koje traju sve do smrti i locirao ih je u pluc¢a, bubrege, zglobove, vid i
sluh....

e Platon (427.- 347. g.pne.) stari treba da vladaju da bi se sprecile
novotarije....



o Aristotel (384. -322. g.pne.) razlog starenja je video u smanjenju telesne
toplote,

e Galen (129. -199.) identifikovao smanjenje te€nosti kao uzrok smanjenja
telesne toplote, ali je PRVI rekao da starost nije bolest, ali nije ni zdravlje,
jednu od premisa na kojima se i zasniva danasnja gerijatrija - starost nije
jednako bolest.

e Prvi dom za stare osnovan je u 6.veku u Rimu.

e Tokom srednjeg veka Sirom Evrope osnivaju se azili, a pri samostanima
bolnice za stare.

e Gabrielis Zerbi (1445. -1505.) italijanski lekar napisao je 1489.godine prvu
monografiju o starenju pod nazivom «Gerontocomia», 0 uzrocima i znacima
starenja sa naglaskom na ishranu starih lica.

e U Engleskoj je 1601.g. donet zakon kako je drZzava duzna da se brine o
starijim licima.

e Tokom 17.i 18. veka domovi za stare se odvajaju od bolnica.

e U 19.veku se odvijaju znaCajni dogadaji u razvoju gerontologije i gerijatrije.
U bolnicama se uvodi statistiCki nacin razmiSljanja i rada sa bolesnicima.
Javljaju se prvi sistemi osiguranja starih lica i sistemi osiguranja za starost i
osnivaju se prva udruzenja za pomoc starim licima.

e Prvo se u Francuskoj preorijentiSu sa shvatanja da je zastita i briga o
starima milosrde ka stavu da je to njihovo pravo. Cinjenica je da se u razligitim
socio — kulturnim sredinama i danas insistira na tome ali sa razliCitim
uspehom.

e Zan Mari Sarkov francuski lekar drzi predavanja o starosti i starenju tokom
1866.-1876. u jednoj pariskoj bolnici.

e Engleski lekari razvijaju sistem nege starih lica u istom periodu, a u
Nemackoj se bave patoloSko-anatomskim nalazima kod oboljenja starih.

e Ignac NaSer je 1902.g. skovao termin gerijatrija, a 1912. u SAD je osnovao
prvo gerontolosko drustvo u svetu i izneo ponovo Galenovo misljenje da strost
nije bolest, ali se u starosti bolesti eSce javljaju.

U 20. veku razvoj gerijatrije se moze podeliti na tri faze:

1. period kliniCke gerijatrije Ciji je osnivaC NaSer i koja se bavi karakteristikama
oboljevanja i bolestima, dijagnostikom i terapijom starijih lica.

2. period poc€inje oko 1930.g. kada se u centar stavljaju bazi¢na istrazivanja u
oblasti biohemije, fiziologije, patofiziologije, endokrinologije i kada se pocinje
sa pokuSajima «terapijskog podmladivanja» u Nemackoj gde izlazi prvi
gerijatrijski Casopis 1938.g.

3. period pocinje krajem 2. Svetskog rata, kada se uvida demografski problem
starenja stanovniSta i kada gerijatrija postaje gerontolski, ili viSe «naucno»
orijentisana. Tada se razvija socijalna gerontologija, raste broj strucnih
Casopisa, struCnih radova iz oblasti i broj struénih skupova koji se bave
starima.

U 20.veku se prvo u SAD a kasnije i Sirom sveta osnivaju brojna savetovaliSta
za stare osobe.

Na teritoriji zemalja u okruzenju vazne godine su :

1968.9. - Opatija - prvi seminar iz oblasti gerijatrije.

1974.g. - Nada Smoli¢ Krkovi¢ izdaje prvi udzbenik pod nazivom
Gerontologija



1973.9. - osnovano gerontolosko drustvo Srbije

1979.9g. - Neum, formiran Savez gerontoloskih drustava Jugoslavije, a stru¢ni
deo skupa je bio posvecen stanovanju u starosti.

1980.g. u Zagrebu pri $koli narodnog zdravlja Andreja Stampar poéeo prvi
poslediplomski te€aj gerontologije za lekare, sociologe i ostale stru¢njake sa
visokom stru€nom spremom.

1980.g. - pri interuniverzitetskom centru u Dubrovniku je po€eo viSegodisnji
medunarodni poslediplomski te€aj pod nazivom « Social gerontology in
International and Cross-Cultural Perspectives ».

Teorije starenja

Starenje je kao jednosmerni put. U starenju treba razdvojiti primarno i
sekundarno, uzrok i posledicu. Postoji viSe teorija starenja, ali ni jedna nije sa
dovoljno dobrim odgovorima na brojna pitanja koja Covek sebi postavlja u vezi
sa protokom vremena.

Stara osoba nije samo ono $to se odredenog momenta vidi i percepira,
ona ima sopstveno naslede, zivotni put i iskustvo i samo svoj preostali
zdravstveni, socijalni, intelektualni, kulturni i drugi kapacitet i potencijal.

Kada govorimo o starenju nuzno je razlikovati primarno i sekundarno
starenje.

e Primarno starenje ponekad se poistovecuje s fizioloSkim starenjem, a
odnosi se na normalne, fizioloSke procese koji su posledica sazrevanja i
protoka vremena (npr. menopauza kod zena).

e Sekundarno starenje odnosi se na patoloSke promene koje su posledica
spoljasnjih €inioca, a ukljuCuju bolest, sredinske faktore (npr. uticaj buke na
slabljenje sluha) i ponasanje individue.

Starenje je jedinstven proces, a dve su vrste starenja i ova podela je
ipak samo didaktiCka:

e Fiziolosko starenje — postepeni proces koji se odvija sinhrono u celom
organizmu, ne moze se izbedi, niti zaustaviti, porede ga sa sve¢om koja gori,
gori i dogori odnosno jednostavno se ugasi.

e Patolosko starenje je ono koje se javlja prevremeno, odvija se brze,
intenzivnije na nekim, a sporije na nekim drugim sistemima i organima u
organizmu, ono je neizvesnije i bolnije. Primer je ateroskleroza koja je
normalni pratilac starenja, ali je patoloSka ako se javi ranije, raSiri brze i
manifestuje u tezoj formi.

Ono 8to je znacajno je da se patolosko, za razliku od fizioloSkog
starenja moze i usporiti i prevenirati.

Ima zagovornika da ne treba odvajati patolosko i fizioloSko starenje i da
razlike nema, da samo neko stari brze a neko sporije i da starenje poc€inje ne
Cak ni rodenjem, vec joS ranije procesom zaCeca — to bi nekako znacilo da je
ceo zivot jedan duzi ili kraéi patoloski proces.....tema za razmiSljanje.....

Veliki broj teorija o starenju se oslanja na dva u osnovi suprotna
procesa - da neCega Sto je organizmu potrebno i neophodno brze ili sporije
nestaje i nedostaje, ili da se u njemu brze ili sporije nakuplja neSto §to mu ne
teba ili Skodi. Brzina bi mogla da pojasni ili odvoji patolosko od fizioloSkog
starenja, gde bi pridev «brze» objasnio patolosko starenje, a pridev «sporije»
bi se odnosio na fizioloSko starenje.

Za sada ni jedno miSljenje ili teorija ne daju adekvatno objasnjenje
starenja, ali svaka teorija sadrzi barem zrnce istine:



e gubljenje toplote (kod starijih ljudi je niza telesna temperatura) kao razlog
starenja — ali da li je uzrok ili posledica
e gubljenje vlaznosti — okrivljavano za proces starenja, a bazirano je
nacinjenici da stariji organizmi sadrze procentualno manje vode
e gubitak Zivotne snage kao uzrok starenja, bez definisanja Sta se smatra
zivotnom snagom
e povecanje razgradnje, a smanjenje izgradnje — disbalans kataboliCko-
anaboliCkih procesa u organizmu je evidentan, ali nije objasnjeno da li se
samo deSavaju u starosti ili je u stvari prouzrokuju
e trovanje bakterijama koje su u organizmu ili se nalaze u okolini, ili otrovima
koji se konzumiarju, bilo da su oni primarno otrovi ili takvi postaju kada se
unesu u organizam
e autoagresija koja je objasnila neke bolesti ali ne i sam proces starenja
e smanjenje aktivnosti zlezda sa unutrasnjim luCenjem (hipofiza, tiroidea,
polne Zlezde) dugo vremena se smatralo da uzrokom starenja
e stresovi i nagomilavanje Stetnih efekata i posledica stresa u organizmu
o Kosmicko i zemaljsko zraCenje
¢ Ribonukleinska i dezoksiribonukleinska kiselina i njihove promene
e Slabljenje metabolizma u celini i smanjeno obnavljanje celija je i dalje u
krugu —uzrok-posledica ( kokos - jaje)
e Zivotni centar &ije bi iscrpljivanje dovodilo do starenja, za koji se jo$ ne zna
gde je lociran, ali kada se pronade mogao bi da se stimuliSe ili dopuni ( kao
baterije).....
¢ Nasledni faktori
e LoSi uslovi Zivota, neadekvatno pona$anje, rizi¢ni faktori, nebriga o sebi,
loSe navike i 10§ nacin Zivota, su ako ne direktni, onda indirektni faktori koji
odreduju brzinu starenja
e Teorija da je svako programiran na odreden broj godina odnosno, Zivotni
vek, Sto skida svakome od nas pojedinacnu odgovornost za brigu o sebi...na
neki nacin....
BIOLOSKE TEORIJE STARENjA
Cilj bioloskih teorija starenja je da objasne uzroke i proces starenja na
nivou Celija, organa i organizma kao celine. Postoji veliki broj bioloskih teorija,
ali ni jedna od njih nije dala potpuno zadovoljavajuci odgovor na pitanje zasto i
kako ljudski organizam stari i umire. Gerontolozi se razlikuju prema tome da li
prouCavaju starenje kao proces koji treba da se spreci i onih koji misle da
treba da se samo produZi, iako se vecina slaze da ¢ée produzenje Zivotnog
veka teci leCenjem senilnih bolesti i slabosti, mnogi misle da maksimalan
Zivotni vek ne moze da se promeni i da je nepozeljno to i pokusavati.
Biogerontologija je pod-oblast gerontologije koja se bavi bioloskim
procesima starenja, njegovim evolutivnim poreklom i potencijalnim sredstvima
kojima moZe da se interveniSe u tom podrucju. To uklju€uje interdisciplinarna
istraZivanja uzroka bioloSkog starenja, efekata i mehanizama. Postoje brojne
teorije starenja od kojih ni jedna nije prihvacena. Postoji Sirok spektar teorija
starenja sa razli¢itim uzrocima starenja i svaka od njih pokazuje greske drugih
teorija. Bez obzira na teoriju, zajedniCko je da starenje oznaCava smanjenje
funkcije tela u bioloskom, fizi€kom smislu.
BioloSke teorije starenja mogu se svrstati u dve glavne grupe:
e programirane teorije starenja (nazivaju se jos i razvojne ili geneticke) i



o stohasticke ili sluCajne teorije

Programirane teorije polaze od pretpostavke da je starenje ugradeno
u genetski sastav, odnosno da je genetski odreden svojevrsni plan starenja,
koji se aktivira odmah nakon reproduktivhe zrelosti, ali ostavlja mogucénost
njegovog modifikovanja pod uticajem varijabli iz okoline. Osnovna je ideja da
su specifiCni geni i njihove promene odgovorni za duzinu zivota. Promene se
odrazavaju u opadanju razli¢itih funkcija organizma, u metaboli¢kim
procesima, u endokrinom sistemu i u imunoloSkom sistemu.

Geneticka teorija starenja podrazumeva starenje koje je upisano u
gene pojedinca. Prema ovoj teoriji geni diktiraju Covekovu dugovecnost.
Programirana celijska smrt, ili apoptoza, je oderedena ,bioloskim satom®
preko gentskih informacija koje se nalaze u nukleusu celije. Geni koji su
odgovorni za apoptozu objasnjavaju celijsku smrt, ali ne i smrt celog
organizma. Porast Celijskih apoptoza je mozda u korelaciji sa starenjem, ali
nije uzrok smrti organizma. Faktori sredine u kojoj se nalazi organizam i
genetska mutacija mogu ubrzati starenje. U skorije vreme istrazivanja su
pokazala i faktor epigenetiCkog nasledivanja. Epigenetski sat, koji meri
bioloSku starost Celija i tkiva, moze bit dobar za testiranje razliCitih bioloskih
teorija starenja.

Teorija DNK oste¢enja. OsStecenje DNK je jedan od mnogih uzroka
koji dovode do bolesti u starenju. Stabilnost genoma je definisana celijskim
mehanizmima popravke, tolerancije na ostecenja i kontrolnom puteva, kojim
se spreCava ostec¢enje DNK. Jedna hipoteza postavljena od strane Boakino
Failea 1958. godine zastupa stanoviSte da akumulacijom oSte¢enja na DNK
dolazi do starenja. Ovu hipotezu je uskoro razvio Leo Szilard. Ova teorija se
menjala vremenom uporedo sa novim istrazivanjima koja su pokazala da
oStecenje DNK sa ili bez mutacije dovodi do starenja. Ako se mogu ocCuvati
DNK i drugi stresori, ako se razvije antikancerski odgovor celije, razvice se
odbrana integriteta celije. Ovo moze poboljSati zdravlje i Zivotni vek.
Prou€avanjem osStecenja na DNK i odrzavanjem genoma u vezi sa starenjem
mozda se pronade nacin za leCenje nekih do sada neizlecivih bolesti.

Stohasti€ke teorije pretpostavljaju da je proces starenja rezultat
samog zivota, odnosno rezultat akumuliranih oStecenja koja uzrokuju slucajni
dogadaiji iz svakodnevnog Zivota, a mogu biti izazvani bilo unutrasnjim bilo
spoljasnjim faktorima, npr. bolestima, povredama, Stetnim agensima i sl.
OstecCenja se zbivaju npr.: u promenama molekula proteina, u promenama
DNA u telesnim celijama ili u spojevima slobodnih radikala s molekulama u
organizmu.

Teorija trosenja ukazuje na to da dok pojedinac raste i stari jedinice
kao Sto su celije i organi se troSe i nisu viSe upotrebljivi. NaSe telo je
neprekidno izloZzeno unutradnjim i spoljasnjim uticajima koji mu Stete, i koji
prevazilaze mogucnosti oporavka i ,popravljanja“ tela. Zbog ovoga celija ne
moze da se regeneriSe i dolazi do mehanicke i hemijske iscrpljenosti. Neki
Stetni uticaji uklju€uju hemikalije u vazduhu, hrani i dimu. Drugi Stetni uticaji
potiCu od trauma, virusa, visoke telesne temperature i drugih bolesti.

Teorija opsSteg debalansa ukazuje da funkcije telesnih sistema, kao
Sto su nervni, endokrini i imuni, postepeno opadaju i na kraju ne funkcionisu.
Razlikuju se nacini i brzina opadanja od sistema do sistema, i od osobe do
osobe.
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Akumulaciona teorija pokazuje da je starenje telesni pad koji
proizilazi iz akumulacije elemenata. Elementi mogu da budu strani telu i mogu
se uneti iz okoline u telo. Ostali elementi mogu biti posledica celijskog
metabolizma.

Jedan od primera akumulacione teorije je Teorija slobodnih radikala
koji utiCu na starenje (Free Radical Theory of Aging). Prema ovoj teoriji
proizvodi redovnog celijskog metabolizma nazivaju se slobodni radikali i oni u
interakciji sa ¢elijskom membranom i DNK izazivaju nepovratnu Stetu. Novija i
sveobuhvatnija teorija akumulacije doktora Obri de Greja pokazuje 7 tipova
oStecenja na molekularnom, ¢elijskom i unutarcelijskom nivou.

Ideju da su slobodni radikali toksiCni je prvi put izlozila Rebeka
GerSman. Denham Harman je 1956. predlozio teroriju slobodnih radikala, ¢ak
i pokazao da oni izazivaju degradaciju bioloSkog sistema. Oksidativha
oSteCenja kod mnogih vrsta akumuliraju se godinama, kao i oksidacioni
pritisak slobodnih radikala kiseonika, jer teorija slobodnih radikala poti¢e od
Stete koju nanosi reaktivna vrsta kiseonika (RVK). RVK su mali, vrlo reaktivni,
molekuli koji sadrze kiseonik i koji mogu oSstetiti kompleks celijskih komponenti
kao Sto su masti, proteini, DNK koji se prirodno generiSu tokom rekacija
metabolizma. Akumulacija oksidativnih oSteCenja se povezuje sa nastankom
demencije, kancera i bolesti srca. Nisu svi prihvatili ovu teoriju, jer nije
utvrdeno da li prvo nastaju slobodni radikali ili do njih dolazi tek kad proces
starenja pocCne i ako je tako zasto ljudsko telo stari. Na buducim istrazivanjima
je da se dokaze da li stabilizacija slobodnih radikala moZe da odloZi starenje.

Ovo je samo jedna od klasifikacija teorija i medu razli€itim autorima ne
postoji potpuno slaganje kako o sistemu klasifikacije tako ni o razvrstavanju
pojedinih teorija. No, autori se slazu da se ove teorije medusobno ne
iskljuCuju. Sam proces starenja toliko je kompleksan da je najverovatnije
rezultat brojnih procesa i interakcija koje se zbivaju s vremenom naslednih i
steCenih, odnosno genetski programiranih i slucajnih.

SOCIOLOSKE TEORIJE STARENjA

SociolosSke teorije starenja imaju za cilj da objasne promene u odnosu
pojedinca i drustva do kojih dolazi u procesu starenja, koje se ogledaju u
promenama socijalnih aktivnosti, socijalnih interakcija i socijalnih uloga starijih
osoba. Ove teorije takode objasSnjavaju uticaje druStva i kulture na starenje
pojedinca, te uticaje starenja pojedinaca na drustvo.

Tako socijalne makro teorije posmatraju starenje u sklopu
demografskih i socioloskih promena pri ¢emu su pojedinci pasivno izlozeni
kulturnim i druStvenim uticajima (npr. strukturalizam, teorija modernizacije,
teorija interesnih grupa itd.).

Socijalne mikro teorije objasSnjavaju starenje na nivou pojedinca,
njegovog socijalnog statusa i uloga koje mu drustvo dodeljuje, a on na temelju
njih odreduje svoju vrednost (npr. teorija uloga, teorija razmene, teorija
kontinuiteta itd.).

Socijalne povezujuce teorije nastoje da povezu socijalnu strukturu s
pojedincem, kroz njihove uzajamne interakcije koje u procesu starenja mogu
naglasiti drustvenu aktivnost starijeg Coveka ili mu je mogu uskratiti, ili mu
dodeliti uloge na temelju samo njegovog uzrasta (npr. teorija aktivnosti, teorija
smanjene aktivnosti, teorija uzrasne stratifikacije itd.)

Normalna teorija starenja je razvijena i razradena od strane Kavana,
Havigursta i Albrehta. Prema ovoj teoriji, li€na uverenja pojedinca formiraju se
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na osnovu njegovog drustvenog odnosa. Da bi starije osobe zadrzale moralne
principe, moraju da se oslobode uloga kao $to su naj¢es¢e uloge na poslu ili
supruznicka uloga. Aktivnost je bolja od neaktivnosti jer doprinosi blagostanju
na vise nivoa. Zbog poboljSanja opsteg zdravlja i prosperiteta kod starijeg dela
populacije, ova teorija je verodostojnija nego pre Sest decenia kad ju je
Havingurst predlozio. Ova teorija je primenljliva na stabilno, post-industirjsko
drudtvo koje nudi starima brojne mogucnosti da ucestvuju u drustvu. Slabost
je ta da neke osobe ne mogu da odrzavaju sredoveCan nacin zivota zbog
raznih ograni€enja, nedostatka prihoda ili nedostatka Zelje da to i budu. Mnogi
stari nemaju sredstava za odrzavanje aktivne uloge u drustu. Sa druge strane
postoje stariji koji insistiraju na brojnim aktivnostima, iako nisu u stanju da ih
izvode, kao Sto je voznja sa oslabljenim vidom i brojne aktivnosti odrzavanja
kuce za koje je potrebna potpuna vitalnost tela. Na taj nacin oni pori€u svoju
nestabilnost i izlaZzu se nesigurnim aktivnostima.

Teoriju povlaéenja su razvili Kaming i Henri. Prema ovoj teoriji, starije
osobe i drustvo su angazovani odvojeno jedno od drugog. Primer medusobne
odvojenosti je povlacenje iz posla. Kljuéna pretpostvka ove teorije da stari
gube ,ego-energiju“ i sve viSe postaju zaljubljeni u sebe. Osim toga,
oslobadanje od drugih obaveza odrzava moral, a ne u¢e$¢e u drustvenom
radu. Postepeno povlacenje iz drustvenih uloga odrzava ravnotezu u drustvu i
promoviSe oslobadanje starih od posla. Time se sprovodi kapital, znanje i moc¢
sa starijih generacija na mlade. To omogucava da drustvo nastavi vredno da
radi i nakon $to stari umru. Slabosti nedostaci ove teorije su da mnogi stari
Zele da ostanu okupirani i uklju€eni u drustvo. PovlaCenje na neki na€in moze
biti i Stetno po drustvo. | zbog toga je vecina gerontologa ovu teoriju odbacila.

Teoriju kontinuiteta je nemoguce posti¢i u relanosti. Sa jedne strane,
pokuSaj uspostavljanja konitnuiteta pretstavlja da sistem ostane homogen,
ujednacen, nepromenljiv pa ¢ak i dosadan. Ova teorija kontinutiteta nije ba$
primenljiva na ljudsko starenje. Sa druge strane, dinamicka teorija kontinuiteta
predstalja jedan stabilan sistem koji istrajava tokom vremena, ali omogucéava
niz promena koji pruza osnovnu strukturu. Osnovna struktura je koherentna:
ona ima uredan i logiCki odnos delova koji su zajedno prepoznatljivi i razlikuju
se od drugih. Dinamicki koncept je razvijen i primenjen na problem adaptacije
normalnog starenja. Centralna premisa teorije kontinuiteta, u pravljenju izbora
tokom adaptacije, da odrasli, sredovec¢ni i stari pokuSavaju da sacCuvaju i
odrze postojeCe unutradnje i spoljasnje strukture i da Zele da ostvare taj cilj
pomocu kontinuiteta (primenjivanje familijarnih strategija u krugovima familije).
Tokom srednjih i poznih godina, odrasle prethodno iskustvo vodi da koriste
kontinuitet kao primarnu adaptivnu strategiju za suoCavanje sa promenama
vezanim za obi¢no starenje.

Teorija starosne stratifikacije

Prema ovoj teoriji, starije osobe rodene u razli€itim vremenskim
periodima formiraju kohorte koje definiSu "starosne slojeve". Postoje dve
razlike izmedu slojeva: hronoloska starost i istorijsko iskustvo. Ovu teoriju Cini
dva argumneta.

1. Starost je mehanizam za regulisanje ponasanja i kao rezultat odreduje
pristup pozicijama moci.
2. Generacijske kohorte igraju vaznu ulogu u procesu drustvenih promena.



Teorija zivotnog ciklusa

Prema ovoj teoriji, starenje je proces koji traje od rodenja do smrti.
Starenje ukljuCuje drustvene, psiholoSke i bioloske procese. Osim toga,
iskutvo tokom starenja je oblikovano na onovu kohorte u kojoj je individua i na
osnovu efekta odredenog perioda.

Kumulativha prednost

Prema ovoj teoriji, koja je razvijena tokom pocCetkom 1960-ih od strane
Dereka Prajsa i Roberta Mertona, nejednakosti imaju tendenciju da postanu
izraZenije tokom starenja. Paradigma ove teorije ogleda se u poslovici ,Bogati
postaju bogatiji, a siromasni postaju siromasniji“. Prednosti i mane tokom
ranog Zivota imaju veliki uticaj tokom celog Zivotnog veka. Medutim, prednosti
i mane u srednjem Zivotnom dobu imaju direktan uticaj na ekonomsko i
zdravstveno stanje u kasnijem Zivotu.

PSIHOLOSKE TEORIJE STARENjA

Vecina Clanaka i knjiga iz podrucja gerontologije i psihologije starenja
zapocCinje navodom o rastu¢em broju starijih osoba, koji ¢e se i dalje
povecavati u buduénosti. Sonfild (1989.),za razliku od navedenog, u svom
pregledu stanja teorije u gerontologiji, duhovito primecCuje da je broj
istrazivacCa, istrazivanja i objavljenih rezultata sve veci, a mozZe se oCekivati da
Ce se i dalje povecavati u buducnosti.

Medutim, ono Sto ne prati porast zanimanja i istrazivanja starenja je
teorija. Ocigledno je jo$ uvek prerano ponuditi teoriju starenja kojom bi se
pokuSale objasniti starosne promene, sve dok ne postoji slaganje oko
starosnih promena i razlika koje bi teorija trebala objasniti.

Rezultati brojnih istraZivanja u gerontologiji i psihologiji starenja Cesto
su kontradiktorni i zapravo pokazuju da ne postoje zajedniCka, opSta pravila
starenja koja bi se jednako odnosila na sve ljude. Vecina istrazivaca ograduje
od preteranih uopstavanja istiCu¢i da su ljudi medusobno razli€itiji u starosti
nego u bilo kojem drugom Zivotnom razdoblju.

Medutim, nedostatak sveobuhvatne teorije starenja predstavlja problem
u primenjenim podrucjima gerijatrije, nastavnicima u obrazovanju iz podrucja
gerontologije i psihologije starenja, te stru¢njacima koji prakticno rade sa
starijim korisnicima. Ono C€ime se struénjaci u primenjenim podrucjima
najcesce koriste su nacela kojima premoscuju prazninu izmedu istrazivanja i
njegove primene - primena znanja koja vrede za vecinu starijih osoba u datoj
situaciji i odredenim okolnostima, koja s obzirom na specifiCnosti pojedinca,
situacije ili okolnosti mogu biti i kontradiktorna.

Otkako je pocelo intenzivnije istraZivanje procesa starenja, unazad
otprilike 50 godina, objavljen je vrlo velik broj rezultata i nalaza istrazivanja.
Medutim, Cini se da istrazivacCi nemaju dovoljno vremena da integriSu dobijene
rezultate u prave teorije. Jedan je od razloga tome Cinjenica da su mnogi
psiholozi koji su se poceli baviti istrazivanjem procesa starenja stekli
prethodna iskustva u drugim podruc¢jima psihologije pa su bili skloni
protumaciti svoje nalaze u svetlu postojecih teorija u tim drugim podrucjima.
Kako danas sve veeei broj psihologa svoja prva istrazivaCka iskustva stiCe u
podru¢ju psihologije starenja, mozZe se oclekivati da ¢e biti vise pokuSaja
integrisanja postojecih saznanja.

Pojava samo jedne integrativne teorije u psihologiji starenja usporena
je zbog velike slozenosti predmeta prouCavanja. Temeljna pitanja koja
istrazivaci psihologije starenja postavljaju jesu: - Kako dolazi do organizacije



ponasanja s vremenom? Rana istraZivanja nastojala su da utvrde od kojih je
temeljnih elemenata ponasanje sacinjeno. Sadasnja istrazivanja nastoje da
utvrde medusobne odnose tih temeljnih elemenata u protoku vremena. - U
kojim okolnostima dolazi do dezorganizacije ponaSanja s vr.emenom? Ovim se
pitanjem bave istrazivanja opadanja sposobnosti u procesu starenja. Sve vise
struCnog zanimanja usmerava se ka utvrdivanju uslova zdravlja odnosno
bolesti u kojima dolazi do dezorganizacije ponasanja.

Teorija zivotnog veka

Prema ovoj teoriji, promene se pripisuju urodenim, genetskim €iniocima
koji upravljaju razvojem pojedinaca u razliitim razdobljima zivotnog veka na
slican nacin. Promene su normativne, povezane s hronoloskom staroSc¢u i
predvidljive. Razvojna razdoblja se odvijaju odredenim redosledom, tako da je
uspeSan razvoj u jednom razdoblju nuZan za uspedno napredovanje u
sljedecem. Danas postoji toliko razliCitih modela psihickog razvoja kroz zivotni
vek, da mozemo govoriti 0 grupi teorija zivotnog veka ili Zivotnog ciklusa. Do
naglog porasta popularnosti ovog teorijskog pristupa doslo je 70-ih godina
dvadesetog veka, s Danielom Levinsonom kao jednim od zacetnika. Postoji
nekoliko znac€ajnih preteca teorije zivotnog veka.

Teorija toka ljudskog zivota Sarlote Buhler (C. Biihler) Tridesetih
godina 20.veka, u Be&u, Sarlota Buhler je na osnovu prikupljenih biografija
postavila model psihickog razvoja kroz ljudski vek, koji se odvija kroz pet
osnovnih razdoblja:

1. 0-15 godina, razdoblje progresivnog rasta, detinjstvo;

2. 15-25 godina, razdoblje reprodukcije, pocetno samoodredivanje ciljeva;

3. 25-45 godina, razdoblje kulminacije, konacno samoodredivanje ciljeva;

4. 45-65 godina, razdoblje opadanja reprodukcije, samoprocena uspesnosti u
postizanju ciljeva;

5. 65 i viSe godina, razdoblje opadanja, ostvarenje ciljeva ili ose¢aj neuspeha.

Ova teorija naglasava uporedan tok izmedu bioloskih procesa rasta,
stabilnosti i opadanja i psihosocijalnih procesa razvoja, kulminacije i
sazimanja aktivnosti i postignu¢a. Medutim, bioloski i psihiCki razvoj ne moraju
se odvijati uporedo, ni na jednak nacin kod razli€itih osoba. Osim toga, ovaj
model polazi od pretpostavke da starenje mora da podrazumeva opadanje i
propadanje, $to danas nije prihvaceno.

Teorija zivotnih razdoblja Karla Gustava Junga (C.G.Jung)

Otprilike u isto vreme kao i Buhler, 30-tih godina proSlog veka Karl
Gustav Jung u pocetku Frojdov bliski saradnik predlaze svoju teoriju psihi¢kog
razvoja koja se odnosi na Citav Zivotni vek. Jung je razmatrao psihi¢ki razvoj u
razdoblju mladosti, koje pocCinje nakon kraja puberteta i traje do srednjih
godina (35-40), u kojem osoba Siri horizont Zivota.

SledeCe razdoblje, nakon 40. godine je nazvao podnevom Zivota,
smatrao je poCetkom tzv. procesa individuacije. To je razdoblje druge polovine
Zivota, u kome osoba pocinje da se okre¢e sama sebi, postaje svesnija sebe i
trazi cilj, smisao i celovitost vlastitog Zivota. ReSavajuéi unutrasnje sukobe
(maskulinost-femininost, kretivnost-destruktivnost, mladost-starost [
separacija-privrzenost), osoba ¢e otkriti smisao sopstvenog postojanja i lakSe
Ce prihvatiti sopstvenu smrtnost. Jungov naglasak na vaznoj razvojnoj
promeni oko 40. godine odrazio se u novijem pojmu prelaza sredine Zivota.

10



Razvojni zadaci Roberta Havighursta

Robert Havighurst je 50-tih godina 20.veka predlozio model razvoja
kroz Zivotni vek utemeljen na pojmu razvojnog zadatka. Razvojni zadatak je
najvaznije postignu¢e koje se zahteva od osobe u pojedinim razdobljima
Zivota, od koga zavisi zadovoljstvo i uspeSnost kako u trenutnom tako i u
buducim razvojnim razdobljima. Razvojni zadaci starosti (60 godina i vise) su
sledeci: - prilagodavanje na smanjenu telesnu snagu; - prilagodavanje na
penzionisanje i smanjeni prihod; - prilagodavanje na smrt supruznika; -
uspostavljanje jasne pripadnosti sopstvenoj starosnoj grupi; - ispunjavanje
socijalnih i gradanskih obaveza; - uspostavljanje zadovoljavajuéih uslova
Zivota. Havighurstov pojam razvojnih zadataka prisutan je i u novijim teorijama
Zivotnog veka.

Teorija psihosocijalnog razvoja E. Eriksona

Najznacajniji preteCa savremenih teorija Zivotnog veka bio je Erik
Erikson sa svojom teorijom psihosocijalnog razvoja iz 1965. godine. lako
Frojdov ucenik, Erikson proSiruje teoriju psihoseksualnog razvoja na Citav
Zivotni vek i ukljuguje, kao bitan &inilac razvoja, socijalnu okolinu. Sto je osoba
starija to je socijalna okolina Sira od roditelja u poCetku, preko Sire porodice,
vrSnjaka, prijatelja, kolega do CoveCanstva uopste. Psihicki razvoj se odvija
kroz osam razdoblja. U svakom razvojnom razdoblju osoba se suoCava sa
odredenom psihosocijalnom krizom, odnosno izazovom ili prekretnicom, Ciji
ishod moze biti pozitivan ili negativan. Ukoliko socijalna okolina razume
potrebe i teZnje osobe i podrzava njihovo ostvarenje, ishod krize bice
pozitivan, a ukoliko te podrSske nema, ishod Ce biti negativan. Ishod krize
odreduje osobine licnosti i vrednosti osobe, koje je prate kroz sva ostala
razvojna razdoblja. Sto je vide negativnih ishoda krize u prethodnim
razdobljima, to ¢e razvoj u kasnijim razdobljima biti tezi.

Pet razvojnih razdoblja se odnosi na detinjstvo i mladost, a tri na
odraslo doba i starostU svakom razvojnom, formiraju se odredene vrednosti
kroz razvojne krize:

. 0 - 1 poverenje nasuprot nepoverenju - nada;

. 1 - 3 autonomija nasuprot sumniji - volja;

. 3 - 6 inicijativa nasuprot krivici - cilj;

. 6 -11 preduzimljivost nasuprot inferiornosti - kompetencija;

. 11-18 identitet nasuprot zbrci uloga - odanost;

. 20 - 40 intimnost nasuprot izolaciji- ljubav;

. 40 - 60 stvaralastvo nasuprot samozaokupljenosti - briznost;
. 60 - smrti integritet nasuprot o€aja - mudrost;

Zavisno od ishoda svih prethodnih kriza, tek u starosti osoba moze da
sagleda svoj razvoj tokom Zivota, pa ako ga proceni uspesnim, oseca ¢e se
dobro integrisanom, zadovoljnom osobom koja se ne boji starosti i smrti.

Ukoliko su, medutim, ishodi veéine prethodnih kriza bili negativni,
osoba Ce u starosti biti nezadovoljna svojim zivotom i o€ajna, jer vreme je na
izmaku i viSe ne moze niSta da ucini u ispravljanju prethodnih neuspeha.

Takva osoba ne prihvata sopstveno starenje i smrt. Posebna vrednost
ove teorije je $to naglasava da psihi¢ki razvoj traje sve do kraja zivota, kada
konacno mozemo sagledati svoje ukupno sazrevanje. Da bi se bolje razumeli
ljudi u starosti, vazno ih je sagledati u kontekstu Citavog Zivotnog veka,
ukljuCujuci uspesSno i neuspesSno razreSene probleme iz ranijih Zivotnih
rzdoblja.

ONOO O WN -
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Erikson je istakao da upravo primarno poverenje ste€eno u najranijem
detinjstvu pruza temelj za konacni mir na kraju zivota, kao i za obnavljanje
Zivota iz generacije u generaciju .

Tokom 70-tih godina pojavljuju se novije teorije zivotnog veka koje se
uglavhom usmeravaju na prikazivanje razvoja u odraslom dobu i starosti,
upravo zbog toga sto su klasi¢ne razvojne teorije dovoljno opisale i objasnile
razvoj u detinjstvu i mladosti. Najpoznatiji istrazivaci koji su predloZili svoje
razvojne modele su D. Levinson, R. Peck, G. Vaillanti R. Gould.

Teorija zivotnog ciklusa D. Levinsona

Daniel Levinson je 1978. godine objavio svoju teoriju utemeljenu na
prou¢avanju biografija odraslih osoba. Prema Levinsonu, razvoj u odraslom
dobu odvija se urednim redosledom kroz razdoblja stabilnosti koja se
smenjuju s razdobljima prelaza.U razdobljima stabilnosti reSavaju se razvojni
zadaci i ostvaruju se zacrtani Zivotni ciljevi, a u razdobljima prelaza preispituju
se zivotni ciljevi, istrazuju se nove moguénosti i vrSe vazni Zivotni izbori.

Postoje tri velika razvojna razdoblja u odraslom dobu:

e rano (22-40 godina),
e srednje (45-60 godina) i
e kasno odraslo doba (65 i vise godina).

Medutim, iako Levinson opisuje neke promene i unutar ranog, srednjeg
i kasnog odraslog doba, ono Sto je najbitnije u ovoj teoriji razvoja, to su
prelazna razdoblja (tranzicije) izmedu tri osnovna razvojna razdoblja. To su:

e prelaz ranog odraslog doba (17-22 godine);
prelaz tridesete godine (28-33); p

prelaz sredine Zivota (40-45);

prelaz pedesete godine (50-55);

prelaz kasnog odraslog doba (60-65);

Ova prelazna razdoblja traju po nekoliko godina, iako je trajanje
individualno. U svakom prelaznom razdoblju osoba procenjuje u kojoj mjeri je
ostvarila cilieve postavljene u prethodnom razvojnom razdoblju, Cime je
zadovoljna, a Cime nije, i Sta bi mogla promeniti, da bi bila zadovoljnija.
Upravo ovo sredivanje rauna sa samim sobom predstavlja razvoj i nuzan je
preduslov uspeha daljeg sazrevanja.

Levinson smatra da je starenje rezultat spremnosti suoCavanja sa
uspesima i neuspesima u ostvarivanju zivotnih ciljeva postavljenih u ranijim
Zivotnim razdobljima, i spremnosti prilagodavanja cilieva sopstvenim
potrebama i mogucnostima odredenog doba. Ukoliko starija osoba proceni da
je ostvarila svoje zZivotne ciljeve onako kako je najbolje mogla, i zadovoljna je
time, prihvati ce vlastito starenje i smrt. Ukoliko se osoba nije spremno
suoCavala sama sa sobom i prilagodavala ciljeve moguénostima, u starosti ¢e
se osecati neostvareno, nezadovoljno i bice svesna da nema viSe vremena da
bilo Sta promeni. Takve starije osobe, slicno kao i Eriksonovi o€ajni stari ljudi,
ne prihvataju sopstveno starenje i smrt.

Dijalekticka analiza razvoja Klausa Riegela je nesto drugacija
razvojna teorija. Dok ostale razvojne teorije objaSnjavaju ljudski razvoj kao
napredovanje osobe kroz niz razvojnih razdoblja, Riegel se usmerio na
razvojne procese promene. Prema ovoj teoriji, razvoj Cine Cetiri temeljne
dimenzije:
¢ unutradnje-bioloSka - npr. visina, zdravlje, klimakterijum;
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¢ individualno-psiholoska - npr. zrelost, emocije, nezavisnost;
e kulturno-socioloska - npr. socijalni stavovi, socijalna o€ekivanja;
e spoljasnja-fizitka - npr. ekonomski uslovi, rat, Zivot u gradu ili selu.

Svaka dimenzija je u stalnoj interakciji s drugim dimenzijama i s ostalim
elementima unutar dimenzije, npr. psiholoSka zrelost odrazava bioloski razvoj,
socijalna ocCekivanja i ekonomske uslove. Ako se bilo Sta od toga promeni,
menja se Citav sistem. Spoljadnja katastrofa, npr. rat, mozZe poremetiti
uskladenost dimenzija pojedinca, grupe ili drusStva. Veca reorganizacija svih
dimenzija, podstaknuta promenom u jednoj od njih, Cini razvojnu promenu ili
tranziciju. DijalektiCka interakcija medu dimenzijama sustina je razvoja
pojedinca u procesu odrastanja i starenja. Riegelova teorija stalne
promene Cesto se kritikuje kao previSe apstraktna, te se istiCe da ona bolje
objasnjava procese unutar pojedinih razvojnih razdoblja, nego razvoj u celini.

Posle perioda ekstremne popularnosti teorija zivotnog veka, 80-tih
godina dvadesetog veka, nastupio je talas kritika ovog teorijskog pristupa.
Osnovne zamerke su se odnosile na to da se zivot retko odvija urednim i
predvidljivim tokom, te da je razvojna promena u vecoj meri odredena
specificnim zivotnim dogadajima i promenama uloga u specifi¢nim drustveno-
istorijskim okolnostima. Takode se zamera prevelikom naglasku na
hronoloSkom dobu u odvijanju razvojnih razdoblja, Sto prikriva razliCitosti u
individualnim Zivotima. HronoloSko doba je slab prediktor psihi¢kog razvoja u
odraslom dobu, za razliku od decjeg doba. Osim toga, nejasno su odredene
granice i prelazi iz jednog razvojnog razdoblja u drugo. Velike su i
metodoloSke zamerke - vecCina podataka je prikupljena na muskarcima,
biografskom metodom ili analizama slu€aja, iako je kasnije svaka teorija
proverena brojnim istrazivanjima na reprezentativnijim uzorcima. Dakle,
zamerke su usmerene na potrebu veceg isticanja raznolikosti razvoja medu
ljudima, wumesto uniformnosti razvoja. Bromley (1990.) zagovara
individualizirani pristup i analizu razvoja u odraslom dobu, koji se ne odvija
kroz razvojna razdoblja, nego kroz redosled zbivanja, dogadaja, koja se
odvijaju sli€éno za vecinu ljudi, ali omogucéuju uoavanje individualne razli€itosti
ili odstupanja od normalnog razvoja.

U teorijskim pristupima prou€avanju starenja, novije teorije potekle iz
devedesetih godina proslog veka usmerene su na tumacenje prilagodavanja
licnosti na starenje.

Tako teorija ekoloskih sistema (Ciji je zaCetnik Kurt Levin), napominje
vaznost prouCavanja starenja u kontekstu okoline u kojoj pojedinac Zivi i
navodi da ljudski razvoj zavisi od uzajamnog prilagodavanja pojedinca
promenljivim karakteristikama okoline u kojoj se nalazi. Okolina ima nekoliko
nivoa: porodica, radna okolina, drustvo u Sirem smislu. Na svakom nivou
okoline osoba stupa u odredene odnose, aktivnosti i uloge utemeljene na
vrednostima. Stoga, ako zelimo da razumemo razvoj pojedinca, moramo
poznavati i razumeti interakciju osobe s njegovom sadasnjom i proslom
okolinom. Bronfenbrener to naziva razvojem u kontekstu.

Kognitivha teorija starenja navodi tri postulata prilagodavanja na
starenje:

e prilagodavanje je povezano sa percepcijom promene, a ne objektivnhom
promenom (npr. osoba svoje zdravlje procenjuje kao dobro iako boluje od
neke hroni¢ne bolesti)
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e promene se percipiraju i pamte u skladu sa sopstvenim ocekivanjima (npr.
osoba svoje zdravlje procenjuje kao dobro u poredenju sa vrSnjacima)

e prilagodavanje osobe na zivotne izazove i probleme starosti zavisi od
postignute ravnoteze izmedu kognitivnih i motivacijskih struktura pojedinca
(npr. osoba se procenjuje da je dobro sve dok se moze sama brinuti o sebi).
Ova teorija napominje da su zadovoljstvo zivotom i subjektivna dobrobit
pokazatelji uspostavljene psihofiziCke ravnoteze stare osobe. Kognitivha
teorija prilagodavanja starenju navodi tri osnovna nacina suoCavanja s
percipiranim ili oCekivanim razvojnim gubitcima

1. aktivno prilagodavanje - asimilacija (npr. starija osoba se i dalje bavi
fizickim vezbanjem koje uskladuje s telesnim ograniCenjima — odlazak u
teretanu zamenjuje Setnjama)

2. prilagodavanje ciljeva i nivoa onoga ¢emu se tezi, ograni¢enjima i situaciji -
akomodacija — ima cilj da percipirani nesklad izgubi negativno ili pretece
znacenje

3. na nivou kognitivne samoreprezentacije, obradivanje informacija
eufemisticnom interpretacijom ili negacijom pretecih informacija o sebi kako bi
se osoba odbranila od uo¢enog nesklada — proces imunizacije.

UspesSno starenje, prema ovoj teoriji podrazumeva ravnotezu izmedu
asimilativnih, akomodativnih i imunizacionih oblika suo¢avanja.

Stavovi i predrasude

Medunarodni dan starijih osoba je 1.oktobar i to je poseban dan za
starije osobe Sirom sveta. Slogan ovogodiSnje kampanje ,,Zauzmi stav
prema predrasudama vezanim za starenje i starije osobe” izabran je sa
cilem da se skrene paznja javnosti na postojanje predrasuda vezanim za
starenje i starije osobe i promoviSe pozitivna slika starenja kroz primere dobre
prakse.

Udeo osoba starijin od 60 godina je u porastu u svetskoj populaciji, a
procene su da ¢e broj starijih do 2050. godine sa 605 miliona porasti na dve
milijarde. U Srbiji bi tada trebalo da bude 32,3 odsto stanovnika starijih od 60
godina. Prema poslednjem popisu stanovnistva Srbije, stariji Cine 16,8 odsto
ukupnog stanovniStva. Sa prose¢nom staro$¢éu stanovnika od 41,6 godina,
Srbija je jedna od najstarijihn zemalja i to ne samo u evropskim ve¢ i u
svetskim okvirima.

Savremeno drustvo karakteriSe postojanje odredenih kliSea za pojedina
Zivotna doba, a za starost posebno. Buduéi da je za moderna drustva upravo
karakteristicno povecCanje broja starijih stanovnika i intenziviranje starenja
stanovnistva, paradoksalno je da su upravo u tim druStvima predrasude i
stereotipi o starijima rasprostranjeniji nego ikada pre. Ovi stavovi su primeri
predrasuda u vezi sa starijim osobama — stereotipa koji se odnose na
diskriminaciju pojedinca ili grupe ljudi zbog njihovih godina. Ovakvi stavovi
prikazuju starije ljude kao slabe, one ,Cije je vreme proslo”, nesposobne za
rad, fiziCki i mentalno spore, sa nekim poremec¢ajem ili nesposobnoscu ili kao
bespomocéne. Predrasude usmerene ka starijim osobama sluze kao socijalni
zid izmedu generacija.

Stereotipi

Stari ljudi su oni ,Cije vreme je pro$lo”

Stariji ljudi su bespomocni

Stari ljudi ¢e postati senilni

Starije Zene su manje vredne od mladih Zena
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o Stariji ljudi ne zasluZzuju zdravstvenu negu

Stereotipi mogu da sprecCe starije osobe da u potpunosti u€estvuju u
drustvenim, politickim, ekonomskim, kulturnim, duhovnim, gradanskim i
drugim aktivnostima. Mladi ljudi takode mogu da utiCu na ove odluke svojim
stavovima prema starijim osobama, ili pak da stvaraju barijere u vezi sa
socijalnim uklju€ivanjem starih. Ovaj zaCarani krug moze se izbeci razbijanjem
ovakvih stereotipa i promenom sopstvenih stavova o starim ljudima. Starije
osobe su aktivni ¢lanovi drustva koji daju klju¢ni doprinos porodici i drustvu.

Ukoliko se starija osoba i u poznim godinama pravilno hrani, drustveno
i fiziCki je aktivna moze se ocekivati da ¢e njeno psihicko i fizicko zdravstveno
stanje biti oCuvano. Starije Zivotno doba je prilika da se nadoknade
propustene potrebe u obrazovaniju i kulturi, te shodno li¢nim afinitetima vreme
se moze kvalitetno ispuniti slobodnim aktivhostima. U mnogim zemljama se
penzionisanjem ne zavrSava produktivno doba osobe, ve¢ ona ima
mogucnost da na razliCite naCine nastavi svoju profesionalnu karijeru i time i
dalje doprinosi ekonomskom razvoju drustva. Iskustvo starijih je zna€ajno za
razvoj novih ideja, a danaSnje stare osobe su uveliko prihvatile dobrobiti
informacione revolucije.

Govoredi o starenju i starosti, nazalost postajemo svesni Cinjenice da i
mladi i stariji imaju pogreSnu percepciju starenja koja je povezana sa
mitovima, stereotipima i predrasudama. Negativna slika o starijim osobama je
put ka starosnoj diskriminaciji i ¢esto uvod u nasilje nad starijima. Podaci
pokazuju da 44% gradana Evropske Unije smatra da je diskriminacija na
osnovu godina veoma ozbiljna, a 35% je prijavilo diskriminaciju na osnovu
godina (vise nego na osnovu pola ili rase), 51% je pokazalo zabrinutost da
poslodavci daju prednost pri zapos$ljavanju dvadesetogodiSnjacima.

Porazavajuci je i podatak da 57% veruje da osobe starije od 70 godina
ne doprinose drustvu ekonomski, a 53% svih ispitanika nema prijatelje starije
od 70 godina (Age UK, 2011). Svetska zdravstvena organizacije je 2008.
godine suoCena sa ubrzanim starenjem populacije posebno one u Evropi
kreirala dokument Demistifikacija mitova o starosti, kao vodiCa za starije,
njihove porodice, pruzaoce usluga i politiCare. Da bi se zadovoljile potrebe
ove sve vece grupe, da bi se prilagodili servisi i usluge, da bi se radna mesta
prilagodila starijima, potrebno je promeniti sliku o starijima (World Health
Organization, 2008). Starije osobe se vide kao problem, teret i pretnja
ekonomskom razvoju drustva. Ova slika predstavlja stereotip koji je
neprihvatljiv i daje nam iskrivljenu sliku o ulozi starijih u drustvu. Starije osobe
su aktivni ¢lanovi drustva koji daju klju€ni doprinos porodici i drustvu.

Svetska zdravstvena organizacija istice dvanaest mitova:

Prvi mit je “ljudi treba da oCekuju pogorsanje svog psihi¢kog i fizitkog
zdravstvenog stanja”. Ovaj mit je delimi€no taCan. lako se starijim osobama
moze pogorSati zdravstveno stanje ovo se svakako moze ublaZziti
upraznjavanjem zdravih stilova Zivota, Sto podrazumeva zdravu ishranu,
fiziCku aktivnost i socijalnu uklju¢enost.

Drugi mit je “vecina starijih osoba ima slicne potrebe®, Sto je potpuno
netacno, medu ljudima postoje individualne razlike od samog rodenja. Sa
starenjem te razlike se ne smanjuju. Starije osobe imaju razliCite potrebe
posebno s obzirom na pol, nacionalnost, kulturu, obrazovanje, funkcionalnost.
Ove razlike moramo prepoznati i priznati.
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Treéi mit je “kreativnost i doprinos su obelezja mladih osoba“, sto je
takode potpuno netacno, jer za kreativnost i talenat ne postoji granica u
godinama. Ovom mitu odgovarala je politika obaveznog penzionisanja, koja je
prakticno podrzala stanoviSte da stariji ljudi ne mogu ekonomski da doprinesu
razvoju drustva. Da godine nisu vazne za kreativnost i stvaralastvo govore
nam primeri Mikelandela koji je zavrSio oslikavanje Bazilike Svetog Petra u
Rimu u 70 godini, ili Getea koji je u 82 napisao Fausta, Verdija koji je imao 74
godine kada je zavrsio Otela, a 80 kada je zavrsio Falsafela.

Cetvrti mit je “iskustvo starijih osoba manje je relevantno u modernom
drustvu“ . Ovaj mit je takode potpuno netagan. Cinjenica je da se danadniji
svet razlikuje puno od sveta u kome su stariji odrasli, ali mnogi stariji su deo
digitalne inkluzije. Medutim postoje stvari koje stariji u ovom uzurbanom svetu
mogu da nauce svoje unuke, jer imaju viSe vremena, a i poseduju znanje o
obi¢ajima, kulturi, starim zanatima.

Peti mit govori da “vecina starijih osoba Zeli da se osami i da ih ostave
na miru®, Cinjenica je da neki stariji Zele da deo svog vremena provedu Citajuci
ono $to nisu stigli ranije, ali svakako ne Zele da Zive u socijalnoj izolaciji i
intenzitet njihove zelje za slobodnim aktivhostima nije manji od ostalih
uzrasnih grupa.

Sesti mit je “bolnicki kreveti i zdravstveni radnici su primarna briga
starijih osoba“, sto se u izvestaju Evropske komisije pokazalo kao delimi¢no
tatno. Sa jedne strane treba utvrditi determinante zdravlja starije populacije, a
sa druge insistirati na prevenciji i ukllju€iti zdravlje starijih u sve politike.

Sedmi mit govori “obezbedivanje servisa i usluga starijima oduzima
resurse mladima“, Sto je potpuno neta¢no. Svedoci smo Cinjenice da
prilagodavanjem okruzenja i nekih servisa potrebama starijih ne samo da je
kvalitet zivota starijih poboljSan, vec to donosi beneficije svim uzrastima.

Osmi mit je potpuno netacan; “troSak za brigu o starijima je gubitak
resursa“. Davanje viSe novca za negu i brigu o starijima je usteda novca. Na
primer stariji se mogu motivisati da ostanu aktivni i koriste svoju socijalnu
mrezu i time se smanjuje potreba za negom.

Deveti mit je “stariji ljudi se ne uklapaju u moderna radna mesta“,
Cinjenica da obavezni odlazak u penziju nije realno povezan sa radnim
mogucnostima, sposobnostima. Godinama sticano iskustvo i mudrost
omogucavaju starim radnicima da optimizuju svoj napor tako da brze
prepoznaju prioritete i gube manje vremena na suvisne aktivnosti.

Deseti mit je “ne mozeS nauciti starog psa novim trikovima“. Neka od
novijih istraZivanja pokazuju da plasticnost mozga ostaje o€uvana posebno
kada se radi o ucenju vizuelnih informacija (Hannan i Brodaty, 2014).

Jedanaesti mit je “od starijih se oCekuje da se povuku u stranu®.
Cinjenica je da su stariji informisaniji nego $to su to ranije bili. Imaju iskustvo i
znanje iz razli€itih oblasti ukljuCujuéi i znanja o zdravom starenju. Sa druge
strane postaju znacCajan segment trziSta i samim tim je vazna i njihova uloga
kao potrosaca.

Poslednji mit glasi “stvari Ce se desiti same od sebe”. U svetu koji stari
prepustanje stvarima da se deSavaju same je poslednje Sto treba da uradimo.
Potrebno je prilagoditi politike, socijalne i zdravstvene usluge, radna mesta
starenju populacije, ali pri tom ukljuciti same starije u dizajniranje usluga i
donosSenje odluka (World Health Organization, 2008).
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Neki drugi autori istiu ,mit o starosti kao bolesti” Cesto se starost vidi
kao bolest, pojava bolesti je verovatnija u starosti, ali nisu sve starije osobe
nuzno bolesne. Postoje starije osobe koje dozive duboku starost u dobrom
zdravlju i ostaju funkcionalno sposobne.

Mit koji je na neki nacin podtip prethodnog mita je da demencija
predstavlja deo normalnog iskustva starenja. Sa starenjem i produzetkom
Zivota, povecava se rizik od demencije, ali demencija ne pogada sve starije
osobe, nisu sve starije osobe dementne.

Mit je i da su sve starije osobe teSko pokretljive: svedoci smo da
mnoge starije osobe u svojim 80-tim godinama tr€e maraton ili se bave nekom
fiziCkom aktivno$¢u. Mit da su sve starije osobe zavisne od drugih je potpuno
netaCan, jer imamo veliki broj starijih koji ne samo da su aktivni ve¢ sa jedne
strane brinu o svojim unuci¢ima, a sa druge brinu o svojim ostarelim
roditeljima (Transgeneration Design Matters, 2011).

Istrazivanje ejdzizma i predrasuda prema starijima ima kratku istoriju u
odnosu na ostale predrasude. Medutim, do sada dostupni podaci nam govore
da te predrasude postoje, da su viSestruke i da ljudi Cesto imaju
kontradiktorne stavove prema starijima. Nekada su predrasude kulturoloski
povezane sa strahom od smrti, Cesto povezane sa mobilnoSc¢u starijih, sa
pogreSnim shvatanjem da su teret drustvu, a ne da su resurs. Stereotipi o
starenju su sveobuhvatni i zahvataju sve segmente drudtva. Da bi se
eliminisali, potreban je kao sveobuhvatni i zajedniCki rad, pocCev od
obrazovnog sistema od predSkolskog uzrasta i tokom Skolovanja, kao i
komuniciranje sa medijima da starenje nije neSto ega se treba bojati, Cega se
treba stiditi ve¢ je normalan deo Zivota (Nelson, 2011).

Istrazivanja pokazuju da su predrasude vezane za pol i rasu sve manje
zastupljene dok su predrasude koje se odnose na starenje u porastu (Age
International, 2015). U borbi protiv stereotipa, predrasuda prema starijima,
protiv ejdZzizma, potrebno je da izgradimo pozitivhu sliku o starijima. Drustvo
treba da shvati da oni nisu teret ve¢ resurs, da imaju mudrost i iskustvo, da ih
treba poStovati, a ne zaliti. Njihova prava su zagarantovana i ona se ne
menjaju sa godinama.

«Ejdzizam» se sastoji od negativnog stava ili stereotipnog ponasanja
prema starenju i starima. Odrzava se kroz negativne stereotipe i mitove koji
se tiCu starijih. Traksler (1980.) je istakao Cetiri faktora koji su doprineli ovoj
negativnoj slici o starenju.

Prvi faktor koji doprinosi ejdzizmu jeste strah od smrtiu zapadnim
drudtvima. Zapadna civilizacija dozivljava smrt kao nesto Sto je van Zivotnog
ciklusa Coveka. Kao takva, smrt se dozivlava i sagledava kao suprotnost
sopstvu. Smrt se ne vidi kao prirodan i neizbezan deo Zivotnog toka. Za
Smrt i Zivot su neraskidivo povezane i sopstvo se nastavlja kroz njih. Da bi
neko bio smatran osobom u zapadnom drustvu, on mora biti Ziv i sposoban da
kontroliSe dogadaje u svom zivotu. Zbog toga, smrt plasi. PoSto smrt plasi,
plasSi i starost. Smrt i starost se dozivljavaju kao sinonimi u ameriCkom
drudtvu. Kastenbaum iznosi pretpostavku da negativni stavovi i stereotipi o
starosti sluze da izoluju mlade i sredoveCne od ambivalnetnih osecanja koje
imaju prema starima. Ova ambivalencija proistiCe iz €injenice da se stariji vide
kao personifikacija starenja i smrti. Batler navodi: ,Ejdzizam odslikava duboko
ukorenjenu neprijatnost koju oseéaju mladi i sredovecni — li€no gnusanje i
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odbojnost prema starenju, bolesti, invalidnosti; kao i strah od nemodi,
‘beskorisnosti’ i smrti.“ Ovaj faktor se najéescée navodi kao osnova ejdzizma.

Drugi faktor koji, prema Traksleru, doprinosi ejdzizmu jeste isticanje
kulture mladosti u zapadnom drustvu. Mediji, od televizije do romana (rad je
pisan pre 'internet doba’), istiCu mladost, fiziCku lepotu i seksualnost. Stariji se
uglavnom ignoriSu ili se negativno prikazuju. Naglasavanje mladosti ne utiCe
samo na sliku koju drustva ima o starima, ve¢ i na sliku koju oni imaju o
sebi. Osobe koje svoj identitet vezuju za fizi¢ki izgled i mladost naj¢eSce gube
samopos$tovanje u starosti.

Isticanje produktivnosti u zapadnoj kulturi predstavlja treci faktor koji
doprinosi ejdzizmu. Ta produktivnost usko je definisana u smislu ekonomskog
potencijala. Oba kraja zivotnog ciklusa smatraju se neproduktivhim — i
detinjstvo i starost. Sredovecni se dozivljavaju kao nosioci tereta koji namecu
ove dve grupe. Deca se, medutim, vide kao nosioci buduceg ekonomskog
potencijala. Na neki nacin, na njih se gleda kao na ekonomsku investiciju.
Stari ljudi se dozivljavaju kao finansijska obaveza. Niko ne Zeli da kaze da su
stari ljudi neproduktivni, ali se, ipak, nakon penzionisanja, stari ljudi tako
dozivljavaju. Posto viSe nisu ekonomski produktivni, oni se potcenjuju.

Cetvrti faktor koji doprinosi ejdZizmu u zapadnom drustvu jeste nadin
na koji se starenje u pocCetku istrazivalo. LoSe kontrolisana gerontoloska
istrazivanja ucvrstila su negativnu sliku koju drustvo ima o starijim osobama.
Na pocCecima istrazivanja starosti, naucnici su odlazili u ustanove za brigu o
starima gde su mogli da nadu dovoljno osoba za istraZivanje. Medutim, samo
pet odsto starije populacije nalazilo se u ustanovama. Istrazivanja su se tako
zasnivala na posmatranju starijih ljudi koji uglavnom nisu bili zdravi. Trakseler
je pre trideset godina pisao da joS uvek postoji potreba za novim
istraZivanjima koja bi se sprovela sa zdravim starim ljudima koji Zive u
naseljima u kojima su boravili i ranije, pre starosti. Predlagano je da se utice
na smanjivanje negativnih stavova pojedinaca pomoc¢u kontinuiranih izlaganja
kontaktima sa starima, kao i pomocu rada se starijim ljudima.

Promene u sposobnostima u starenju: ¢ula, motorika, kognitivne
sposobnosti, fizicko zdravlje, psihicko zdravlje, funkcionalna
sposobnost

Starenje pocinje na celijskom nivou, gde se éelija smanji, Goldzijev
aparat se deli u viSe delova, u citoplazmi se javlja veca koli€ina pigmenta,
masti, gubi se voda, jedro se zamuti, ¢elijska membrana smanji propustljivost,
poveCava se koli€ina gvozda i kalijuma, a smanjuje koli¢ina magnezijuma i
nekih enzima - ovo su procesi koji prate starenje i izumiranje cCelija, ali ovi
opisi i dalje ne daju odgovor na pitanje Sta je uzrok, a Sta posledica.

Najvidljivije i odmah uocljive promene spoljasnjeg izgleda u starenju su
na koZzi i kosi :

Smanjena elastiCnost i vlaznost — suvoc¢a, mlitavost, perutanje, bore,
nepravilnosti u pigmentaciji -pojava starackih pega

Starenjem epidermis postaje tanji, a smanjuje se potkoZno masno tkivo i
tako gubi svojstvo izolatora topline i dolazi i do promena distribucije potkoznog
masnog tkiva

Rane zarastaju 3 do 4 puta sporije nego u detinjstvu

Nokti postaju tvrdi, izborani

Gubitak kose

Seda, krta kosa
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Promene misiéno kostanog sistema i vezivhog aparata:

U starijoj zivotnoj dobi se smanjuje miSicha masa (gotovo za treéinu, u
poredenju sa staroS¢u tridesetogodiSnjaka), Sto je uglavnom posledica
neaktivnosti —staracka atrofija ili hipotrofija misic¢a

Smanjena elasticnost i tonus misica

Osteoporoza - smanjenje gustine kostiju

Osteoartroza - degenerativne reumatske zglobne promene

Smanjena elasti¢nost ligamenata, tetiva i zglobnih ovojnica

Poznato je smanjenje visine u starijem dobu, zbog smanjivanja
antigravitacionih misica koji podupiru telo i diskusa koji se nalaze izmedu
ki€menih prsljenova, ali i kao posledica nepravilnog drzanja

Starenje tkiva, organa i sistema

Nervni sistem - u starosti se smanjuje senzorna percepcija, a povecava
prag bola, mozak smanjuje tezinu za oko 7% (Sto nije nuzno povezano sa
smanjenom funkcionalnom sposobnoS¢u mozdanog tkiva), oslablijena je
mozdana cirkulacija, slabije je pamcenje za skorije dogadaje, mada neka
gerontoloska istrazivanja upucuju da se kod starijih osoba koje su psihicki
aktivne, umne sposobnosti mogu Cak unaprediti.

e Kardiovaskularni sistem — srce se menja u smislu atrofije, izmena na
endokardu i zaliscima, smanjenoj elasticnosti perikarda; krvni sudovi postaju
krti, uzi, zadebljali, krvni pritisak raste; vene nogu se Sire

e Pluca gube elastiCnost, sto vodi ka emfizemu, smanjenju vitalnog
kapaciteta, forsiranog ekspiracionog volumena, minutnog volumena,
apsorpcije kiseonika, a raste funkcionalni rezidualni kapacitet. Smanjenja
elasticnost pluc¢a i sternokostalnih zglobova, te apsorpcijske povrsine pluca
vodi ka ¢eS¢im upalama pluca, i bronhiektazijama. Zbog toga se za starije
osobe preporucuju vezbe disanja u rehabilitaciji, boravak na svezem vazduhu
i u okolini bogatoj zelenilom.

e Digestivni trakt - U starijem zivotnom dobu smanjuje se motilitet jednjaka,
poviSava se ph ZeluCanog soka (Sto utiCe na javljanje gastritisa), a Cesta je
hroni¢na zacepljenost (opstipacija) i divertikuloze. Takode, atrofija sluzokoze,
slabije luenje Zlezda, sporije kretanje hrane i slabija resorpcija dovode do
mrSavosti.

e Jetra- starenjem se smanjuje tezina jetre i protok krvi, dok histoloSke
promene neretko pokazuju propadanje hepatocita i pojavu masne infiltracije
kod starijih osoba. Mikrosomalna aktivnost jetre kod starijih osoba je takode
niza te nastaje pojaCana osetljivost na neke lekove (npr. barbiturate).

e Kolecistolijaza (zu¢ni kamenci) je ¢eSc¢a kod starijih u odnosu na mlade
osobe.

e Bubrezi - u starosti dolazi do organskih i funkcionalnih promena u
bubrezima, poput smanjenja ukupne mase bubrega i funkcije nefrona.
Perfuzija bubrega se takoder smanjuje ve¢ od Cetvrtog desetle¢a zZivota, a
glomerulska filtracija u dobu od 90 godina moze biti za 50% niza u odnosu na
doba od 40 godina. U starijem zivotnom dobu dolazi do smanjena sposobnosti
odrzavanja vode i soli u organizmu, te je jako znacajno uzimati dovoljno
teCnosti.

. Endokrini sistem - smanjuje se lu€¢enje hormona, dolazi do promena
gusterace Sto utiCe na smanjenje tolerancije na glukozu. Nadbubrezna Zlezda
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se takode smanjuje i fibrozno menja, pa je koncentracija aldosterona niza kod
starijih nego kod mladih osoba.

Imunolo$ki odgovori su slabiji, imunitet pada, a autoimune reakcija su burnije
Reproduktivni organi - u starosti kod muskaraca prostata postaje veca usled
povecane koli€inae vezivnog tkiva. Kod Zena u starijem zivotnom dobu dolazi
do pojave atroficnih promena u urogenitalnom traktu. Koli€¢ina androgena u
urinu je smanjena kod starijih muskaraca, a kod Zena koli¢ina estrogena
Metabolizam se usporava i dolazi do smanjenja bazalnog metabolizma tako
da se zbog toga preporucuje smanjenje unosa kalorija hranom za oko 15 %

Sa starenjem se postepeno smanjuje Culna osetljivost. Ova diskretna
smanjenja koja se mogu registrovati mernim instrumentima okolina ne mora
da primeti. Ne moraju da smetaju ni samoj osobi.osoba Ciji je jedan Culni
organ slabij, adaptira se tako Sto koristi podatke dobijene od drugih €ulnih
organa. Neki Culni nedostaci se mogu vrlo uspesSno i u potpunosti korigovati
noSenjem naocara ili sluSnog aparata. Kolike ¢e biti posledice smanjenja
Culne osetljivosti zavisi viSe od toga koliko je odredeno Culo znaCajno za
aktivnost osobe. Culnu osetljivost odredene osobe treba procenijivati u
kontekstu nje same i njene adaptiranosti, a ne samo u odnosu na stepen
smanjenja odredenog Cula.

Culo vida — jedan od uzroka smanjenja ostrine vida u toku starenja su
promene u samom culnom organu-smanjenje pupile ili zenice, ¢ime se
smanjuje koliCina svetlosti koja pada na retinu. Videnje se kod starijih osoba
moze znatno poboljSati jaim osvetljenjem. Stare osobe bolje vide pri dobrom
jakom dnevnom svetlu. Takode se sa starenjem smanjuje sposobnost oka za
akomodaciju, o€no socivo je rigidnije, odnosno za videnje predmeta koji su na
razli€itim rastojanjima. OStrina vida takode zbog zamucenja o¢nog sociva je
oslabljena, o€no solivo je manje prozirno i jako je bitho za vid uopste u
starosti jako osvetljenje. Adaptacija na mrak, odnosno ulazak u mracnu sobu i
videnje predmeta u njoj su takode u velikojm opadanju.

Neki istrazivaCi su (Biren,,J,1973) utvrdili u istrazivanjima da se
samnjuje sposobnost za razlikovanje boja, ona neznatno opada kada su u
pitanju razlikovanje zelenog i plavog i neSto manje crvenog i zutog.

Culo sluha — poéinje da stari kao da pre ostalih &ula, z avisoke tonove
prvo, ¢eSce je izrazeno kod muskaraca nego kod Zena, a po istrazivaCima
(Biren,J, 1964) to je posledica izlozenosti vecoj buci u toku profesionalnog
Zivota.

Nije joS objasnjeno koliko je oStecenje sluha socijalna smetnja, zato $to
se ljudi razlikuju u pogledu sposobnosti sluSanja govora, ali je dokazano da su
inteligentnije osobe obi¢no efikasnije u slusanju. Profesionalni muzi¢ari imaju
visoku sposobnost muzicke percepcije do duboke starosti, ali u ovome ulogu
igra i muzi¢ko pamcenje i imaginacija. Neki stari ljudi ¢uju muziku, ali nisu u
stanju da prate govor i ne mogu da ucCestvuju u razgovoru. Na oCuvanje i
gubljenje sluha veliki uticaj imaju uslovi Zivota, odnosno zvuc¢na radna
sredina, gde rad npr. u radionici ispunjenoj radom motora moze izazvati i
prevremenu, ranu nagluvost. Nagluvi ljudi Cuju samo zvuke jakog intenziteta.

Vestibularni aparat, koji je smeSten u srednjem uhu ima receptore
osetljive za promene polozZaja tela i orijentaciju u prostoru. Ljudi nisu obi¢no
svesni oseta iz vestibularnog aparata, ali ukolikoo dode do pojave rotacionog
nistagmusa, prilikom okretanja osobe koja sedi na stolici koja se zavrti, znaci
da postoji preosetljivost, a sa starenjem trajanje nistagmusa opada. U

20



N —

OIS O

poznijim godinama nisu retke promene poput vrtoglavica, osecéaja
nesigurnosti i sklonost padanju, padovima.

Culo ukusa i éulo mirisa - Posle 50.godine zapaza se smanjenje
osetljivosti za sva 4 ukusa slano, slatko, kiselo i gorko. Posle 50.godine se
takode smanjuje preferencija za slatko, a to se objasSnjava atrofiji osetnih
kvrzica u prednjem delu jezika, koje su najosetljivije na slatko. Neki istrazivaci
su nasli primetno opadanje oseta mirisa sa starenjem, neki nisu, ali sve u
svemu malo je podataka o istrazivanjima Cula mirisa u starosti.

Culo bola - Isto kao i kod &ula mirisa istraZivanja daju kontradiktorne
rezultate - Sto nas navodi na zakljuCak da je osetljivost za bol u starosti pod
uticajem velikih individualnih razlika, ili su istrazivanja bila neujednacenog
metoda i kvaliteta.

Culo dodira — Osetljivost zua dodir koja postoji i razvija se jo$
intrauterino, polako opada posle 50-55 godine i to za razliCite delove tela
razli¢itim tempom.

Usporavanje psihomotornih funkcija

Opadanje brzine reakcije obi¢nim posmatranjem zapaza se tendencija
da se sa starenjem usporava celokupno ponasanje osobe.vreme reakcije je
ono vreme koje protekne od pojave signala, neke drazi zvucne ili svetlosne i
otpoCinjanja pokreta koji predstavlja odgovor na signal.Razlika u brzini
reagovanja za mnoge svakodnevne aktivnosti ne bi morala da bude znacajna,
a stare osobe se adaptiraju na svoju sporost i uglavhom izbegavaju situacije u
kojima su pod vremenskim pritiskom. Za razliku od laboratorijskih uslova koji
daju jedan signal i mere jedan motorni odgovor, problemi u funksionisanju se
mogu pojaviti kada su signali nejasni, kada ih je istovremeno viSe ili su
neocCekivani, a osoba treba da reaguje motornim odgovorom koji nije prost, i
koji zahteva pravljenje izbora i donoSenje momentalne odluke.

Ovo usporavanje istraziva€i su pokusali da povezu sa smanjenjem
oStrine Cula, smanjenjem provodljivosti perifernih nerava i zakljuCili su,
maglovito, ali nisu objasnili, da je usporavanje reakcija u toku starenja
posledica starenja CNS-a (kroz propadanje nervnih celija i fizicko —hemijske
promene u sinapsama koje ograni¢avaju brzinu sprovodenja impulsa).

Psihomotorne vestine — Stariji ljudi postaju sporiji i menjaju
ponasanje u odnosu na okolinu da bi se adaptirali i kompenzuju smanjenje
brzine povecanjem paznje prilikom rada ¢ime mogu duzZe da ostanu efikasni.
Kod nekih se ¢ak ovo povecanje aktivne voljne paznje odradava i kroz vrlo
visok nivo izvodenja neka vestine.

Sa starenjem dolazi do opadanja li¢nih vestina koje su jednostavne i
koje su sporo sticane u detinjstvu. Biren,d. ih je podelio u 6 kategorija:

lokomotorne vestine —hod, skakanje, hod uz i niz stepenice, tréanje

licna higijena — hranjenje, oblaCenje, umivanje i kupanje, brijanje i
cesljanje

vestine komunikacije- Citanje, pisanje, razgovaranje i kucanje na masini

vestine odrzavanja kuce- Cis¢enje, pranje, kuvanje, kupovina, Sivenje

muziCke vestine

vestine koje se upraznjavaju u slobodno vreme — sport, uredivanje
baste i rucni rad

Ova lista vestina koje postaju sporije sa godinama narocito je bitna jer
sa usporavanjem reakcije u opasnim situacijama dolazi do ¢escih padova i
povredivanja. Usporenje se moze kompenzovati pove¢anom paznjom, treba
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znati da prvo opadaju osnovne vestine, prve steCene u detinjstvu, a sledeée
opadaju vestine svakodnevnog zivota — samozbrinjavanje.

Individualne razlike postaju izraZenije posle 70 godine, i norme i
proseci su manje upotrebljivi u predvidanju, jer u periodu posle 70 godine,
dolaze do izrazaja individualni tempo starenja, iskustvo steceno u toku Zivota,
posledice bolesti i povreda, defekti Cula i dr. U proceni funkcionalne
sposobnosti u stvari se radi procena (ne)zavisnosti osobe.

Ucenje i paméenje

Paméenje je sposobnost zadrZzavanja i secanja ranije usvojenih sadrzaja.

Pamcdenje ima tri stupnja:

e retencija — zadrzavanje (neki dele na registraciju ili upisivanje, pa tek onda
retencija)

e rekognicija - prepoznavanje

e reprodukcija — secanje

Da bi se kod starih ljudi sposobnost pamcenja dovela do maksimuma,
neophodno je obratiti paznju na tempo prilikom ufenja. Sa opazanjem i
uCenjem ne sme se Zuriti, da bi stari imali vremena da konsoliduju dozivljeno.
Starije osobe imaju teSko¢e ako se dozivljaji jedan za drugim brzo nizu u
redosledu. Neophodno im je vreme za retenciju, odnosno proces zadrzavanje
informacije.

e Kratkoroéno paméenje - pamcenje sadrzaja ne toliko vaznih da bi ih bilo
potrebno duZe zadrzavati, ali potrebnih za neku trenutnu aktivnost, npr. neki
novi telefonski broj.

Kod promena u kratkorochom pamcenju:

e Potreban veci broj ponavljanja.

» Potrebno duze vreme za upamcivanje, zadrzavanje informacije (retenciju).
e Dugoro¢no paméenje - trajno zapamdcivanje bilo namerno naucenih bilo
slu¢ajno dozivljenih sadrzaja, npr. imena bliskih osoba, jezik i sl.

Promene u dugoro¢nom pamcenju

e Prepoznavanje (rekognicija) — nema promena.
e Dosecanje (reprodukcija) — teSkoCe pretrazivanja, potrebno duze vreme,
postoje praznine u pamcenju.

Pamcéenje je i :

e Epizodno paméenje je zadrzavanja informacija o tome kad i gde se nesto
u zivotu dogodilo — opada sa starenjem.

. Semanticko pamcéenje je znanje osobe o svetu - u starosti je
produzeno vrijeme priseéanja, ali podaci su oc€uvani. Npr.: znanje Saha,
znacenje reci i sl.

. Radno pamcéenje je kratkoro€no pamcenje podataka— opada sa
starenjem. Npr. brojevi telefona.

. Namerno/eksplicitno pamdéenje —slabi zbog slabijeg radnog
pamcenja — pomaze kontekst (npr. ime filma — s kim ga gledali).

. Nenamjerno/implicitno/automatsko — ne slabi — oslanja se na
poznate strategije (npr. prepoznavanje filma kad ga vidimo).

. Asocijativno pamcéenje — teSkoce stvaranja i dosecanja veza medu
informacijama (lice-ime?)

. Pamcenje autobiografskih davnih dogadaja — najbolje kod osoba od

10-30 god, slabije za srednje Zivotno doba.( Bolje pamcéenje nedavnih li¢nih
iskustava — zbog interferencije sa starim iskustvima — novija se¢anja jasnija ).
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. Prospektivno pamcéenje - buducih aktivnosti — bolje za dogadaje
(sastanak) nego za vrijeme (za pola sata) — mogu da olakSaju podsetnici.
Obrada jezika — otezano je priseCanje odgovarajuce reci, planiranje
Sta da se kaze zbog ograniCenja radnog pamcenja — pojednostavljuju
reCenicu, gramatiku.

Medu laicima je raSireno shvatanje da sposobnost za u¢enje pocinje da
opada ¢im se dostigne zrelo doba.

Ucenje olakSava:

e Motivacija

» Ponavljanje

* Iskustvo

Uc€enje otezava:

* Nedostatak motivacije

e Smanjena brzina u€enja

e PoteSkoce paméenja

Cinioci koji deluju na uéenje

e Retroaktivha inhibicija - usvajanje novih znanja briSe ranije usvojene
sadrzaje.

e Proaktivno olakSanje - stara znanja, usvojena ranije u Zivotu, pomazu u
sticanju novih.

Ucenje, kao proces, sastoji se iz unutraSnjeg procesa ucenja i
spoljasnjeg efekta, odnosno samog izvodenja. Mi uglavnhom vidimo spoljasnji
efekat, koji je merljiv i na osnovu koga naj¢eSce izvodimo odredene zakljucke.
PoboljSanje u performansi moze da se ispolji kao rezultat ve¢e motivacije,
povecanja samopouzdanja ili poboljSanih, promenjenih spoljasnjih uslova
ucenja.

Zaklju€ak da ucenja nije bilo ako nema spoljasnjih, merljivih rezultata je
uvek pogresan u istrazivanju - loSija manifestacija je rezultat loSije motivacije,
nedostatka vremena za izvodenje, bolesti i sl...

Kljucna re€¢ kada se govori o ucCenju je motivacija (ona pripada
nekognitivnim faktorima) — a ona kod starih ljudi opada. LoSije postignuce koje
je pokazano i koje je merljivo ne mora da bude u vezi sa opadanjem
kognitivnih sposobnosti, sposobnosti za ucenje, veé je direktno povezana sa
motivacijom.

Nasuprot tome, koriScenje i transfer prethodnih iskustava (iskustvo —
nekognitivna kategorija) doprinosi da je izvodenje bolje, ¢ak i ako sposobnost
(kognitivna) za u€enje opada.

U ucenju kognitivni i nekognitivni faktori deluju isprepleteno i jedino $to
je u prakti€énom, a i u kliniCkom smislu bitno, jeste da li je stara osoba efikasna
u svakodnevnom zivotu ili dolazi do pada u tzv. spoljasnjem efektu u€enja, a
manje je bitno koji su faktori (kognitivni ili nekognitivni tome doprineli).

U terapijskom pogledu ono na Sta mozemo i treba da delujemo je
motivacija i koriS¢enje prethodnog iskustva osobe.

Sposobnost za ucCenje uslovljavanjem opada sa staroSéu kao i
sposobnost za verbalno uc€enje, a rezultati kod u€enja parova reci u jednom
eksperimentu su bili loSiji kada je bilo odredeno fiksno vreme, a bolji kada su
sami ispitanici odredivali tempo ucenja.

Prakti€no uc€enje koje je u vezi sa poslom koji se obavlja, dosta je
teSko istraziti, ali jedna velika britanska studija o moguénostima
prekvalifikacije radnika raznih uzrasta, sprovedena na njih oko 2220, pokazala
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je da sam faktor uzrasta, odnosno godina, nije bio odlu€ujuci u sticanju

prakti¢nih vestina ( uzrast u istrazivanju je bio od 20 do 45+).

Inteligencija i starenje

Promene u mozgu koje nastupaju u starenju:

posle 50-te godine smanjuje se prostor koji mozak zauzima u lobanji

posle 60-te godine povecava se volumen cerebro-spinalne te€nosti

broj neurona se smanijuje, procena je od 15% do 57%

mozak sa starenjem ipak zadrzava znatnu plasti¢nost i prilagodljivost
Prema jednoj od definicija inteligencija je sloZzena sposobnost

snalaZenja u novim situacijama i reSavanja problema. Naj¢eS¢e postavljana

pitanja na koja nema opstih odgovora su :

e Da liinteligencija opada u starosti?

e Ako opada, kada i kako to pocCinje?

e Dali je opadanje ravnomerno u svim oblastima inteligencije?

» Dalliinteligencija mozZe da raste sa godinama?

» Dalli vezbanje moze da umanji opadanje inteligencije u starosti?

Hornova teorija inteligencije (Horn i Donaldson, 1980.):

. Fluidna inteligencija (sposobnost apstraktnog rezonovanja) opada od

srednjih godina, kao posledica bioloSkog opadanja cns-a (naslede, bolesti,

povrede, stil Zivota)

. Kristalizovana inteligencija (steCene informacije i verbalne

sposobnosti) raste s godinama, kao posledica u€enja i iskustva (obrazovanje,

socijalizacija, mentalna aktivnost)

Nivo inteligencije u starosti zavisi od:

. Nivoa inteligencije u mladosti: viSa inteligencija u mladosti — viSa i u
starosti;

. Stepena obrazovanja: vise obrazovanje — visa inteligencija u starosti;

. Vrste inteligencije: perceptivna brzina — opada, verbalna i numeri¢ka
inteligencija — raste;

. Nivoa mentalne aktivnosti: ve¢a aktivnost, viSa inteligencija.

Uticaj vezbanja na inteligenciju u starosti:
e Mozak zadrzava plasticnost u starosti - vezbanje deluje na kognitivhe
sposobnosti.
e Plasticnost mozga u nekoj meri opada sa starenjem — uprkos vezbanju.
e Inteligencija drasticno opada kratko vreme pred smrt - tzv. «terminalni
pad»

Socijalno prilagodavanje i li€nost u starenju, porodica,
penzionisanje i stanovanje

Definisanje starosti preko socijalnih konstrukata se bazira na
tumacenju li€nosti, promene socijalne uloge i socijalnih odnosa pojedinca.

Tako se starom osobom moZe smatrati ona kojoj je bitho smanjena
funkcija adaptacije na promene u okruzenju ili osoba €ija deca su napustila
njihov dom kao svoju primarnu porodicu, osamostalila se i zasnovala svoju
sopstvenu porodicu. Promene na socijalnom planu koje ostarela osoba
doZivljava su penzionisanje, promena socijalne uloge i moguc¢ gubitak
uticaja/autoriteta u porodici i zajednici, proredeni kontakti sa prijateljima,
kolegama, komSijama, osamostaljivanje dece i odlazak iz porodi€cnog doma
(primarne porodice), gubitak braénog partnera, dragih osoba.
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Razumevanje potreba starih ljudi

Potrebe su nasi razlozi (unutrasnji porivi) zbog kojih neSto zelimo,
trazimo, preduzimamo. Kada ucinimo napor da te razloge prepoznamo i
iskazemo, blizu smo cilja.

Potrebe se razlikuju od nagona jer su slozenije i Sire uzrokovane
(fizioloski, drustveno, individualno) i od Zelja jer su osnovnije (Zelje proistiCu iz
potreba). Vecina starih ljudi se uspedno prilagodava promenama koje im
donosi starost. Medutim, ima starih ljudi koji se suoCavaju sa dodatnim
problemima — zdravstvenim, materijalnim i dr. — sa kojima ne mogu da se
sami nose, ili ne mogu da prihvate uobiCajene promene koje donosi starost.
Takve osobe moraju da se oslone na pomoc i podrdku drugih ljudi iz okoline,
bilo da su to €lanovi porodice, ili drugih ljudi kako bi zadovoljili svoje potrebe.
Potrebe starih ljudi:

1. Socijalna sigurnost
- Da li je osoba ekonomski nezavisnai da li su zadovoljene njene osnovne
egzistecijalne potrebe?

Neadekvatna materijalna obezbedenost i ekonomska zavisnost moze
da prouzrokuje oseCanje ponizenosti, nesrec¢e, beskorisnosti, gubitka
dostojanstva..

2. Stambena obezbedenost
- Da li uslovi stanovanja odgovaraju fizioloSkim promenama stare osobe:
umanjenoj sposobnosti kretanja, oslabljenom sluhu i vidu, refleksima?

Neuskladenost uslova stanovanja sa moguénostima stare osobe moze
da izazove osecanje nemoci, beskorisnosti, da dovede do oslabljenih
kontakata sa poznanicima i okolinom, neredovne kontrole zdravlja.

3. Potreba za pripadanjem

Da li osoba ima zadovoljenu potrebu za socijalnim kontaktima kroz
kvalitetne i redovne odnose sa porodicom koja brine o njoj, prijateljima?

Nezadovoljena potreba za pripadanjem i socijalna izolaciaj mogu da
izazovu osecanje odbacenosti, usamljenosti, tugu, bes, negativan stav prema
Zivotu.

4. Potreba za smislom

Da li je osoba prihvatila promenu napustanja svoje profesije koju
donosi penzionisanje, promenu uloge u porodici, telesne promene koje
starenje podrazumeva?

Nezadovoljenje ove potrebe moZe da prouzrokuje potiStenost,
sumnji¢avost, negiranje svega, ljutnju, povisen kriticizam.

Stare osobe osim ovih imaju i potrebu za poverenjem, potrebu za
adekvatnom ishranom, potrebu za radom — aktivnos$¢u, kulturno-obrazovne
potrebe, religiozne potrebe, potrebu za postovanjem, potrebu za bliskoScu,
potrebu za podrS§kom, potrebu za razvojem, potrebu za osecajem
ravnopravnosti.

O vecini svojih potreba i problema stara osoba c¢e biti voljna da
razgovara. Nekada ¢e sam razgovor sa starom osobom pomoci da se ona
oseta bolje i da sama dode do ideje za reSavanje svojih problema.
Kroz razgovor i pazljivo slusanje mogu da se sakupe potrebne informacije koji
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¢e nam pomoci da razumemo staru osobu. Nekada stare osobe nece direktno
iznositi probleme koji ih muce i sasvim jasno prepoznati (a kamoli reci) koje su
to nezadovoljene potrebe koje ih Cine nezadovoljnim. Stoga, treba se
naoruzati strpljenjem i razumevanjem kako bi mogli da na adekvatan nacin da
pruzimo podrsku starim licima.

Stari ljudi i porodica

Porodicu najveéi broj nau¢nika smatra za osnovnu i veoma znacajnu
Celiju drustva. Ona je socijalna zajednica vencanih i neven€anih osoba oba
pola i razli€itih zZivotnih dobi. U nasem drustvu, u jednom domacinstvu Cesto
Zive tri generacije.

Porodica ima nekoliko funkcija za sve svoje ¢lanove:

a) bioloska funkcija, koja se sastoji od obezbedivanja hrane, produzenja
vrste/loze;

b) vaspitna, kroz koju se deca formiraju u licnosti, stiCu socijalne vestine,
navike, pravila ponasanja;

c) zastitna funkcija, koja ima za cilj da obezbedi socijalnu sigurnost svojim
¢lanovima, i

d) socijalna funkcija, koja se o ituje kroz razvijanje socijalnih uloga i
odgovornosti.

Kod starih osoba, u svim navedenim funkcijama dolazi do, manje-vise,
radikalnih promena. Stara osoba viSe nije ona koja ima kljuénu ulogu u
obezbedivanju ispunjenja osnovnih egzistencijalnih potreba ¢lanova porodice,
sve manje se pitaju pri donosenju bitnih odluka, njihov uticaj i autoritet iz dana
u dan slabe. Sa druge strane, stare osobe se neminovno suoCavaju sa
gubitkom sebi dragih osoba — kroz smrt supruznika, prijatelja, kolega, ali,
delimiéno, i dece kroz njihovo osamostaljivanje i formiranje sopstvene
porodice.

Ako je moguce, najbolje je da deca od svojih ostarelih roditelja zive
odvojeno, ali u blizini kako bi mogli redovno da ih posecuju, da dovode unuke,
da jedni drugima pomazu kako i koliko mogu. Ako je udaljenost vec¢a, odnosi i
vidanja dece sa roditeljima se, najCeSce, svode na slave i praznike.

Znacaj porodice je za staru osobu toliko veliki da, koliko god razumeo
svoju decu i potrebu za osamostaljivanjem, negde se, intimno, oseca
odbacenim, a ,dobro jutro“ i ,Jaku no¢* dojuCerasnjih uku¢ana niSta ne moze u
potpunosti da zameni.

Uloga osoba koje uCestvuju u pruzanju podrSke starima je da pokusaju
da na razliCite nacine popune prazninu koja je nastala u njihovim Zivotima (ali
da ne zauzimaju mesto dojucarasnjih uku¢ana) i da pomognu starima da gaje
koliko je moguce intenzivnije kontakte sa svojim najdrazima.

Stanovanje

IstraZivanja evropskih stu¢njaka za gerontologiju pokazuju da najbrze
raste starija populacija i to bas ona sa viSe od 85 godina. Broj stogodiSnjaka
¢e do 2025.g. od sadasnjih 210.000 narasti na 3,2 miliona, $to je ¢ak 15 puta
viSe. Usled promena u strukturi porodice, porodi¢ni - tj. najprirodniji oblik
zastite starih ljudi - silom prilika postaje sve slabiji, pa je neminovno da tu
zastitnu ulogu u odnosu na ostarele preuzima drustvo, posebno u pogledu
popravljanja stambenih uslova.
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U organizovanom stanovaniju starijih istiCu se dva stava:

« stariji ljudi treba da ostanu u onoj sredini u kojoj su proveli dotdasniji zivot, u
kojoj Zive njihovi srodnici, prijatelji i susedi na koje su navikli

» stare osobe treba da Zive u uslovima koji su prilagodeni njihovim
potrebama, navikama i opredeljenjima, ali da budu u $to ¢eS¢em dodiru sa
svojom decom i srodnicima.

U uslovima kada viSe generacija zivi pod istim nefunkcionalnim
krovom, ceSCe dolazi do pojava patoloSkog karaktera uzrokovanih
transformacijom porodice. Kad deca koja rastu u porodicama zasnuju svoje
porodice i osamostale se, a pritom ne mogu da sebi obezbede zivotni prostor,
potiskuju roditelje, dolazi do deobe stanova i stariji roditelji se povlace u
neodgovarajuce prostorije. Idealno za stare ljude je da Zive sa svojom decom i
unucima u fleksibilnm stanovima. Takva sredina im najviSe odgovara zbog
smanjene sposobnosti prilagodavanja i otpora prema hospitalizaciji. Tu se
najbolje snalaze i emocionalno su najstabilniji. Takvi “trogeneracijski
stanovi” se sastoje od glavnog stana za porodicu srednje generacije i malog
stana za starije roditelje. Oba su sa posebnim ulazima, ali sa vezom, tako da
postoji i mogucnost povezivanja delova.

Zasticeno stanovanje ili obezbedeno stanovanje za starije osobe je
posebna vrsta stanovanja gde su stanovi pod stalnim nadzorom. Namenjeno
je starim osobama koje ne mogu da vode sami svoje domadinstvo, ali Cije
stanje nije toliko naruSeno da bi bili smesteni u staracki dom. Ipak, pomoc¢ im
je stalno potrebna. Na raspolaganju im je u raznim oblicima u svako doba i to
iz socijalno-zdravstvene centrale. Zato su ovakvi stanovi grupsani, u blizini
centrale, koja je danono¢no dezurna i povezana sa hitnim slanjem pomoci.
Moraju biti prilagodeni za upotrebu invalidskih kolica i pozivnim uredajem
pomocCu koga ostvaruju vezu sa centrom. OcCekuje se da ¢e ovaj vid
stanovanja ubuduce imati vec¢u ulogu.

Stanovanje uz povremenu pomoé¢ pri €emu su stanovi za
penzionere, uz povremenu pomo¢, namenjeni vitalnim starim ljudima, koji su u
stanju da se o sebi sami brinu. Oni odgovaraju svojoj nameni i korisnicima
samo ako je obezbedeno dobijanje pomoc¢i u odgovarajuée vreme, po
dogovoru i prema potrebi. U takvim stanovima, male kvadrature, data je
mogucnost individualnog pripremanja hrane. U slu€aju bolesti zagarantovano
je najneophodnije staranje. VecCa koncentracija takvih stanova odgovara
usluzivanju stanara. Prednost se daje manjim grupama tako da jedna sestra i
jedan kucéepazitelj] u potpunosti mogu da ih opsluzuju. Kod nas se
organizovana pomo¢ predvida iz centra za socjalni rad, mesne zajednice ili
doma za stare. Stanovi za penzionere mogu biti zastuplijeni u
jednoporodi¢nim i viSeporodi¢nim vrstama stambenih zgrada. S obzirom na tip
stanovanja, mogu se javiti u :

* prizemnoj slobodnoj porodi¢noj kuci (bungalov, sa jednim stanom za dve
osobe, u grupi kucica iste vrste),

* prizemnoj dvojnoj kuéici (blizanci, parovi stanova za po dve osobe u grupi sa
istim kucCicama) i

* prizemnom nizu kucica.

Lociranje takvih grupacija u blizini domova moze da pomogne u lakSem
odlucivanju za kasniji premestaj u dom.

Staracki domovi su uobiCajeni oblik stanovanja predviden za starije
ljude. To su ustanove za osobe koje nemaju mogucnosti da Zive same,
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uglavnom zbog duboke starosti i bolesti. Svojim korisnicima nude zajednicke
povrSine za rekreaciju, jelo i druzenje. Nivo usluga varira u zavisnosti od
drzave, mesta gde se nalazi i cene boravka. U Srbiji se smesStaj u domove
ostvaruje preko uputnih organa Centra za socijalni rad. Pozeljno je da se
nalaze u blizini trgovinskih centara, zelenila, zdravstvenih ustanova, Sto blize
gradskom saobracaju. Kapacitet zavisi od mnogo faktora, uglavhom od
odnosa isplativosti i broja zaposlenih. Moguc¢nost zadovoljenja svih potreba
starijih u domu koji se sastoji od zajednickih, stambenih, sluzbenih i servisnih
prostorija, trazi i veliku povrsinu, pa je otuda praksa da se domovi grade na
periferiji.

Centar za pruzenje pomoci je najefikasniji nacin brige o starim licima.
Mnogi strunjaci misle da bas domovi, koji ve¢ obavljaju takvu funkciju, treba
da organizuju terensku sluzbu za pruzanje usluga, a zajednica treba da im
pomogne u tome. Prema podacima iz 2006. godine u Srbiji ima 45 drzavnih
ustanova koje pruzaju usluge domskog smeStaja, a legalnih privatnih
ustanova ima samo Sest.

Lukjanov (Lukjanov,V,S,1972), sovjetski nau€nik izneo je teoriju o
profilaktickom kompleksu faktora koji su znacajni za zdravlje i dugovecnost
ova teorija je bazirana na prou€avanju velikog broja istrazivanja.Faktori su
sledeci:

Cuvanje zdravlja od ranog detinjstva i mladosti
Bavljenje poslom koji je drustveno koristan i koji je sama osoba izabrala
Dobri uslovi Zivota
Ishrana postavljena na nau¢noj osnovi
Odmor - aktivan i pasivan, a koji mora doci pre iscrpljenja
FiziCka aktivnost i opterecCenje
Svez vazduh - kiseonik u izobilju, kako u stanu, tako i na radnom mestu
Zivotni optimizam, visoki moral, pozitivne emocije
Li¢na higijena
Lekarski nadzor i kontrola zdravlja
Mentalno zdravlje u starosti

Mentalno zdravlje Svetska zdravstvena organizacija definisala je kao
stanje blagostanja u kome pojedinac ostvaruje svoje potencijale, moze da se
nosi sa normalnim ZzZivotnim stresom, radi produktivno i sposoban je da
doprinosi zajednici. Prema ovakvome pristupu mentalno zdravlje je deo
opSteg zdravlja i afirmativni prostor za aktuelizaciju sopstvenog Zivota, a ne
jednostavno odsustvo bolesti.

Preko 20% odraslih osoba starosti 60 godina i viSe pati od mentalnih ili
neuroloskih poremecaja (ne ukljuCujuci glavobolje) a 6,6% svih nesposobnosti
medu starima se pripisuje mentalnim poremecajima .

NajcesSc¢i neuroloski i psihijatrijski poremecaji u ovoj starosnoj grupi su
depresija i demencija, a za njima slede anksiozni poremecaji 3,8% i
poremecaji iz grupe zloupotrebe i zavisnosti 1%. Skoro 1/4 smrtnih slucajeva
starijih od 60 je posledica samopovredivanja, a zloupotreba psihoaktivnih
supstanci se Cesto previdi ili pogresno dijagnostikuje.

Faktori rizika za nastajanje mentalnih poremecaja starijih osoba su
kompleksni i sastoje se iz druStvenih, psiholoskih i bioloskih faktora, koa
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uostalom i u svakom ostalom Zivotnom dobu, ali i uz postojanje specifi¢nih
stresora :

Gubitak sposobnosti za samostalni Zivot, zbog ograniCene
pokretljivosti, hroni€nog bola, slabosti ili drugih motori¢kih ili kombinovanih
smetniji, dovodi ih u situaciju da zavise od tude nege.

Takode starije osobe su najceS¢e dozivele gubitak bliske osobe, pad
socioekonomskog statusa zbog penzionisanja ili invalidnosti.

Mentalno zdravlje utiCe na fizicko zdravlje i obratno.Starije osobe sa
telesnim zdravstvenim problemima, kao $to su bolesti srca, npr.imaju vecéu
stopu depresije od onih koji su zdravi.Nasuprot tome neleCena depresija kod
osoba sa kardioloskim oboljenjima mode negativho da utiCe na ishod
osnovnog (sréanog) oboljenja. Opadanje fiziCkih aktivnosti povezano je s
loSijim mentalnim zdravljem. Moguénost kretanja i veca telesna aktivnost
uglavhom se pokazuju znac€ajno povezanima sa zadovoljstvom zivotom i
subjektivnom dobrobiti.

Funkcionalne sposobnosti potrebne za obavljanje svakodnevnih
aktivnosti (pripremanje hrane, jedenje, oblaCenje, odrzavanje higijene,
pospremanje stana, kupovina) predstavljaju univerzalni €inilac koji je znacajno
povezan s mentalnim stanjima. Uz fizicko zdravlje, funkcionalne sposobnosti
pokazuju se najboljim prediktorima mentalnog zdravlja (Bovling, 2005; ).
Slabije funkcionalne sposobnosti snazan su prediktor daljeg slabljenja
funkcionalnih sposobnosti. Sa veéim teSkocama u fizickim funkcionalnim
sposobnostima rastu i depresivni simptomi, a smanjuje se zadovoljstvo
zivotom. Naime, dobro je potkrepljeno da funkcionalna nesposobnost raste sa
godinama. Oko 60% osoba starijih od 65 godina ne treba da ograni¢ava svoje
vaznije aktivnosti zbog zdravstvenih razloga. Od otprilike 85 godina taj se
procenat spusta na 50% (Papalia i Olds, 1992).

Ovi faktori mogu dovesti do izolacije, gubitka samostalnosti,
usamljenosti.

Stari su, a o tome se malo i nerado govori, Cesto izloozeni fizickom i
psihiCkom zanemarivanju i zlostavljanju, a posledice nisu samo fizicke
povrede, nego i psihiCke najcesSce u vidu anksioznosti i depresije.

Gerijatrijski sindrom 4 ,N“ u gerijatriji su komplikacije koje nastaju kod
gerijatrijskog  bolesnika: nepokretnost, nestabilnost, nesamostalnost,
nekontrolirano mokrenje.

Gerijatrijski sindrom 4 ,D“depresija, demencija,delirijum, dekubitusi.

Gerijatrijski domino efekt Gerijatrijski domino efekt je obeleZje kod
gerijatrijskog bolesnika koje nastaje kada bolest utiCe na pojavu funkcionalne
onesposobljenosti ili kada zbog funkcionalne onesposobljenosti nastaje
bolest.

Strategije le€enja i nege :

Zastita mentalnog zdravlja starih treba da je bazirana na identifikovanim
potrebama korisnika i njihove okoline, od strane stru¢njaka i drustva u celini i
ona ukljucuje :

- edukaciju stru€njaka za negu starih;

- preventivne intervencije i menadzment hroni¢nim bolestima povezanim sa
starenjem ukljuujuéi i mentalne, neuroloSke poremecaje i zloupotrebu
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psihoaktivnih supstanci;
- kreiranje odrzive politike za dugoroCnu i palijativhu negu, i
- razvijanje usluga u lokalnoj zajednici i kreiranje okruZenja prilagodenog
oCuvanju zdravlja i uklju€ivanju starih u zivot zajednice.
Promocija zdravlja

Mentalno zdravlje starijih osoba moze biti poboljSano kroz promociju
aktivnog i zdravog starenja koje podrazumeva stvaranje uslova i okoline koji
podrzavaju blagostanje i omogucavaju ljudima da vode zdrav i integrisan
nacin zivota. Promocija mentalnog zdravlja u velikoj meri zavisi od strategija
koje osiguravaju da stari imaju neophodne resurse da zadovolje svoje
osnovne potrebe, kao sto su:
- obezbedivanje bezbednosti i slobode;
- adekvatno stanovanje (,zasti¢ene kuce”, ,zasticene stanove”, ,kuce na pola
puta”);
- socijalna podrska za stare i njihove negovatelje;
- zdravstveni i socijalni programi usmereni na ranjive grupe starih kao sto su
oni koji Zive sami, seosko stanovnistvo ili koji pate od hronicnih bolesti;
- programi prevencije nasilja i zlostavljanja starih, i
- razvojni programi u lokalnoj zajednici.
Intervencije

Rana dijagnostika i pravovremeno leCenje mentalnih, neuroloskih
poremecaja kao i poremecaja usled zloupotrebe supstanci kod starijih ljudi je
od sustinskog znacaja. Adekvatan tretman ovih poremecaja podrazumeva
primenu psihosocijalnih intervencija i medikamentoznog lecCenja.
Zastita mentalnog zdravlja u zajednici

Dobro organizovan sistem zdravstvene i socijalne zastite je vazan za
unapredenje zdravlja starijih osoba, spre€avanje nastanka bolesti i upravljanje
hroni¢nim bolestima. To se moZe ostvariti kroz mrezu ustanova u lokalnoj
zajednici, uz neophodnu kontinuiranu edukaciju stru¢njaka iz oblasti
mentalnog zdravlja pre svega lekara iz primarne zdravstvene zastite kao i
drustva u celini. Podjednako je vazno razmisljati o efikasnoj dugotrajnoj nezi
starijih osoba sa mentalnim poremecajima i obezbedivanje programa
edukacije, obuke i pruzanje podrske njihovim negovateljima.Neophodno je
kreirati odgovarajuce i podrzavajuce okruzenje u kome se postuju
medunarodno prihvaceni standardi poStovanja ljudskih prava kako bi se
obezbedio najvisi kvalitet usluga za osobe sa mentalnim oboljenjima i za
njihove staratelje.
Depresija kod starih i radnoterapijske intervencije

Depresija je najucestaliji mentalni problem starijin odraslih, koji se
negativno reflektuje na sve aspekte Zivota (Canadian Coalition for Seniors’
Mental Health, 2006).Prema psihosocijalnom modelu mentalnog zdravlja
(Reker, 1997), depresija u starom Zzivotnom dobu proizilazi iz gubitka
samopostovanja, gubitka znac€ajnih uloga i zna€ajnih osoba iz Zivota, kao i
devalvacije socijalnih kontakata, uslovljene zdravstvenim i finansijskim
teSko¢ama, kao i smanjenom funkcionalnoScu.

Razlozi leze u Cinjenici da je depresija najéeSc¢i mentalni poremecaj u
opstoj populaciji, u najvecem broju slu€ajeva (67%) depresije su rekurentne ili
su hroni¢nog toka, znac€ajno naruSavaju kvalitet Zivota i relativho Cesto (kod
10% do 15% depresivnih osoba) zavrSavaju se samoubistvom a neretko se
javljaju udruzeno s drugim mentalnim poremecajima i telesnim bolestima.
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Prema podacima Svetske zdravstvene organizacije, depresija je Cetvrti
naj¢esc¢i uzrok ,godina Zivota izmenjenih zbog invalidnosti”, a procenjuje se da
ce do 2020. godine biti na drugom mestu.

Unipolarna depresija pogada 7% populacije starih i &ini 1,6% svih
nesposobnosti (DALY) medu osobama starijim od 60 godina. Depresija je
naj¢eSce neprepoznata, a samim tim i neleCena, Sto ima visoku socijalnu i
ekonomsku cenu. Zbog svega toga, rana dijagnostika i pravovremeno,
adekvatno i efikasno le€enje i zbrinjavanje depresije od kljuénog su znacaja
za smanjenje ozbiljnih posledica do kojih ovi poremecaji mogu dovesti kod
pojedinca, njihove porodice | zajednice u celini.

Poremecaji raspolozenja u starijem zZivotnom dobu nisu retkost, a
depresivni simptomi Cesto ostaju neprepoznati. Razlozi su mnogobrojni —
depresivni simptomi po pravilu koegzistiraju sa telesnim bolestima i stanjima
koja proistiCu iz samog procesa starenja, kao i zbog tendencije pacijenata da
u prvi plan istakne vegetativne i kognitivne simptome, uz zanemarivanje
afektivnih. Pored toga, deSava se da se depresivni simptomi tumace kao
normalna reakcija na prisutnu telesnu bolest, $to sve skupa dovodi do
odloZenog dijagnostikovanja i zapocinjanja terapije uz loSiju prognozu. Vise
od polovine osoba s depresijom prvu struénu pomoc¢ zatrazi od lekara u
primarnoj zdravstvenoj zastiti, sto naglaSsava znacCaj ovog sektora u ranom
otkrivanju i adekvatnom leCenju depresivnog poremecaja.

Depresija se Cesto pojavljuje uz anksioznost ili somatske simptome.
Cesti simptomi su: depresivno ili Zalosno raspoloZenje, gubitak interesa za
svakodnevne aktivnosti koje su pre predstavljale zadovoljstvo, potistenost,
gubitak nade i vere u buduc¢nost, smanjenje energije, umor, potesSkoce
spavanja (ranojutarnje ustajanje, isprekidan san, poteSkoce usnivanja),
gubitak apetita i telesne tezine, osecCaj bezvrednosti i krivice, pojava
psihomotorne usporenosti ili agitacije, smanjenje koncentracije, suicidalne
misli i dr.). Takvi simptomi se mogu javiti i kod nekih bolesti, Sto zovemo
sekundarnom depresijom (endokrine bolesti, bolesti jetre, anemije, maligne
bolesti i dr.).

Neretko c¢lanovi porodice depresiju kod starijih osoba smatraju
normalnom pojavom, povezanom s procesom starenja. Porodica treba da
pokaze brigu, paznju, strpljivost, umesto da govori depresivhom bolesniku da
se trgne i nesto radi jer mu nije niSta. Depresivan stariji bolesnik pati tokom
bolesti, ali najce$c¢e pati i njegova porodica, i zahteva podrSku i razumevanje
multidisciplinarnog gerontoloskog tima tokom leCenja. Posebnu paznju treba
posvetiti pri davanju antidepresiva starijem bolesniku i objasniti bolesniku i
porodici da se lek uzima dovoljno dugo i u odgovarajucoj dozi.

Vezbanje moze uticati na raspoloZenje i na percepciju stresa, i ima
povoljne psiholoSke i emocionalne ishode (Baum i Posluszny, 1999) koji
uklju€uju smanjenje anksioznosti i depresivnost kod blazih oblika. (Lampinen i
sur., 2006; Saccomani, 2006).

Osobe koje se bave sportom pokazuju da su nesto srecnije nego
osobe koje se ne bave sportom, i ta se razlika pojavljuje nezavisno od godina,
bratnog statusa i fizickog zdravlja. FiziCka aktivnost pridonosi odrzavanju
samostalnosti u svakodnevnom Zivotu, a nije zanemarivo ni to da bolja fiziCka
aktivnost moze pomoci pri menjanju stereotipa o starijim osobama kao
pasivnim i nekorisnim (Saccomani, 2006).
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Demencija i mesto okupacione terapije

Sta je demencija?

Demencija - klinicki sindrom obelezen ste€enim gubitkom kognitivnih i
emotivnih sposobnosti koji je prisutan u tolikoj meri da ometa svakodnevnu
aktivnost bolesnika i znacajno smanjuje njegov kvalitet Zivota. Progresivna,
neurodegenerativnha bolest od koje uglavhom obolevaju ljudi starijeg zivotnog
doba.Ve¢ sada preko 35 miliona ljudi u svetu zZivi sa demencijom, a ovim
tempom, taj broj se skoro udvostruci na svakih 20 godina, tako da ¢e 2030 biti
66,7 miliona osoba sa demencijom, pri ¢emu ce veclina obolelih Ziveti u
nerazvijenim ili srednje razvijenim zemljama.

Faktori rizika su starenje, nasledivanje specificnin gena i posedovanje
specificnog genotipa.

. Pogada oko 6% starijih od 65 godina, raste sa godinama, pa pogada 25%
starijih od 85 godina.

Oko 2/3 svih demencija €ini Alzheimerova bolest.

Veliki socijalni i ekonomski problem drustvu jer obi¢no nisu sposobni za
samostalni Zivot.

. U ranoj fazi bolesti: bolesnik po¢ne zaboravljati, pa sve viSe -
konfabulacije, opasan, zavisan od tudje pomoéi.

. Govor postaje usporen, pisanje, racunanje, ponavlja $to €uje (eholalija).

. Slabi orijentacija u prostoru - gubi se, u vremenu.

. Poremecaiji prosudivanja i ponasanja — neprimereno.

. Smetnje afekta: apatiCan i nezainteresovan, ili pak agitiran i nemiran,
sumniji¢av ili indiferentan.

. Slabi samozbrinjavanje.

. Telesno propadanje — gubitak tezine, slabljenje refleksa, motornih funkcija
— vezan za krevet.

. Zavisi od tude nege 24/7 ili porodice ili institucije

. Traje 5-10 god, ali i duze

. Lekovi mogu da ublaze simptome bolesti, a stimulacija da uspori
progresiju.

Demencija se opisuje kao sindrom progresivhog ostecenja steCenih
kognitivnih sposobnosti pri o€uvanoj svesti koje se ispoljavaju kao promene u
mentalnom statusu i ponasanju bolesnika.

Demencija dovodi do intelektualnog propadanja CNS-a kod bolesnika
sa organskim bolestima, tako da su najviSe oStecene sposobnosti pamcenja,
ucenja, orijentacije, apstraktnog misljenja i poimanja vidno-prostornih odnosa.
Pojavnost demencije ometa bolesnika u njegovom profesionalnom i
socijalnom funkcionisanju i moze dovesti do potpune zavisnosti od drugih.
Simptomi se javljaju na celokupnom psihiCkom nivou li¢nosti (npr. misljenju,
raspolozenju, psihomotorici, emocijama, volji), a svi se ti. deficiti manifestuju i
na fizickom nivou, Sto neretko dovodi do nemoguénosti obavljanja
svakodnevnih zivotnih aktivnosti.

Nemacki patolog Alzheimer (1906.) je povezao kognitivno propadanje s
histoloSkim promenama u mozgu (tzv. senilnim plakovima i neurofibrilarnim
vretenima), a simptomi demencije opazeni su ve¢ davno tokom istorije.

Epidemioloski podaci istrazivanja sprovedenih u SAD-a, Svedskoj,
Velikoj Britaniji pokazuju da prevalencija demencije iznosi 9-14% kod osoba
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starijih od 65 godina, a prema nekim istrazivanjima 1/3 obolelih nije sposobna
za samostalan zivot . Naj¢es¢i oblici demencije

U klini¢koj praksi se naj¢eS¢e susrecemo s demencijom Alzheimerovog
tipa. Uzrok Alzheimerove demencije (AD) nije poznat. PatoloSko - anatomski
nalaz AD je atrofija kore mozga (senilni plakovi, agregacija amiloidnih
belan€evina). Bolest najceS¢e zapocinje blagim promenama u kratkotrajnom
pamcenju ili pri obavljanju svakodnevnih Zivotnih aktivnhosti, a potom
progresivno dolazi do smanjenja sposobnosti pamcenja, zapustanja higijene,
dezorijentisanosti, apatije, apraksije, agnozije, agitiranosti, anksioznosti,
poremecaja u rasporedu spavanja i sli¢no.

Simptomi se javljaju postupno, tako da u ranom stadijumu bolest moze
biti neprepoznata. Gerijatrijske bolesnike koji boluju od AD kod lekara obi¢no
dovode ¢lanovi porodice, staratelji ili bliski prijatelji. AD ima progresivan tok, u
proseku 8 godina, a leCenje je za sada simptomatsko. Pri pregledu bolesnika
s demencijom koristi se npr. MMS (Mini mental test) za procenu kognitivhog
oStecCenja. Potrebna je procena stepena kognitivnog oStecCenja i pracenje
bolesnika. AD deluje na svakodnevnicu bolesnika i njegove porodice, tako da
je neophodna edukacija ¢lanova porodice i samog bolesnika o toku bolesti,
mogucnostima nege i usporavanja bolesti .

Demencija mozZe nastati i kao posledica cerebrovaskularnih bolesti.
NajCesSc¢i tip vaskularnih demencija je multi-infarktna demencija (MID). U
vaskularnim demencijama nastaju lakunarne infarkcije unutar mozdane mase
koje su obi¢no posledica neleCene arterijske hipertenzije.LeCenje sindroma
MID se temelji na smernicama leCenja cerebrovaskularnih bolesti i rizicnih
Cinioca za njen nastanak. (HTA). Poznato je da se Kklinicka slika kod
vaskularnih demencija razliito ispoljava, $to zavisi od raspodele ishemijskih
oStecenja. Medutim, tipi¢an je iznenadni nastanak simptoma demencije za
razliku od AD. Pri dijagnostikovanju vaskularnih demencija, moze se uoditi
dobro oC€uvana licnost bolesnika, uz pojavnost neuroloskih ispada i Ceste
depresije.

Demencije su naj¢es$ée bolesti dugog trajanja i predstavljaju ozbiljan
socio-medicinski problem. Bolesnici u uznapredovalim fazama bolesti
zahtevaju stalan nadzor i negu ili trajno smestanje u ustanovi, $to upuéuje na
znacajne ekonomske izdatke.

Trenutno ne postoji adekvatan lek za leCenje demencije, ali se moze
mnogo uciniti na pruzanju podrSke i poboljSanju kvaliteta Zivota ljudi sa
demencijom, njihovim negovateljima i porodicama.

To podrazumeva:

- ranu dijagnozu, kako bi se pravovremeno zapocelo le¢enje bolesti;

- optimizaciju fizickog i psihickog zdravlja, ukljuCujuci dijagnozu i leCenje,
prateée somatske bolesti, povecanje kognitivne funkcije i optimizaciju
blagostanja;

- otkrivanje i upravljanje bihejvioralnim i psihoti¢nim simptomima;

- pruzanje informacija i dugotrajne podrske negovateljima.
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Terapijska nastojanja su usmjerena prvenstveno ublazavanju akutnih
simptoma bolesti. Uklanjanje svih uzroka koji negativnho utiCcu na mentalne
sposobnosti mozZze znacajno poboljSati svakodnevno funkcionisanje i kvalitet
Zivljenja starijih dementnih osoba, kao i odgoditi ozbiljnu funkcionalnu
onesposobljenost i potrebu za institucionalizacijom.

Stariji bolesnici u ranijem stadijumu bolesti se obi¢no najbolje osecaju u
poznatom okruzenju. Zbog toga je za sve obolele starije osobe koje Zive u
sopstvenom domu potrebno proceniti sigurnost stanovanja i sprovesti
odgovarajuce modifikacije u smislu smanjivanja mogucénosti
samopovredivanja.

Takode je potrebno takvim osobama osigurati pomoé u dnevnim
aktivnostima kao $to su dostava i priprema hrane, posete patronaznih sestara,
nadzor nad uzimanjem lekova i sl.

Osobama koje boluju od demencije potrebno je omoguéiti i
odgovarajucu telesnu (npr. lagane Setnje 15-20 minuta dnevno) i mentalnu
aktivnost (zavisno od bolesnikovih interesa pre pojave demencije — Citanje,
umetnost i sl.), odgovarajucu, uravnoteZenu, pravilnu ishranu kao i
socijalizaciju. Vazan aspekt brige o dementnim osobama je i podrSka
Clanovima porodice, odnosno osobama koje se o njima brinu.
Delirantna stanja u starijem zivotnom dobu

Delirijum je posledica funkcionalnog poremec¢aja metabolizma mozga.
Simptomi delirantnog pacijenta su poremecaj svesti, inkoherentno misljenje,
poremecaj percepcije, motorna hiperaktivhost, poremecaj orijentacije,
pamcenja i ciklusa spavanja, afektivno uzbudenje, halucinacije i dr. EEG
nalaz kod bolesnika u delirjumu pokazuje usporenje osnovne cerebralne
aktivnosti. Delirjum moze nastati kod trauma, kod pacijenata nakon
anestezije, kod tezih bolesnika na somatskim odeljenjima, npr. kod
pulmonalne, renalne, hepatalne insuficijencije, jake anemije, infekcije,
elektrolitskog disbalansa i dr.

U starijem zivotnom dobu delirantna stanja isto tako mogu nastati usled
stresa, metabolickin  bolesti, predoziranja lekovima, sréanih i
cerebrovaskularnih bolesti, trauma glave, neoplazme i dr. Potrebno je utvrditi
uzrok delirantnog stanja kod starije osobe, odrzavati vitalne funkcije
bolesnika, ublaziti psihijatrijske simptome, odrzavati primereno okruzenje
bolesnika te pruziti adekvatnu medicinsku negu. Delirantno stanje traje od
nekoliko sati do nekoliko nedelja, a prognoza ¢e za bolesnika zavisiti od
uzroka bolesti i sposobnosti organizma da svlada noksu.

Radna terapija u gerijatriji
Za komunikaciju sa starijim osobama vazno je:

Slusanje

Pokazati osobi da sluSamo gledati u oCi

dati neverbalne znakove (klimanje glavom, izraz lica),

sedeti opusteno ili nagnuto prema sagovorniku

Otkloniti spoljasnje smetnje - npr. ne razgovarati u prolazu i na bu¢nom
hodniku, iskljuciti telefon

Otkloniti unutradnje smetnje npr. ne gledati na sat, ne razmi$ljati o
prethodnom ili sastanku koji tek sledi
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2. Govor
Paziti Sto govorimo i kako govorimo
Govoriti glasno, jasno, polako, okrenuti licem osobi da nam vidi usta
Koristiti razumljive reCenice i reci
Govor prilagodavamo stanju starije osobe - npr. stanju sluha, vida,
kognitivnih funkcija, ponaSanja starije osobe i svih promena u ponasanju
Opservacija
Svaka nagla ili neobi¢na promena moze biti znak npr. nastupa bolesti,
pogorsanja bolesti ili oporavka
Ponekad je nuzno kad starija osoba privla€i paznju drugih na sebe
Ignorisanje neprikladnog ponasanja
Ne ignoriSemo osobu, nego ponasSanje, npr. osoba u bolnici zahteva da
bude prva na redu za negu - takvo ponaSanje treba ignorisati, ali bez
raspravljanja
Prikladno ponasanje nagraditi pohvalom, smeskom, kratkim razgovorom
Ignorisati pona$anje senilne osobe koje ne nanosi Stetu ni njoj ni drugima
Podsticanje nezavisnosti
Bolje je uciniti neSto zajedno sa starijom osobom (naravno, ako ona moze
da ucCestvuje u tome) nego udiniti to umesto nje. Ovo moze biti tesko
negovatelju jer zahteva viSe vremena i strpljenja, ali je dobro za stariju osobu.
Strpljenje
Sve veca sporost u starijih osoba — ne treba ju pozurivati (to moze biti za
nju vrlo frustrirajuce
Fleksibilnost
Uvarziti velike individualne razlike medu starijim osobama i ne primjenjivati
istovjetna pravila i ponasanja sa svima
Postovanje i prihvatanje
Stari su ljudi odrasli i to treba uvazavati
Ne pokuSavajmo osobu koja je 70 ili 80 godina bila npr. zatvorena,
sitniCava i tvrdoglava pretvoriti u otvorenu, slobodnu i fleksibilnu, ma koliko
nam tesko bilo prihvatiti njezine osobine koje se tako razlikuju od nasih
MozZemo izraziti neslaganje ali tako da ne “udarimo na osobu” nego samo
na odredeno ponasanje.
e Procena senzornih sposobnosti: naCin komunikacije prilagoditi stanju
sluha i stanju vida
e Procena psihosocijalnih potreba: vazno je Cuti i videti Sta se zbiva iz
korisnikove perspektive, npr. nezavisnost ili potreba za pomoci
e Procena sposobnosti suoCavanja s problemima: uspesSni nacini
suoCavanja s problemima u prosSlosti mogu posluziti kao pomocC u
suoCavanju s trenutnim problemima, Sto pojaCava osecaj kontrole nad
sopstvenim Zivotom, dobro je podsetiti osobu na izvore socijalne podrske
e Procena emocionalnog stanja: vazno je biti osetljiv na neizrazene
strahove starijih, a oni Cesto umanjuju svoje teSkoce zbog straha npr. da
¢e biti smeSteni u dom
e Procena potrebe za pomodi: dobro je ponuditi pomoé¢ korisniku na nacin
kojim se naglaSava odrzavanje $to duZe nezavisnosti, npr. pomoc¢ u kuci,
vazno je pruziti osobi moguénost da preuzme kontrolu i sama donosi
odluke (zbog osecCaja samopoStovanja i samokontrole), vazno je i
savetovati porodicu koja brine previSe ili ne brine uopste.
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Komunikacija sa starijim osobama oslabljenog sluha
e odrediti na koje uvo bolje Cuje i usmeriti govor na tu stranu
pomoci osobi da nauci da koristi slusni aparat, ako ga ima
govoriti jasno i glasno, normalnom brzinom, dubljim tonom
ako osoba ne razume, ponoviti poruku drugim reima
okrenuti se licem starijoj osobi, da bi se pomoglo izrazom lica i pokretima
usana
u razumevanju poruke dopuniti verbalnu poruku neverbalnim znacima -
gestovima, pokretima, izrazom lica
ne stavljati ruku pred usta dok govorite, ne zvakati
smanijiti buku u pozadini dok govorite, npr. ugasiti radio ili televizor
dobro je imati papir i olovku
traziti povratnu informaciju od osobe, doznati koliko je Cula
Komunikacija sa starijim osobama oslabljenog vida
savetovati osobu o koriS¢enju naoCara, drzati naoCare pri ruci (ako
pomazu)
predstaviti se imenom pri ulasku u sobu i pre poCetka razgovora
stajati ispred osobe i koristiti pokrete glavom
verbalno objasniti svaku pisanu poruku: ako osoba naizgled Cita, ne znadi
da je i videla $to piSe, zato pitanjima treba proveriti razumevanje poruke
primereno osvetljenje pomaze boljem videnju
ukloniti sve opasnosti, npr. prepreke na putu ili blestanje
osobu ne treba voditi za ruku nego joj ponuditi ruku da ona vodi vas
reCima opisati put kojim vodite osobu i gde je vodite
Komunikacija sa osobama sa govornim oste¢enjem
izbegavati dugotrajne razgovore; bolji su ¢esci, kradi razgovori
pomoci bolesniku kad ima teSkoc¢a u pisanom i/ili usmenom izrazavanju
koriS¢enjem drugih oblika komunikacije (npr. ponuditi slikovnicu sa slikama
onog Sto bi osobi moglo trebati, podstaknuti neverbalnu komunikaciju)
redovno podsticati psihiCke sposobnosti (pamcenje, reSavanje problemai sl.)
pomoci bolesniku da se usmeri na oCuvane komunikacijske sposobnosti
pohvaliti bolesnikove napore da komunicira i ohrabriti ga da vezba ono Sto
je naucio kod logopeda u govornaoj terapiji
biti strpljiv i raCunati s duZim vremenom zbog sporije kognitivhe obrade
informacija
Komunikacija sa osobama sa smanjenim kognitivhim sposobnostima
govoriti u kratkim reCenicama, ponavljati i davati unaloge jedan po jedan,
npr.: ,ustanite, obujte papuce, obucite ogrtac, ... itd.;
komunikacija dodirom deluje umirujuée — obi¢no se dodiruju Sake,
ramena, leda i ruke —dodir pojaCava verbalnu poruku, npr., dodirnemo ruku
osobe i kazemo: ,idemo!*;
ako ponavlja iste price puno puta, pokusajte da je nenametljivo usmerite
da kazZe nesto Sto daje uvid u sadrzaje koji nas zanimaju ili sazeti pricu.
u slu€aju agresivnih reakcija na frustracije (tzv. katastroficne reakcije)
udaljiti osobu iz situacije koja je izazvala ispad ili odgoditi reSavanje situacije,
npr.: ,idemo da se proSetamo, a posle ¢emo se dogovoriti o ru¢ku®.
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Komunikacija sa dementnim osobama

proceniti opste stanje i funkcionisanje osobe, ne odmah nakon prvog
susreta, ve¢ kroz nekoliko susreta i u prostoru u kojem se dementna osoba
oseca najugodnije - najbolji nacin da se korisnik i porodica/staratelj opuste je
zapoceti neobavezan i neformalan razgovor

struéna osoba mora da poduzme sve Sto moze kako bi omogudila
dementnoj osobi da sama izrazi svoja stajaliSta ili Zelje (dok to moze)
procena bi se trebala zasnivati na onome Sta dementna osoba i njen staratel]
mogu samostalno da urade, umesto na onome Sta ne mogu — afirmativno!!

svaki saradnik u timu treba da prikupi $to viSe podataka o korisniku od
Clanova porodice i od ostalih ¢lanova struénog tima, a evidencija o svakom
korisniku treba da bude dostupna svim Clanovima stru¢nog tima, porodici i
samom korisniku- stoga je dobro imati spremne obrasce.

Preporucljivo je zapisati sve podatke odmah nakon susreta, da se ne
zaborave ©

Starije osobe oboljevaju od istih bolesti kao i osobe drugih starosnih
grupa ( traumatsko-ortopedskih stanja, bolesti nervnog sistema, bolesti
miSicno — kostanog sistema i vezivnog tkiva i duSevnih poremecaja i
poremecaja ponaSanja) ali sa izvesnim specifitnostima. Metodologija
procene, tretmana, aktivnosti, tehnika i okupacija u radnoj terapiji zavisice od
osnovne medicinske dijagnoze, ali uz postovanje specificnosti i karakteristika
starog doba.

U radu sa starim osobama radni terapeut Kkoristi iste opSte i
specijalizovane tehnike, terapijske postupke i metode kao i kod ostalih
pacijenata koji imaju neuroloSke, traumatske, ortopedske, reumatoloske,
kardiopulmoloSke, psiholoske, psihijatrijske smetnje, oboljenja ili oStecenja.

Postoje naravno i neke specifiCnosti gerijatrijske populacije koje se
odnose na vecCe prisustvo hroni¢nih bolesti, starosne promene na tkivima i
organima, multimorbidnost i kombinovanje involutivnih, patolo$kih i socijalnih
faktora. Starenje kao fizioloSki proces znaci opadanje vitalnih dinamizama,
slabljenje svih Cula i otezano u€enje, kao i gubitak motivacije.

U radu sa starijim osobama (Cak i ako su u pitanju zdrave stare osobe)
treba se uz kontraindikacije obavezno pridrzavati i jednog jako bithog pravila
kada je doziranje u pitanju - uvek subdoza i manje je duze .

Stari ljudi mogu uspesSno da uc€e ukoliko imaju dovoljno vremena i
dobrog ugitelja. Cesto nemaju dovoljno poverenja u sebe, treba ih hrabriti,
podsticati i stimulisati da istraju i dovrSe zapoceto. Davati im svrsishodne
zadatke i aktivnosti, koji su u skladu sa njihovim Zivotnim nazorima. Uz
zadatke i aktivnosti davati jednostavna uputstva, po potrebi viSe puta (voditi
raCuna o smetnjama Cula sluha, dodira, ukusa, mirisa, vida). lzbegavati
aktivnosti koje zahtevaju veliku brzinu, dugotrajnu paznju, veliku preciznost,
brzo prilagodavanje, vanredne telesne napore. Ne teziti po svaku cenu
fiziCkim parametrima, vec¢ intervencije terapije radom usmeriti prvenstveno na
odrzavanje, a potom i na postizanje ili unapredenje funkcionalnih sposobnosti.

Geront je skala za ocenu autonomije starih osoba. Cesto je u upotrebi
za procenu stanja zdravih starih lica koja su korisnici usluga radne terapije u
dnevnom centru ili u nekom domu za zbrinjavanje starih lica. Predstavlja
polaziste za prikupljanje osnovnih informacija o stanju u kome se korisnik
nalazi po prijemu.
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Geront skalu, kao timsku ocenu autonomije i nezavisnog funkcionisanja
koriste i ostali ¢lanovi rehabilitacionog tima (nije isklju€ivo radno terapijska
procena). Procenjuje globalno 27 osnovnih funkcija i aktivnosti koje se
vrednuju ocenama od 1-3, gde ocena 3 predstavlja dobro postignuée. Sto je
viSi skor, osoba je funkcionalnija i uspesSnija u svakodnevnim aktivnostima.
Uobicajeno je da se radi test/retest pri ¢emu je prva procena odmah po
prijemu, a sledeéa posle izvesnog vremena neophodnog za adaptaciju.

Kada su u pitanju stare osobe koje imaju akutne zdravstvene
probleme, procena cCe zavisiti od dijagnoze i faze bolesti (npr.cerebro-

vaskularni insult - primenjuje se metodologija procene pacijenta sa
hemiplegjom u radnoj terapiji i sl.).
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TIMSKA OCENA AUTONOMIJE :
1. SVESNOST

bez svesti
povremeno nesvestan
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svestan

2. ORIJENTACIJA VIP

totalna dezorijentacija

delimi¢na ili povremena

dobra orijentacija

3. SOCIJALIZACIJA

ima problema kod kuce, u bolnici
ima teskoca u ukljucivanju

bez problema u uklju€ivanju
4.VID

slep

raspoznaje uobicajene objekte
vidi dobro

5.SLUH

gluv

Cuje na 50cm

Cuje dobro

6. GOVOR

ne moze se razumeti

ima poteskoce u govoru

govori normalno

7. HIGIJENA GORNjE POLOVINE TELA
ne moze

delimi¢no ili uz pomoc¢

obavlja sam

8. HIGIJENA DONjE POLOVINE TELA
ne moze

delimi¢no ili uz pomo¢

obavlja sam

9. OBLACENjE GORNjE POLOVINE TELA
ne moze

delimi¢no ili uz pomo¢

obavlja sam

10. OBLACEN]E SREDINE TELA
ne moze

delimi¢no ili uz pomoé

obavlja sam

11. OBLACEN;jE DONJE POLOVINE TELA
ne moze

delimi¢no ili uz pomo¢

obavlja sam

12. NACIN ISHRANE
infuzija,sonda

te€no,miksirano

normalno

13. POMOC PRI UZIMANjU HRANE
puna pomoc¢

delimi¢na ljudska ili mehanicka

bez pomo i

14. KONTROLA MOKRENjA
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stalna inkontinencija
povremena inkontinencija
potpuno kontrolise

15. KONTROLA STOLICE
stalna inkontinencija
povremena inkontinencija
potpuno kontrolise

16. RAD SA UOBICAJENIM OBJEKTIMA
ne rukuje ni sa jednim
pojedini objekti

moze sve sam

17. PRIPREMANjE OBROKA
ne moze nisa da uradi
delimi¢no ili sve uz pomo¢
moze sve sam

18. ODRZAVAN]E STANA
ne moze nisa da uradi
delimi¢no ili sve uz pomo¢
moze sve sam

19. KOMUNIKACIJA - TEL
ne komunicira

u vezi je sa svojom okolinom
komunicira i na distanci

20. PREVOZ

nikada ne koristi

uz pomoc ili pratnju
samostalno koristi prevoz
21. KUPOVINA

nikada nista ne kupuje

nesto sam nesto uz pomoc
sve kupuje sam

22. POSETE

nikada ne ide u posete

ne ide spontano u posete
spontano ide u posete

23. SOCIJALNO RADNA AKTIVNOST
bez aktivnosti

nema spontane aktivnosti
spontana radna aktivnost
24. UKUPNA SPOSOBNOST KRETANjA
leZi u krevetu

ide sa teSkocom

kreCe se normalno

25. KRETANJE PO KUCI
leZi u krevetu

ne ide izvan sobe

kreCe se po kuci

26. POMOC PRI KRETAN;jU
ljudska pomo¢

mehanicka pomo¢
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bez pomodi
27. KRETANJE VAN STANA | KUCE
ne ide dalje od neposredne blizine
ide po vrtu i parku
ide u grad ili naselje

Delovanje radne terapije u gerijatriji u primarnoj zdravstvenoj zastiti je
preventivno i usmereno ka zdravim starim osobama koje su izloZzene
objektivnom riziku za nastanak situacije hendikepa i podrazumeva usluge iz
sledecih delokruga:
o Ergonomsko uredenje stambenog prostora
o Priprema za penzionisanje (podrSka, savetovanje, organizacija
hobija...) Prevencija teSko¢a zbog odlaska u penziju mozZe ukljuCivati:
pripremu za penziju, odrzavanje dobrog odnosa s okolinom u kojoj osoba Zivi
i radi, izbor hobija i radne aktivnosti gde su Zene u prednosti), dobro
organizovano slobodno vreme, prihvatanje procesa starenja kao normalnog
Zivotnog toka, dobro prilagodavanje i samostalnost i u savladavanju drugih
zivotnih  problema, institucionalnu organizaciju aktivnosti (gerontoloski
klubovi, zdravstvene, rehabilitacione i rekreativne institucije i sl.)
o Organizacija okupacija u cilju korigovanja Stetnih uticaja okruzenja
o Organizacija vaninstitucionalne pomodi u lokalnoj sredini
o Edukacija osoba iz korisnikovog okruzenja

Intervencije u radnoj terapiji u gerijatriji u sekundarnoj zdravstvenoj
zastiti su usmerene ka korisnicima koji ispoljavaju poCetne ili uznapredovale
znake oboljenja i zasniva se na proveri sposobnosti za obavljanje aktivnosti
svakodnevnog zivota, samozbrinjavanja, rekreacije i sposobnosti socijalnog
angazovanja osoba sa pocetnim ili uznapredovalim znacima oboljenja ili
oStecenja organizma. Ukoliko se osoba smesta u gerontoloSku ustanovu
treba joj pomoci u prevaziladenju stresa, jer preseljenje u novu sredinu (bez
iluzija o povratku, zadnje utoCiSte) samo po sebi predstavlja veliki stres.

Osnovni terapijski zadaci su:
o Davanje uputstava i savetovanje, kao i uvezbavanje obavljanja
aktivnosti svakodnevnog Zivota, samozbrinjavanja, rekreativnih aktivnosti i
socijalnog angazZovanja osoba sa poc€etnim ili uznapredovalim znacima
oboljenja ili oStecenja organizma.
o Edukacija pacijenata u vezi njihovog problema nastalog boleScu ili
povredom kako bi mogli da se Stite sami i sprecCe ili odloZe nastajanje situacije
hendikepa

o Savetovanje i projektovanje uredenja fizicke sredine osoba sa
hroni¢nim i/ili progresivnim oboljenjima karakteristicnim za starije doba
o Funkcionalni trening za spreCavanje fizicke, psihiCke i socijalne

dekompenzacije hroni¢no i/ili progresivnho obolelih starijih osoba u
patronaznim uslovima

o Funkcionalni trening za spreCavanje fiziCke, psihiCke i socijalne
dekompenzacije hroni¢no i/ili progresivno obolelih starijih osoba u centrima
za dnevni boravak starih

o Edukacija osoba iz pacijentovog okruzenja. lako urednost i red u
gerontoloskoj ustanovi mogu biti na vrlo visokom nivou, Cesto se zanemaruju
moguci tretmani za poboljanje psihi¢kog stanja, naroCito ¢esto podrzavanje
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U gerijatriji u tercijernoj zdravstvenoj zastiti, intervencije se sprovode
kada je nastao izvestan stepen onesposobljenosti zbog osteCenja organizma
ili staraCke iznemoglosti. Osnovni ciljevi su da se starija onesposobljena
osoba, metodama radne terapije, osposobi za samostalnu brigu o sebi i da
uspostavi psiholosku prilagodenost.

Radno terapijske intervencije su usmerene da pomognu
onesposobljenoj staroj osobi da izmenom ponasanja, adaptacijama Zivotnog
okruzenja, koriS¢enjem funkcionalnih pomagala ili u€enjem novih odgovora
postigne uspesno prilagodavanje i poboljSa kvalitet Zivota. Ciljevi i metode
osposobljavanja u tercijernoj zdravstvenoj zastiti gerijatrijskih pacijenata:

o Osposobljavanje za samozbrinjavanje

o podsticati samozbrinjavanje — oslanjati se na oCuvane sposobnosti

o pomod¢i korisnicima da odrze kontrolu nad sopstvenim zivotom i sami
donose odluke

o podsticati svaki oblik nezavisnosit kod onih kod kojih je to moguce,dok
je to moguce

o Podsticanje na preduzimanije inicijative i stvaranje

o Osposobljavanje, odrzavanje i poboljSanje motornih, psihomotornih,

perceptivnih, proprioceptivnih, €ulnih, psihi¢kih i kognitivnih funkcionalnih
sposobnosti kroz razliCite okupacije

o Razvijanje sposobnosti prilagodavanja

Uspostavljanje funkcionalnih sposobnosti kompenzovanja
Uspostavljanje funkcionalnih sposobnosti supstitucije

Izrada funkcionalnih pomagala i obuka za koris¢enje istih

Obuka za koriS€enje aparata i proteza, kako bi se stekle, povratile ili
oCuvale sposobnosti pacijenta da na odgovarajuci nacin participira u drustvu

o Osposobljavanje za ponovno uspostavljanje li€nog identiteta i uloge u
drustvu i za za nastavljanje drustvenih i svakodnevnih aktivnosti

o Razvijanje i podsticanje kreativnosti

o Savetovanje, planiranje i projektovanje uredenja okruzenja starih osoba
koji treba da im pruZi osecaj zastite i sigurnosti

o Edukacija osoba iz pacijentovog /korisnikovog okruzenja

o postovati iskustvo starih osoba (kod nekih i mudrost) i njihovu razliCitost
o pruziti svaki neophodan vid socijalne i emocionalne podrske i korisniku

i osobama iz njegovog okruzenja
Radna terapija u psihijatriji

Posebno podrucje rada sa svojim specificnostima je radna terapija u
psihijatriji. U radu sa osobama koje imaju smetnje motorike, prioriteti procene
su procena stanja fizickin performansi. Kada su u pitanju pacijenti sa
dijagnozama iz oblasti mentalnog zdravlja, pre primene bilo koje radno
terapijske procedure neophodno je napraviti procenu psihickih funkcija i
psihi¢kog stanja, odnosno podobnosti pacijenta za tretman u radnoj terapiji.
Radni terapeut koji radi u psihijatriji treba da poseduje osim znanja iz
psihologije, neurologije i psihijatrije i veStine komunikacije i rada u velikoj
grupi, kao i poseban senzibilitet i empatiju za faktore rizika koji su drugaciji
nego u radu sa pacijentima sa smetnjama motorike.
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lako se radnom terapijom ne mogu izleciti psihicke bolesti ni smetnje,
moze se delovati na pojedine psihicke funkcije (na neke vise, a na neke
manje), uticati na socijalizaciju, poboljSanje i proSirenje okupacionih sektora
svakog pojedinca, kao i radnu sposobnost. Izrada okupacionog profila
pacijenta sa psihiCkim smetnjama pocinje procenom osnovnih psihickih
funkcija (opazanje, paznja, paméenje, u€enje, misljenje, inteligencija, emocije,
nagoni, volja, moralnost i svest).

Opazanje je spoj osecCaja i psihiCkog iskustva - slozena psihicka
funkcija (proces) kojom se postize prepoznavanje informacije ili objekta,
predmeta kao celine. Osecaj ili Culni dozivljaj je samo etapa u procesu
opazanja, on je elementarna psihic¢ka funkcija. OpazZanje je subjektivno jer je
uslovljeno prethodnim iskustvom i emocionalnim stavom pri opazanju - (
primer - protok vremena na Casu). Poremecaji opazanja mogu se javiti u
oblasti svih Cula kao agnozije ( nemoguénost prepoznavanja informacija uz
oCuvani elementarni Culni centar), iluzije ( pogreSno prepoznavanje
informacija ) i halucinacije ( opazanje bez prisustva informacija).

Paznja je psihicka funkcija uz pomo¢ koje usmeravamo psihi¢ku
energiju na nesto odredeno - na odredenu informaciju (kvaliteti paznje su:
vigilnost —preusmeravanje i tenacitet — fokus. Poremecaji paznje se jednim
imenom mogu nazvati «rasejanost» i mogu se ispoljiti kao pojacana vigilnost (
kod bipolarnog poremecaje raspolozenja u maniénoj fazi), oslabljena vigilnost
(kod Mozdanog organskog psihosindroma ili MOPS-a), poja¢an tenacitet ( kod
sumanute psihoze, depresije) i kao oslabljen tenacitet (loSa koncentracija
izazvana zamorom, odsustvom emocionalne zainteresovanosti, uslovljena
niskim 1Q)

Pamcenje je psihicka funkcija koja se sastoji iz upamcivanja
(stvaranja engrama), paméenja u uzem smislu, seéanja (prepoznavanja
engrama) i reprodukcije upaméenog sadrzaja. Poremecaji paméenja mogu
biti kvantitativni i kvalitativni

Ucéenje kao posebna forma pamcenja sastoji se od voljnog i aktivhog
upamcivanja sa ciliem da se informacija trajno zadrzi i pretvori u znanje. Na
sposobnost u€enja direktno utiCu - stepen inteligencije, motivacija, svesno
postavljanje cilja u€enja, presliSavanje (ponavljanje je majka nauke) i izbor
metode u€enja i njeno slaganje sa psihofizioloSkom dispozicijom za ucenje - (
auditivni, vizuelni, motorni i vizuomotorni tip). Istrazivanja odnosa miSi¢nog
tonusa i u€enja pokazala su da je 1/8 maksimalnog tonusa idealna za uc€enje (
to podrazumeva sedenje na stolici bez naslona). Takode, ako se uci nesto sto
je manje zanimljivo potreban je veci misiéni tonus i Setnja.

Misljenje je psihiCka funkcija pomoc¢u koje Covek koriste¢i misaone
operacije sagledava realne odnose izmedu predmeta i pojava i na osnovu
toga donosi zakljuCke. Misaone operacije su : analiza, sinteza, komparacija,
apstrakcija, konkretizacija, generalizacija, dedukcija, indukcija, selekcija
asocijacija, stvaranje hipoteza, formiranje sudova i donoSenje zakljuCaka.
Misljenje moze biti konkretno i apstraktno. Misljenje registrujemo na osnovu
govora neke osobe. Misljenje moze biti poremeceno po formi ili po sadrzaju.

Inteligencija
Intelektualni deficiti se dele na dve kategorije:
o Mentalna retardacija (urodena ili nastala rano u detinjstvu)
o Demencija (oStecCenja inteligencije nastala u odraslom dobu)
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Emocije su psihiCke funkcije koje oznaCavaju specifican odnos ili
dozivljaj Coveka prema osobama, informacijama, konkretnim predmetima i
pojavama u svetu koji ga okruzuje. Posebna stanja emocija su afekti
(kratkotrajne intenzivne reakcije) i raspolozenja (viSe-manje trajna stanja
emocija), a poremecaji emocija mogu biti kvantitativni i kvalitativni.

Nagoni su nasledeni slozeni nenauc€eni obrasci ponasanja specifi¢ni
za odredenu zivotinjsku vrstu - oni su “memorija” vrste. Mogu  biti -
vitalni (nagon za ishranom, nagon za zivljenjem, seksualni nagon, roditeljski
nagon) i socijalni (nagon Copora, nagon za igrom, nagon za takmienjem,
altruistiCki nagon), a njihovi poremecaiji su kvalitativni i kvantitativni.

Volja je sposobnost Coveka da mobilise i upotrebi psihicku energiju za
realizaciju svesno postavljenog cilja. Volja je i sposobnost Coveka da koci,
odlozZi i odbaci neprihvatljive Zelje i/ili potrebe. Poremedaji volje - hipobulija,
abulija, sugestibilnost, katatoni poremecaiji, impulsivne i kompulzivne radnje i
dr

Moralnost kao psihicka funkcija je sposobnost Coveka da sam sebi
izriCe norme, da ih se pridrzava i da sam sebe kaZnjava za nepridrzavanje.
Moralnost se ogleda u moralnom rasudivanju i moralnom ponaSanju, a
poremecaji moralnosti su u osnovi socijalno - patolosSke pojave.

Svest je najvisa psihicka funkcija koja obezbeduje jedinstveno i
istovremeno funkcionisanje ostalih psihiCkih funkcija. Ona ima integrativnu
ulogu i omogucéuje harmoni¢no funkcionisanje svih psihi¢kih funkcija,
emocionalnog, nagonskog, saznajnog i motornog dela licnosti. Poremecaji
svesti dele se na - kvantitativhe (somnolencija, sopor i koma) i kvalitativhe
(dezorijentacija, delirijum, fuge, depersonalizacija, somnabulizam, sumracno
stanje...).

Procena psihijatrijskog pacijenta u radnoj terapiji

Procena se razlikuje od procene ostalih ¢lanova psihijatrijskog tima,
onoliko koliko se i posao radnog terapeuta razlikuje od poslova medicinske
sestre ili psihijatra. Osim upoznavanja sa pacijentom po prijemu, kroz
uzimanje najosnovnijih anamnestickih podataka, predstavlja bazu nasSeg rada.
Procena psihi¢kih funkcija je ekvivalent merenja amplitude pokreta (kod
pacijenata sa stanjem posle traume ekstremiteta) i daje nam opsti okvir
terapijskih ciljeva na kome treba da zasnujemo izbor aktivnosti i tehnika
kojima Ce pacijent biti angazovan. Procenjuje se :

Izgled (negovan, prosec€an, zapusten, upadljiv)

Opsta kondicija (dobra, prosecCna, losa)

Komunikacija (komunikativan, komunicira povremeno sa ostalim
pacijentima, komunicira samo sa osobljem.izolovan)

Ponasanje (lidersko, socijalizovano, neupadljivo, povremeno ometa
druge, izolovano)

Odnos prema aktivhostima u radnoj terapiji(sam trazi angazman,
pasivno prihvata, prihvata uz otpor, odbija)

Odnos prema svom radu (realan, precenjivacki, potcenjivacki,
promenljiv, nema odnos prema svom radu)

Stav prema kritici(prihvata sa uvidom, prihvata sa otporom, ne prihvata
kritiku, nema odnos prema Kritici)

Samostalnost u radu (samostalan, povremeno potrebna pomoc
terapeuta, zavistan u radu od terapeuta, potpuno nesamostalan)

Manuelna spretnost (izuzetna, prosecna, ispod proseka, losa)
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10.
11.
12.
13.

14.

15.

Koncentracija u radu ( dobra, promenljiva, losa)

Upornost u radu (dobra, promenljiva, losa)

Radne navike ( izuzetne, prosec¢ne, ispod proseka, lose)

Odnos prema rekreativnhim aktivnostima (redovno aktivno ucestvuije,
povremeno aktivno u€estvuje, redovno pasivno u€estvuje, povremeno pasivno
ucestvuje, ne ucestvuje)

Dolazak u radnu terapiju ( redovan, redovan sa zakasnjenjem,
neredovan, ne dolazi)

Odnos prema terapeutu (ljubazan, servilan, posesivan, nepoverljiv,
agresivan, hostilan, drugo...)

Ispitivanje kognitivhog funkcionisanja pacijenta (The Mini Mental State
Examination (MMSE) autora Kurlovic L. i Valas M. 1975.)

Ovo je efikasan instrument koji se koristi u sestrinstvu, da bi se
razdvojili pacijenti sa kognitivnim oStecenjima, od onih koji to nisu, narocito
prilikom prvog prijema.Ponavljano, moze se Koristiti i za pra¢enje kognitivnih
promena stanja pacijenata na odeljenju. Ne Kkoristi se za detaljnu klinicku
dijagnostiku i procenu dubine kognitivnih promena, nego radije za blic trijazu i
ne moze da zameni detaljnu procenu mentalnog stanja pacijenata.

Ograni€enja u koris¢enju su kod osoba koje su intubirane, loSe poznaju
jezik, imaju izraZzene smetnje vida i sluha, ili druge probleme u komunikaciji, i
u tim slu€ajevima moze dati loSije rezultate od stvarnih kognitivnih
sposobnosti.

Orijentacija:
1.Kojaje .............. Godina ?
Godi8nje doba ?
Datum ?
Dan ?
Mesec ?
Bodovanje 0-1-2-3-4-5 Svaki tacan odgovor se boduje 1 poenom
2.gde se nalazimo............. Drzava ?
Region ?
Grad ?
Bolnica ?
Sprat ?

Bodovanje 0-1-2-3-4-5 Svaki tacan odgovor se boduje 1 poenom
Registrovanje :
3. Pacijent treba da ponovi nazive tri predmeta koja terapeut izgovara, po 1
poen za svaki tatan odgovor. Onda ih ponoviti dok pacijent ne upamti sva tri.
Ubeleziti broj ponavljanja.
Bodovanje od 0-1-2-3
Paznja i sposobnost radunanja
Oduzimanje po 7 od 100. Stati posle 5 tacnih odgovora.
Bodovanje od 0-1-2-3-4-5
Pamcenje
Pamcenje imena tri predmeta iz pitanja br.3
Bodovanje od 0-1-2-3
Jezicke sposobnosti
6. Kako se ovo zove ?(pokazati olovku i sat)
Bodovanje od 0-1-2
7. Ponavljati reCi koje terapeut izgovara: «<NEMA ILI I ILI AKO»
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Bodovanje od 0-1

8. Uzmite parCe papira u desnu ruku, savite papir na dva dela, stavite papir
na pod ( Testiranje pacijentove sposobnosti da prati trodelni verbalni nalog )
Bodovanje od 0-1-2-3

9. Progitajte i uradite : ZATVORI OCI

Bodovanje od 0 -1

10. NapiSite reCenicu po svom izboru koja ima smisla (pravopisne greSke ne
igraju ulogu)

Bodovanje od 0-1

11. Nacrtajte sledeCi predmet: (dva pravougaonika koji se delimi¢no
preklapaju)

Bodovanje od 0-1

Bodovi izmedu 30 -24 ukazuju na normalno kognitivno funkcionisanje
Bodovi od 23 — 18 ukazuju na blago do umereno ostecenje
Bodovi od 17-0 ukazuju na teSko kognitivno ostecenje

Delovanje radne terapije na psihi¢ke funkcije

Posle procene odredujemo prioritete naseg delovanja, vodeéi raCuna
prvenstveno o kontraindikacijama i usmeravama se ka radno terapijskim
tehnikama i aktivnostima, odnosno okupacijama, koje mogu imati efekat na
psihomotorne aktivnosti, emocije, voljne aktivnosti, integrativne funkcije svesti,
koCenje neprikladnih impulsa i stanja, adaptaciju na psihofizicCke promene,
psihosocijalne aktivnosti i adaptaciju na normalan Zivot.

Efekat na psihomotorne aktivnosti postize se stimulisanjem
(budenje interesovanja, poboljSanje sposobnosti odrzavanja paznje) i
smirivanjem (relaksacija i kontrolisanje energije, smanjenje destruktivnih
tendencija kroz davanje oduska agresiji i neprijateljstvu, izazivanje normalnog
zamora), ¢ime se poboljSava san i apetit.

Efekat na emocije ogleda se u postizanju emocionalne stabilnosti kroz
osecCaj zadovoljstva posle dobro obavljenog posla i uticanje na raspolozenje
pomocu rekreativnih aktivnosti

Efekat na voljne aktivnosti ogleda se u stimulisanju motivacije kao
preduslova volje i negovaniju istrajnosti i upornosti

Efekat na integrativne funkcije svesti postize se organizacijom
razli€itih nivoa svesti -motornog, intelektualnog i emocionalnog, poboljSanjem
odnosa prema samom sebi kroz razvoj samopostovanja, osecanja
samokontrole i odgovornosti i kroz razvijanje impulsa za samoizrazavanjem
(kreativnost i originalnost).

Koéenje nepriklasnih impulsa i stanja postizemo kroz oslobadanje
od osecCaja straha i krivice, oslobadanje od razoCaranja i produbljivanja
depresije, kontrolisanje paranoidnih tendencija, upoznavanje i kontrolisanje
regresivnih tendencija (eventualno i kontrolisanje hospitalizma)

Adaptacija na psihofizicke promene ogleda se u lak§em podnoSenju
stresa hospitalizacije i kroz ja¢anje adaptacionih odbrambenih mehanizama.

Efekat na psihosocijalne aktivnosti postizemo spreCavanjem
socijalne izolacije kroz razvijanje odnosa pacijenta sa pojedincem (terapeut ili
drugi pacijent), razvijanje odnosa pacijenta sa grupom kao celinom

Adaptacija na normalan zivot ogleda se u pridrzavanju dnevne rutine
u obavljanju uobi€ajenih aktivnosti i negovanju i odrzavanju radnih navika.
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Podela tehnika radne terapije u odnosu na delovanje na psihu

Po prose¢nom nacinu delovanja na pacijenta/korisnika ove okupacije u
terapiji delimo na nekoliko kategorija, uz obaveznu ogradu da ono Sto je
prosecno/ocekivano, nije i individualno i ne mora uvek da se ispolji u radu sa
svakim pacijentom. Delovanje neke tehnike na pacijenta zavisi isklju€ivo od
njegovog trenutnog stanja, nikad od dijagnoze i veoma je promenljiva
kategorija. Vrlo mali broj aktivnosti se moze definitivno i bez zadrSke svrstati u
neku od navedenih kategorija. Koju ¢emo aktivhost dati pacijentu da bi
terapijski uticali na njega u velikoj meri ¢e zavisiti od njegovih individualnih
karakteristika i dobre procene. Osnovna podela grupiSe tehnike radne terapije
u sledecih Sest kategorija:
Sedativne tehnike
Stimulativne tehnike
Mehanicke tehnike
Dirigovane tehnike
Inventivne tehnike
Slobodne tehnike

ORWON

Sedativne tehnike

Tehnike koje po svojim karakteristikama, nacinu izrade i materijalu
deluju umiruju¢e na pacijenta, relaksiraju ga i dovode do njegovog opustanja
nazivamo sedativnim. Rad sa glinom, vez, slikanje temperama ili uljanim
bojama, rad sa vunom, izrada goblena, plastelin, rad sa testom, motanje
vune, sve su to aktivnosti tokom kojih se pacijent relaksira. Prirodni materijali,
meKki ili laki za modelovanje deluju smiruju¢e na pacijente. Ponavljanje
aktivnosti koja je u osnovi mehanicka (motanje vune) moze takode da deluje
sedativno, kao i rad po uputstvu terapeuta (vez, tapiserija) koji je u osnovi
dirigovana metoda, neke pacijente liSava anksioznosti, jer se prepuste
vodenju drugih.
Stimulativne tehnike

Stimulacija pacijenta moguca je promenom tehnike ili nacina rada.
Postavljanje izazova, novina u radu, koriScenje nekarakteristicnog materijala
ili boja, sve su to elementi koji deluju u smislu pozitivne stimulacije. Sta moze i
kako da deluje na nekoga stimulativho terapeut procenjuje kroz razgovor i
opservaciju ponasanja pacijenta u radu i tokom boravka na odeljenju za radnu
terapiju. Nekome je stimulacija u€enje nove vestine za koju nikada nije mislio
da ¢e imati prilike da je savlada —makrame, glina, tapiserija, slikanje. Nekoga
stimuliSe grupni rad i takmiCarske aktivnosti, ali ono Sto se pokazalo kao
najbolji stimulans je pohvala terapeuta i uvazavanje pacijentovog rada.
Mehanicke tehnike

Motanje vune, Smirglanje, turpijanje, zumbanje kozZe, seckanje
materijala za kolaz, sve su to tehnike koje se mogu raditi bez mnogo
udubljivanja, odnosno mehanicki, a neke od nijih iziskuju i nesto veci fizicki
napor od strane pacijenta. Vec¢a koncentracija u radu nije neophodna (osim
kod upotrebe alata), tehnike su kratkotrajne i uglavnom pomocne. Sluze
najceSc¢e kao pripremne. Njima se dobro angazuju pacijenti koji su tek stigli na
odeljenje i treba ih uklopiti u grupu, kao i oni kojima je paznja kretkotrajna i ne
mogu duze da se zadrze na mestu tokom rada. Mehanicke tehnike koriste se
u radu sa pacijentima koji su bez inicijative, ideje i kreativnosti, sa onima koji
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su na neki naCin nefunkcionalni (rezidualne psihoze) i sa onima kojima treba
pomodi u ostvarivanju minimalnog kontakta sa ostalima.
Dirigovane tehnike

Tehnike radne terapije koje se rade po Semi, na brojanje i razbrajanje,
gde se moraju Cvrsto pratiti pravila tipa nalog - izvrSenje, koje su po vrsti
strogo strukturirane su neke vrste veza, tapiserije, makrame, intarzija, mozaik,
znaci sve ono Sto se radi po uputstvima. Nekad je terapeut taj koji stalno
kontroliSe, diriguje, a nekad je sama tehnika ono Sto obavezuje pacijenta da
se pridrzava uputstva.

Inventivne tehnike

PronalaZenje novih reSenja u okviru zadatih, zahteva od pacijenta
dobre inegrativne funkcije i adekvatne stvaralacke potencijale. Ako pacijentu
damo nalog da izmodeluje ljudsku figuru od gline, ili da napravi lutku od
platna, prethodno moramo dobro proceniti da |i ovaj zadatak precenjuje ili
potcenjuje njegove mogucnosti. Doziranje se izvodi na osnovu prethodne
procene pacijentove tolerancije na frustracije i na osnovu malo duze
opservacije u razli¢itim terapeutskim situacijama. Pravi efekti inventivho
primenjenih tehnika ogledaju se u tome da je zadatak koji stavljamo pred
pacijenta za njega izazov kome je dorastao, a ne problem koji je nereSiv.
Kada je na odeljenju kompaktna grupa, inventivne tehnike mogu se
primenjivati i kao oblik grupnog tretmana u radnoj terapiji.

Slobodne tehnike

Pridev "slobodne"odnosi se na pacijentov izbor onoga $to Zeli da radi u
radnoj terapiji. Bez obzira na raznovrsnost okupacija/aktivnosti /tehnika koje
se nude pacijentima, uvek postoji prostor koji se moze osloboditi za primenu
novog. Odreden broj pacijenata nije u stanju da pronade smisao i ispolji svoje
stvaralaCke potencijale kroz ponudene okupacije, tako da im treba dozvoliti
da se izraze na sopstveni nacCin. Osim $to ovakav pristup doprinosi
poboljSanju u pojedinacnim slu€ajevima,pozitivno utiCe i na opStu atmosferu
na odeljenju. Kojim pacijentima ¢éemo prepustiti slobodu izbora i za koje
tehnike ¢e se oni odluciti, pitanje je medusobnog poverenja i zavisi od nase
procene i od kreativnosti pacijenta. Onda kada je angazovanje pacijenta u
radnoj terapiji moguce isklju€ivo slobodnim tehnikama i aktivhostima, znaci da
je uslovljeno njegovim karakterom i modelom ponasanja na koji je navikao. U
takvim slu€ajevima terapeut treba da proceni da li sloboda i nezavisnost kojoj
pacijent tezi pripadaju Sirem spektru problema zbog koji je i hospitalizovan, ili
su znak napretka u osposobljavanju.

Psihoterapeutsko delovanje radnog terapeuta (terapeutsko delovanje ili
lekovito delovanje) ogleda se u samoj licnosti radnog terapeuta, a neke od
pozeljnih osobina bile bi kreativnhost, komunikativnost, razvijena tolerancija,
fleksibilnost, smirenost i strpljenje, kao i stalozenost. Radni terapeut u radu na
psihijatriji treba da bude i dobar edukator/ucitelj, da ima izrazenu i razvijenu
emocionalnu i socijalnu inteligenciju i da kao licnost poseduje integritet.

Ono $to je vazno naglasiti kada se radi sa decom, adolescentima,
starijim korisnicima i naroCito psihijatrijskim pacijentima ja da treba insistirati
na tome da se zapoceto i zavrSi. Bez obzira da li je u pitanju literarni Cas,
izrada posude od gline ili vez, ako se u zapoCetom radu istraje to predstavlja
bitan element treninga volje, karaktera i upornosti, preduslov za formiranje
radnih navika i jedan od nacina u€enja kako da se preuzme odgovornost.

48



* ok % ok %

Izbor tehnike

Izboru tehnike za radnu terapiju prethode logi¢nim redosledom sledece
aktivnosti:

procena u radnoj terapiji je najslozZeniji terapeutski deo.Na dobro i
detaljno uradenoj proceni, koja smanjuje moguénost greske u smislu doziranja
i kontraindikacija, baziraju se dalji postupci u radu

izrada plana i programa

odredivanje terapijskih ciljeva

priprema materijala,terapije i uslova za primenu tehnike

primena tehnike

evaluacija/reevaluacija
Kolaz tehnika

Rel collage na francuskom znacCi lepljenje i oznaava postupak
nanoSenja i komponovanja razliCitin i raznobojnih delova materijala u cilju
postizanja vizuelne i sadrzajne celine. Tehnika kolaza jedna je od tehnika
koje koristimo u radnoj terapiji koje pripadaju tehnikama likovne i primenjene
umetnosti.

Kolaz su prvi upotrebili kao sredstvo likovnog izrazavanja slikari kubisti
Zorz Brak (G.Braque) i Pikaso ( P.Piccasso), po&etkom HH veka u pokusaju
da "razbiju" dotadasSnju iluzionalistiCku i tradicionalistiCku sliku i ponovo je
sastave drugacijim, autorskim kombinovanjem njenih delova. Mnogi slikari i
danas se koriste tehnikom kolaza, koja se pokazala idealnom za saopStavanje
poruka sa najrazliCitijim sadrzajem.

Za razliku od kolaza, za koji se uglavhom Koristi hartija, tehnika
ansamblaZza(anssamblage ) podrazumeva koriséenje najrazlicitijih materijala
za postizanje efekta slike.

U radnoj terapiji obe tehnike se nazivaju kolaz tehnikom i najceSce se
koriste u radu sa decom i mogu se primenjivati kroz individualni i/ili grupni rad.

Odrasli pacijenti na odeljenjima psihijatrijskih bolnica, kolaz mogu raditi
kao dirigovanu tehniku, mehani¢ku tehniku, inventivhu i slobodnu — sve u
zavisnosti Sta je ono Sto u radnoj terapiji zelimo da postignemo. Dirigovani
pristup tehnici kolaza znaCi da uloga terapeuta raste, pacijenti rade pod
stalnim nadzorom i iako im se dopusta da interveniSu tokom rada i ponesto
menjaju, uglavnom su samo izvrsioci. Terapeut je taj koji bira motiv, materijal,
odreduje vreme za bavljenje tehnikom i struktuira proces samog rada/izrade.
Pacijenti kojima je potrebno da rade nesto stereotipno, mehanicki, uklapaju se
u grupu i zaduzeni su za seckanje, cepkanje i usitnjavanje materijala. Oni
kreativniji, kojima treba pomocli da se izraze, biraju kolaz kao inventivnu
varijantu i sami ga osmiSljavaju, dodaju nove elemente, organizuju druge,
smisljaju ideje i biraju materijal. Pacijenti koji se izrazavaju slobodnim
tehnikama izabrace kolaz uglavnhom za izradu panoa Ciji sadrzaji Ce biti ili
poruke sa opstim mestima (o ljubavi, slobodi, Zivotu, bolesti...), ili prigodni
tekstovi (Uskrsnji, Bozicni...).

Stari korisnici u domovima ili dnevnim boravcima za stara lica, mogu se
angazovati u grupnoj izradi panoa od kolaza, za koje ¢e pripremiti izbor
fotografija, tekstova, ili pesama i citata iz literature. Oni koji pidu ili slikaju,
mogu biti idejni pokretaci u izradi ovih panoa. Uloga terapeuta u tom slucaju je
da koordiniSe ideje i prati i usmerava pacijente tokom rada.

Kada tehniku kolaza koristimo u grupnom radu, podela uloga moZze biti
razliita. Svi koji u€estvuju u izradi mogu raditi sve ili svaki pacijent radi drugu

49



operaciju, npr. jedan pacijent se€e, drugi lepi, treéi priprema i bira materijale
itd. Oprema

Za izradu kolaza nije neophodno dodatno opremanje radne
terapije.Tehnika se najCeS¢e radi u sede¢em stavu za stolom standardne
visine.
Materijal

Izbor materijala za tehniku kolaza u prvom redu zavisi od terapijskog
cila koji zelimo da postignemo i od zainteresovanosti i motivisanosti
pacijenata. Na drugom mestu je opremljenost radne terapije. Tehnika kolaza
nije skupa ako govorimo o wvrsti i utroSku materijala i pribora koji je
neophodan.
Materijal za podlogu

Kao materijal za podlogu moze se iskoristiti obi¢an karton, karton u
boji, lesonit ili Sper-plo€a. Ukoliko se kolaz izraduje samo od papira podloga
moze biti i nesto deblja hartija.
Materijal za izradu kolaza/ansamblaza

U osnovi, najlepSi kolazi koje sam videla bili su napravljeni od
najskromnijeg materijala — novinske hartije. Kao i u svakom poslu (a terapija
je rad pacijenta na samom sebi i na svom oporavku i osposobljavanju) vazna
je ideja. Osim ilustrovanih ¢asopisa i novinske koristi se i kolaCarska hartija
(kolaz-papir, samolepljiv ili obi¢an), delovi fotografija i razglednica, karton u
boji, platno, Cipka, vuna, kanap, koza, perlice, Skoljke, plodovi i semenke
(pasulj, pirina&, proso, kukuruz...), osudeno lis¢e, furnir. Cini se da spisku
nema kraja, a nabrojali smo samo materijale koji su najcesSc¢e u upotrebi.

Izbor motiva najCeSce nas usmerava ka adekvatnom izboru materijala,
kojim se skica moze "oziveti" i pretvoriti u kolaznu sliku.
Alat i pribor

Osnovni pribor za izradu kolaza su makaze. Idealno bi bilo imati ih u
razliCitim veliCinama i redovno ih ostriti. (Snaga stiska Sake nasih pacijenata
jac¢a se na drugi nacin, a ne tako Sto ¢emo im dati u ruke tupe alatke. To ih
moze samo destimulisati i uCiniti da se osecaju neadekvatno i loSe."Nisam u
stanju ni hartiju da ise€em.") Takode je vazno imati i nekoliko "decjih" makaza
zanimljivog oblika sa zaobljenim ivicama.Za neke tvrde materijale, kao $to su
karton ili furnir koristimo krojacke makaze, skalpele ili posebne nozi¢e (noz za
linoleum, npr.). KoZzu seemo makazama, a ako Zelimo da je izbuSimo
koristimo zumbe (jednorucne ili u kombinaciji sa ¢eki¢em). Ako se kolaz pravi
od papira mozemo koristiti i prste za cepkanje. (Efekat je izvanredan !)
Nacin izrade kolaza/ansamblaza

Skica za kolaz pravi se na podlozi i ne mora da bude narocito precizna.
Nekada je mozemo obqijiti ili osendciti, ali samo da bi bila atraktivnija. To se
uglavnom radi kada su deca u pitanju. InaCe je skica prilicno neobavezna i
moze se menjati u toku izrade. Izbor motiva za kolaz naj¢esc¢e nije ogranicen.
Svaki radni terapeut treba da ima u svom "fundusu" slikovnice, ilustrovane
Casopise, Casopise specijalizovane za vez, ru¢ne radove, makrame ili tkanje,
zatim neke lepo ilustrovane knjige i bar neku knjigu umetnickih reprodukcija.
Pacijentima treba dozvoliti da donesu od kuce sliku po kojoj Zele da rade ili da
sami naprave ili izaberu crtez. To je uvek stimulativno, bez obzira da li se radi
o deci ili o odraslima. Ukoliko pacijenti naprave "grupu" ili "ekipu" za rad i sami
raspodele uloge, treba ih ispoStovati. To se Cesto deSava na psihijatrijskim ili
decjim odeljenjima gde pacijenti duze borave i poznaju se.
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Uloga radnog terapeuta u ovoj tzv. pripremnoj fazi kolaza je da
pacijentima stavi na raspolaganje postoje¢i materijal, da im objasni
mogucnosti izrazavanja tehnikom kolaza, kao i da im objasni ograniCenja i
domete tehnike, jer kolaz i jeste i nije slika - u stvari je slika, ali drugacija, ona
koju mi pravimo.

Kada je izabran motiv, izabrana vrsta podloge i iseCena u formatu za
skiciranje, grafitnom olovkom uradena skica, pristupa se izboru materijala i
pronalazenju onih koji najbolje mogu da ilustruju osnovnu zamisao. Pocinje se
sa seckanjem, cepkanjem ili usitnjavanjem izabranog materijala.

Prilikom izrade pripremljeni, usitnjeni materijal za kolaz moze se staviti
u kutiju, a kutija se pomera, premesta, udaljava ili podiZze i spusta, sve u
zavisnosti od toga da li Zelimo da pove¢amo amplitudu pokreta i u kojim
zglobovima.(Rame, nadlakat, podlakat...)

IseCeni /iscepkani deli¢i se lepe na podlogu i smatra se da je kolaz
zavrden ili onda kada je podloga u potpunosti prekrivena ili kada je uradeno
sve $to je skicirano. Lepak koji se koristi je ili obiCan lepak za papir ili neki jaci
(OHO lepak, Tigar, Sintelan) u zavisnosti od materijala koji se lepi. DeSava se
da se u toku rada izabere neka druga boja ili drugaciji materijal od prvobitno
zami$ljenog, da se promeni oblik ili veli€ina skiciranih motiva, na intervenciju
pacijenta ili pod sugestijom terapeuta. To je CeSCe pravilo nego izuzetak u
procesu izrade kolaza.

Kada je kolaz zavrSen, ako je izuzetan i Zelimo da ga trajno saCuvamo
mozemo ga uramiti. Radne terapije €esto nisu u mogucnosti da finansiraju
uramljivanje svih radova svojih pacijenata, tako da se kolazi mogu izloziti
privremeno i na panou od stiropora.Tehnika kolaZa je u upotrebi osim za
izradu slika i za izradu Cestitki ili pozivnica naroCito kada ZzZelite da ih
personalizujete. Kolazi takode mogu biti tematski, Bozicni, novogodiSnji,
sezonski (leto, prolece i sl.)

Doziranje

Doziranje optereéenja tehnikom kolaZza/ansamblaza moguce je vrSiti
izborom materijala, vremenom rada i pauza, kao i izborom alata i pribora koji
se koristi.

Ako Zelimo da viSe opteretimo pacijenta,ojaCamo snagu miSica
dominantnog ekstremiteta, da¢emo mu da seCe deblje materijale, da radi
duze bez pauze, da ih secka na sitnije komade i da radi sa jednoru¢nom
zumbom ili sa zumbom koja se koristi sa ¢ekicem.

Pacijenti koji nemaju punu amplitudu pokreta u ramenom i/ili lakatnom
zglobu uzimace iz kutijice postavljene daleko ili visoko delove, opruzajudi ili
rotirajuci ili abducirajuci opruzenu ruku i prinosice ih savijanjem do podloge na
koju ih lepe.

Pacijenatima kojima je ograni€ena koordinacija i pokretljivost prstiju u
svim pravcima ¢emo davati sitnije delove, cepkanje papira, hvatanje palcem i
kaZiprstom svakog deli¢a ili im mozemo dati mehaniCarsku pincetu da sa njom
hvataju delice — koordinacija oko-ruka. Zahtevacemo da hvataju deo jednom
rukom, prebace ga u drugu i onda zalepe — koordinacija ruka-ruka.
Kontraindikacije

Kontraindikacije za primenu tehnike kolaza/ansamblaza u radnoj
terapiji su preosetljivost (alergijske reakcije ) na kontakt sa odredenim vrstama
materijala koji se u radu Kkoriste, kao i sklonost povredivanju i
samopovredivanju koju imaju neki pacijenti.
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Mere predostroznosti na odeljenjima za leCenje psihijatrijskih
pacijenata, kao i na drugim odeljenjima gde postoji pacijent sa istorijom
prethodnih pokuSaja suicida ili homicida ili sa idejama o tome, sastoje se iz
stalnog prisustva i nadzora radnog terapeuta tokom koris¢enja alata i
materijala kojima pacijent moze povrediti sebe ili druge ili iz isklju€ivanja
pacijenta iz grupnog rada u izradi kolaza. Nekad je moguce organizovati
individualni rad i za ove pacijente, ali na kratko i uz stalno prisustvo terapeuta.
Terapijski ciljevi kolaza/ansamblaza
U prethodnim poglaviljima pokusali smo da opiSemo na koji nadin se
tehnika moze primeniti u radnoj terapiji, tako da spisak terapijskih ciljeva treba
samo da zaokruzi i upotpuni ono $to je ostalo nedoreceno.
Jacanje/odrzavanje snage miSi¢a podlakta
JaCanje/odrzavanje snage miSica Sake
Jacanje/odrzavanje snage miSi¢a prstiju
Odrzavanje/povecanje pokretljivosti podlakta
Odrzavanje/povecanje pokretljivosti Sake
Odrzavanje/povecanje pokretljivosti prstiju
Odrzavanje pokretljivosti nadlakta
PoboljSanje koordinacije pokreta
PoboljSanje koordinacije ruka-ruka

10.  PoboljSanje koordinacije oko-ruka

11.  PoboljSanje manuelne/manipulativne spretnosti i preciznosti

12.  JacCanje antigravitacionih miSi¢a u sedec¢em polozaju

13.  Korekcija balansa u sede¢em polozaju

14.  Jacanje antigravitacionih miSi¢a u sedecem poloZaju

15.  Korekcija balansa u stojeCem polozaju

16.  PoboljSanje koncentracije

17.  PoboljSanje paznje

18.  Podsticanje inventivnosti

19. Povecanje kapaciteta za saradnju i grupni rad (socijalizacija na razli¢itim
uzrastima)

20. Aktiviranje kreativnih potencijala kod pacijenta
Spisak materijala i alata za tehniku kolaza/ansamblaza
Podloga :

©CONOO WM =

karton
deblji papir
lesonit
Sper-plocCa

* % ok %

Materijal za kolaz/ansamblaz :

novinska hartija
kolaz-papir
fotografije
razglednice
vuna

konac

krpice

kanap

* ok % ok % ok * oF
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semenke i plodovi
Skoljke
ostali materijal po izboru terapeuta ili pacijenta

Alat i pribor :

makaze

zumbe za kozu (jednorucne)

Ceki¢ za zumbe (ukoliko nisu jednorucne)
olovka za skicu

lepak

Tehnike rada sa glinom u radnoj terapiji

Keramika je zajedniCki naziv za sve proizvode izradene od gline i
otvrdnute pecenjem. Glina je vrsta zemlje koja se sastoji uglavhom od
aluminijumskih silikata. Nastaje prirodnim hemijskim procesima u toku
rastvaranja raznovrsnog kamenja, pretezno glinenaca i granita. Kao materijal
za oblikovanje javlja se u najranijem periodu razvoja ljudskog drustva. Posude
oblikovane rukom, pretezno od grube neprecCiScene gline, ili nastale
oblaganjem glinenih traka oko kruznog kotura od trske ili pruc¢a, potiCu iz
ranog neolita i sluZile su za pripremanje i ¢uvanje hrane, prvo u obredne, a
posle u svakodnevne svrhe.

Karakteristike gline

U prirodnom stanju glina je suva, praskasta zemlja. Dodavanjem vode
ona postaje mekana, laka za modelovanje, a pecenjem otvrdne, dobije
Cvrstinu i trajnost. Postoje razliCite vrste gline - od najprostije ilovace do
najfinijeg belog kaolina. Prema kvalitetu, odnosno fino¢i odreduje se nacin
obrade gline i namena kerami¢kih predmeta. U zavisnosti od osnovnog
hemijskog sastava, boja peCene gline se razlikuje i varira od crvenkasto
smede, preko zuckaste do skoro bele.

Nacini oblikovanja gline
Postoje Cetiri osnovna nacina rada sa glinom:
modelovanje gline rukom
utiskivanje gline u kalupe
izlivanje gline u kalupe
oblikovanje na grn¢arskom to¢ku
Modelovanje gline rukom

Najstariji, najprimitivniji i za mnoge najjednostavniji nain rada sa
glinom je modelovanje, oblikovanje ili vajanje gline rukom - slobodno
modelovanje.

Veliki plasticitet koji glina kao materijal poseduje €ini od nje dobar
medijum kroz koji pacijenti mogu lepo i lako izraziti svoju kreativnost. Ukrasne
figurice, plitki reljefi, Cinije, skulpture, posude, vaze, pepepeljare, perlice i
bizuterija su ono $to pacijenti naj¢eS¢e modeluju.

Pre poCetka rada sa glinom pacijentima treba re¢i da u svakom
trenutku mogu da odustanu od prvobitne zamisli, ponovo izgnjeCe glinu i
pocnu da oblikuju nesto drugo. Prilikom slobodnog modelovanja gline,
prakti¢no je sve dozvoljeno. Sedativno delovanje gline na pacijente uslovljeno
je time Sto je ona mekan i prirodan materijal i na neki nacin nas vraca u
detinjstvo. (Ulepljene ruke, dozvola da se uprljamo, sloboda da napravimo $ta
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god pozelimo i da to odmah pokvarimo ako nam se ne svida.) Samo retki
pacijenti, verovatno pod uticajem zabrana iz detinjstva, zaziru od rada sa
glinom zbog prljavih ruku i pokazuju pocetni otpor prema "decjim igrarijama".
Sedativno delovanje ogleda se i u tome §to je modelovanje gline jedna od
retkih tehnika koja ne obavezuje i kojoj se pacijenti mogu prepustiti tokom
rada bez straha da ¢e nesSto pokvariti i bez obaveze da nesto naprave. Sve
dok traje faza modelovanja, dopusteno je odustajanje, ponovno mesenje
gline, kvarenje tek zapocetih ili skoro gotovih predmeta i vra¢anje gline u
kutiju do sledeceg tretmana koji Ce biti efikasniji.

Glina je i medijum koji moze da pokupi negativnu energiju, agresiju ili
bes koji pacijent oseéa. MeSenje i gnjeCenje krupnih komada gline daje
odu$ka pacijentu i dopusta mu praznjenje nagomilane energije i/ili agresije na
drustveno prihvatljiv i najmanje upadljiv nacin.

Modelovanje gline rukom moze se pacijentima dati i kao inventivna i
kao slobodna tehnika.

Kada se radi u maloj grupi svi pacijenti mogu dobiti isti zadatak
(npr.modelovanje Ccinije), ili mogu biti angazovani u isto vreme, za istim
stolom, ali sa razli¢tim zadacima.

Glina se oblikuje u sede¢em polozaju za obi¢nim stolom, sa trupom u
blagoj fleksiji. Vizuelna kontrola rada namece i odreden stepen fleksije glave i
vrata, da bi se pratio rad. Oblikovanje se vrsi prevashodno pokretima prstiju i
Saka obe ruke u svim pravcima. Rucno oblikovanje gline je bimanuelna
okupacija. lako je izrazitije angaZovanje dominantne ruke, teSko se moze
raditi kao jednoruCna aktivnost. Zahteva odredenu pocetnu miSicnu snagu,
koja za miSice pokretaCe Sake i prstiju na sme da bude ispod ocene 3
dobijene na manuelnom miSicnom testu. (Snaga stiska Sake je dobar
pokazatelj, ukoliko se iz bilo kog razloga ne uradi test.)

U funkcionalnoj radnoj terapiji oblikovanje gline rukom zahteva od
pacijenta osim strpljenja i dobru koncentraciju, kada se koristi za povecanje
amplitude ciljanih, selektivnih pokreta prstiju. Prilikom svakodnevnih aktivnosti
hvatanja, ispusStanja i uopste rukovanja predmetima (otkljuCavanje, Sniranje,
otkop&avanje dugmadi i sl.) najviSe koristimo prva tri prsta — palac, kaziprst i
delimiéno srednji prst i oni su jacCi i spretniji i na dominantnoj i na
nedominantnoj strani. Kada se na tretmanu pojavi pacijent sa izolovanom
povredom ili oSte¢enjem Cetvrtog ili petog prsta nekada se nademo u situaciji
da za njega nema dovoljno terapijskih okupacija. Oblikovanje gline, glinamola,
testa ili plastelina je idealna tehnika za angaZovanje naroCito srednjeg,
domalog i malog prsta obe ruke, naroCito nedominantne i to u svim
segmentima i u svim pravcima. Pravljenje kuglica, glisti, sitnih delova
modelovanjem izmedu palca i odredenog prsta u opoziciji dovodi do
povecanja pokretljivosti i do jaCanja miSicne snage aktivnih miSi¢a koju je
teSko posti¢éi nekom drugom tehnikom. PoboljSanje koordinacije pokreta i
okulo-motorne koordinacije postizemo modelovanjem sitnijih predmeta ili
detalja. Ako hocemo da povecamo pokrete Sake i ojatamo snagu miSica
pacijentu dajemo krupnije komade gline i modelovanje palmarnom ( celom
)stranom Sake, kao i tvrdu/guS¢u glinu, koja sadrzi manje vode. Rad sa
glinom dousta i da se aktivnost izvodi uz samopomoc tj. uz pomoc¢ zdrave
ruke, kojom se povredena/ostecena ruka pritiska na glinu. Ovo je i nacin da se
angazuje zanemareni segment kod dece i odraslih sa hemiparezom koji su
razvili neglekt-fenomen.
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Dejstvo gline ogleda se i u stimulaciji i poboljSanju povrsnog
senzibiliteta i jaCanju lokalne, periferne cirkulacije.
Utiskivanje gline u kalupe

Jedan od najlakSih naCina da se od gline neSto napravi je utiskivanje
gline u kalupe. Minimum prljanja, minimalno izrazavanje kreativnosti,
minimalne Sanse da se nesSto uradi pogreSno, a procenat zadovoljstva
maksimalan u odnosu na utro$enu energiju.

Kalupi predvideni za rad sa glinom mogu biti gipsani, plasti¢ni ili
napravljeni od neke gotove smese za izradu kalupa, kakvih sada ima na
trzistu.Cesto se kalupi prave u radnoj terapiji.

Potrebno je prethodno o istiti i osuSiti unutrasnju povrsinu kalupa,
premazati je vazelinom ili ullem da se glina ne zalepi za stranice, izgnjeciti
rukama komad gline priblizne veliCine i utisnuti ga u kalup. ViSak gline
mozemo ukloniti prstima ili nekom alatkom (naprimer nozem ili Spahlom).
Glina se nekad moZe ostaviti da se suSi u kalupu, a nekada je dovoljno da se
samo malo prosuSi i onda se vadi iz kalupa prstima ili drvenom tupom
alatkom. Posle suSenja izmodelovani predmet se pece ( "biskvit "pecCenje ili
prvo pecenje), zatim se obraduje Smirglom ako je to neophodno, dekorise i
glazira i onda ponovo pece ("nadglazurno " ili drugo pecenije).

U osnhovi, ovo je najprostiji naCin rada sa glinom i koristimo ga u radu
sa pacijentima koji nemaju dovoljno samopouzdanja, koji su depresivni i
nesigurni u sebe i u svoje sposobnosti. Predmet izmodelovan u kalupu je
standardizovan (smanjena je moguc¢nost da se izmodelovani oblik "pokvari" ili
da "ne ispadne kako valja"), a samim tim je i pacijent zasti¢en od sopstvenog
neuspeha. Relativno brz i lak nadin sa odmah vidljivim "delom" gde je
mogucénost greSke svedena na minimum pomaze korisnicima da prevazidu
strah i sumnju u svoju kreativnost. Manje kreativni pacijenti, kao i oni koji treba
da rade neku mehaniCku tehniku mogu se okupirati izradom serije istih
predmeta koji se kasnije mogu drugacije dekorisati.( Izbor boje i glazure moze
na sebe preuzeti terapeut ili neko od pacijenata sa viSe kreativnih
sposobnosti.)

Utiskivanjem gline u kalupe mogu se izradivati plitki reljefi, broSevi,
nausnice, privesci i sli¢no.

Izlivanje gline u kalupe

Oblikovanjem gline putem izlivanja u kalupe mogu se dobiti razliCiti
predmeti, a najCesSce se koristi za izradu posuda tankih zidova i simetri¢nih
oblika, ili krupnijin ukrasnih figura. Kalupi se izraduju od gipsa, na osnovu
prethodno napravljenog modela od gline ili nekog gotovog predmeta ( vaza,
Cinija) i predstavljaju "negativ" u koji se uliva glina. Kalupi se sastoje iz viSe
delova (bar dva) koji se ¢vrsto povezuju Zzicom da glina ne bi iscurila iz njih i
mogu se koristiti viSe puta. U zavisnosti od oblika predmeta i debljine zidova,
prvo pecCenje se izvodi sa kalupom ili se kalup skida posto se glina osusi.
Glina mora biti dobro zameSena sa dosta vode, teCna i neSto kvalitetnija od
gline koja se koristi za slobodno modelovanije ili utiskivanje u kalupe.

Modelovanje gline na ovaj nacin je prilicno sloZzeno i neophodno je da
terapeut bude dodatno obucen za rad. Ako glina nije dobro zamesena i u njoj
se zadrze mehuri¢i vazduha, prilikom pecCenja mozZe doc¢i do naprslina ili ¢ak
pucanja. GreSke u radu (pucanje tokom pec€enja) mogu dovesti do kvara na
instalacijama ili na peci za keramiku, a o razoCaranim pacijentima da i ne
govorimo.
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Oblikovanje na grnéarskom tocku

Upotreba grn€arskog toCka pocinje u IV milenijumu pre nove ere, a
najstariji na taj na¢in modelovani predmeti poti€u iz Sredozemlja i sa Bliskog
istoka.

Grncarski to¢ak omogucava oblikovanje pravilnih, simetri¢nih posuda
tankih zidova (tanjiri, Cinije, vaze, bokali, ¢upovi...). Dobro ga je imati u radnoj
terapiji, ali zahteva dodatni prostor i terapeuta koji je savladao rad na njemu.

Na grn€arski toCak postavi se komad gline, to€ak se jednom rukom
pokrene (zavrti) i onda se sa obe ruke oblikuje osnovni oblik i izvlace zidovi
posude u visinu. Kada se kretanje toCka uspori, on se ponovo pokrene rukom
i nastavi se sa modelovanjem.

Grncarski to€ak na nozni pogon, pokrece se nogom, nekom vrstom
pedale, dok su obe ruke slobodne za modelovanje i/ili dekorisanje. Osoba
koja radi na to¢ku, usporava ili ubrzava sopstvenom snagom okretanje to¢ka
u zavisnosti od faze rada u kojoj se predmet nalazi. Rad na grnéarskom tocku
u radnoj terapiji moze se Koristiti i "na prazno", odnosno bez gline, za
povecavanje snage miSic¢a i amplitude pokreta donjih ekstremiteta.

Rad sa glinom na grn¢arskom tocku je prili€no slozena okupacija za
pacijenta jer zahteva dobru sinhronizaciju pokreta gornjin i donjih
ekstremiteta, adekvatnu snagu misica, konstantnu i dobru paznju, kao i brzinu
i spretnost u radu. U terapeutskoj proceni bitno je da pacijent koji Zeli da radi
osim nabrojanih karakteristika ima i strpljenja i da je pro$ao test tolerancije na
frustracije. Da bi se na toCku izmodelovalo nesto kvalitetno pocetnicima je
Cesto potrebno vise od jednog pokusaja.

Osim ru¢nog i noznog pogona, danas je u upotrebi i grnarski to€ak na
struju koji se pokrece papucicom, slicno masini za Sivenje i takode oslobada
obe ruke za rad.

Tehnologija izrade predmeta od gline — postupci u radu

Bez obzira na to kojim je od ovih nacina oblikovan predmet (slobodno
modelovanje, utiskivanje u kalupe, izlivanje u kalupe ili oblikovanje na
grn€arskom toc€ku), on mora da prode kroz odredenu tehnologiju izrade (
susenje, prvo pecenje, obrada, dekorisanje, drugo pecenje) da bi se smatrao
gotovim.

Oblikovani predmet peCe se na temperaturi od 800 — 1500 Celzijusovih
stepeni, jednom do tri puta, u zavisnosti od vrste gline i glazure i namene
predmeta.

Glazura je staklasti sloj kojim se prevlace predmeti od gline da bi dobili
sjaj i postali neporozni.

Oblikovanje

Redosled operacija u radu sa glinom pocCinje samim modelovanjem.
Opservacija pacijenta tokom rada, pruza nam uvid u njegove kreativhe
potencijale, naCin na koji prilazi problemu, doslednost u reSavanju istog kao i
odnos prema neuspehu (tolerancija na frustracije).

Koliko god da izgleda lako izmodelovati Ciniju udubljenu u sredini,
tokom rada se glina nekim pacijentima izmigolji, lepi za prste, smeta im, Cini ih
nervoznim i ucini da sebi i drugima izgledaju nespretni. Na terapeutu je da
proceni kada treba da interveniSe i ponudi pomo¢, bilo u ideji da se oblikuje
nesto drugo, lakSe, ili kroz praktiCne savete o postupanju sa glinom. Nekada
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je prilikom prvog susreta pacijenta sa glinom stimulativho dati mu umesto
slobodnog oblikovanja rukom da utiskuje glinu u kalupe.
Susenje

Oblikovani predmet susi se na vazduhu u dobro provetrenoj prostoriji,
ili u specijalnim komorama za sus$enje. Vreme potrebno za suSenje zavisi od
kvaliteta gline, koliCine vode u njoj, vlaznosti vazduha u prostoriji i u
terapijskim uslovima varira od nekoliko sati do nekoliko dana.

Prvo pecenje — "biskvit" pecenje

Prvim pecenjem ili "biskvit" pe€enjem u specijalnim zatvorenim pecima
za keramiku oblikovani predmet dobija tvrdocu, a glina menja boju u
zavisnosti od svog hemijskog sastava. Predmeti od gline otvrdnuti prvim
peCenjem nazivaju se keramika, nekad"terakota" ili "biskvit", ali i dalje ostaju
delimiéno porozni.

Dekorisanje i glaziranje

Posle prvog pecenja pristupa se obradi i dekorisanju. Keramika je laka
za Smirglanje krupnom i sithnom Smirglom, €ime se mogu ukloniti sitna
ispupCenja i neravnine. Neke oblikovane predmete lepSe je ostaviti u toj
"prirodnoj "boji keramike, koja se dobija prvim pecenjem.

Za dekorisanje ili bojenje postoje gotove boje i glazure koje se kupuju,
ali u terapijskim uslovima, predmeti dobijeni peCenjem, u zavisnosti od
namene, mogu se posle obrade Smirlom bojiti temperama ili uljanim bojama,
Sto je jednostavnije i manje zahtevno za pacijente.

Ako koristimo fabriCke (gotove) boje i glazure, treba da znamo da
svaka od njih ima svoju temperaturu pec€enja i da dobro prou¢imo uputstvo za
upotrebu, da ne bi doslo do njihovog pucanja prilikom pecenja ili do promene
boje koju smo Zeleli da dobijemo.

Drugo pecenje — nadglazurno pecenje

Kada je dekorisanje zavrSeno pristupa se drugom pecenju ili
nadglazurnom pecenju, Cime finalni proizvod dobija sjaj, vec¢u Cvrstinu i
neporoznost (ovo je bitno ukoliko je u pitanju predmet koji treba da drzi
teCnost - vaza, Soljica i sl.).

Karakteristike ostalih materijala za oblikovanje
Pod ostalim materijalima podrazumevaju se oni koji su u terapijama
naj¢esce u upotrebi, a po terapijskom delovanju mogu zameniti glinu i to su :
glinamol, ili "vestacka" ili Skolska glina
plastelin
git
testo

SlozZi¢ete se da su to vrlo raznorodni materijali, koji u prakticnom radu
sa pacijentima ne mogu u potpunosti menjati jedni druge, naroCito ako
govorimo o terapijskom cilju i o krajnjem proizvodu.

Po svojim zajednickim karakteristikama, nacinu na koji deluju na psihu
onoga ko ih oblikuje, svi su sedativni, smirujuci i dobri za "ventilaciju"
praznjenje energije. GnjeCenje, meSenje, lupkanje, vajanje zahtevaju
odredenu snagu i izvlace je iz pacijenta.

Bez obzira da li se radi o testu, gitu ili pravoj glini, oni su i medijum kroz
koji pacijent saopStava sopstvenu kreativnost. Zahtevaju da im se pacijent
potpuno prepusti i posveti tokom rada. Po svojim ostalim karakteristikama
veoma su razliciti.
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Glinamol

"VesStaCka glina" mozZze se u prodaji naci pod razliitim nazivima.
Glinamol je prodajni naziv za prvi materijal koji se kod nas pojavio pre
tridesetak godina i koji je imao svojstva sli¢na glini. Nekima od ovih materijala
moze se dodavati voda tokom rada, ali je vecina vec pripremljena i prodaje se
kao gotova smesa za modelovanje. Danas se u prodaji mogu naci materijali
sa nazivima "Glinamol", "Glinopan", "Glinolin" i sl.i svi su sli¢nih osobina.

Osnovne karakteristike svih ovih smesa za modelovanje su da imaju
veliki plasticitet, lake su za modelovanje, suSive na vazduhu - bez pecenja i
koriste se za izradu prvenstveno sitnijih dekorativnih predmeta, kao Sto je na
primer bizuterija.Oblikuju se rukom ili utiskivanjem u kalupe. Ne mogu se
ulivati u kalupe i sa njima se ne radi na grn¢arskom tocku.

Oblikovani predmet ostavlja se da se susi na sobnoj temperaturi bar 24
sata. Kada je potpuno suv, obraduje se prvo krupnom, pa posle sithom
Smirglom, ako na njemu ima neravnina koje Zelimo da izbegnemo. Kada je
obrada Smirglom zavrSena, uzimamo suvu Siroku Cetkicu kojom uklanjamo
prasinu nastalu Smirglanjem i pristupamo bojenju.

Za bojenje se mogu Koristiti, osim boja za staklo i keramiku i tempere,
vodene boje, markeri ili lakovi za nokte. Kada je bojenje zavrSeno (ako smo
koristili tempere ili vodene boje), saekamo da se predmeti osuSe pa ih
premazemo tankim slojem bezbojnog laka za drvo, ¢ime im obezbedujemo ne
samo sjaj nego i zastitu.

Posto se ne peku, predmeti od glinamola ostaju delimi¢no porozni i ne
mogu da drze vodu. U pepeljaru napravljenu od glinamola mozete stavljati
razne sitnice, ali ne pokuSavajte da u njoj gasite cigarete! Ako ste
izmodelovali vazu ili Soljicu od glinamola nemoijte u njih sipati teCnost jer moze
da procuri!

Plastelin

Plastelin je najmekSi od svih materijala. Proizvodi se u viSe boja i
prvenstveno je namenjen Skolskom radu i radu sa decom uopste. Na sobnoj
temperaturi obican plastelin se nekad stvrdne, ali ga je dovoljno drzati u ruci ili
malo izgnjeCiti da se ugreje i postane mekan i lak za oblikovanje. Moze se
modelovati rukom ili utiskivati u kalupe. Nije postojan, tako da se od njega ne
mogu napraviti trajni predmeti, ve¢ uglavnom sluzi za vezbu. Po zavrS§enom
tretmanu, ono $to je izmodelovano samo se ponovo izgnjeci u lopticu, stavi u
kesu i Ceka sledeéeg pacijenta. Izuzetak je rad sa decom, jer deca Cesto traze
da se ono $to su napravila "ne pokvari" dok ne vidi mama ili neko od osoblja
za koga su narocito vezana i kome Zele da se pohvale i to treba ispostovati.
Ako Zelimo da trajno saCuvamo radove od plastelina, mozemo ih izlakirati
bezbojnim lakom.

Postoje i materijali koji su sli¢ni plastelinu, kao naprimer "Thera -Band"
ali su u jednoj boji i svaka boja ima odredenu Cvrstinu i gustinu koje su
gradirane i pruzaju razli€it otpor (opterecenje) pri radu.

ZaSto koristimo plastelin?

U radu sa decom modelovanje plastelina je smirujuce. Dopusta deci
da se kreativno izraze i da kroz to u€e. Apsorbuje, kao i kod "velikih"korisnika,
nagomilanu negativnu energiju i omogucava deci da je isprazne. Opservacija
dece pri radu moZze biti dobra za dalju terapeutsku dijagnostiku, jer deca lakSe
od odraslih projektuju svoje poteSkoCe ako im se pruzi dobar medijum, a
plastelin to svakako jeste. Kao tehnika radne terapije kod dece utiCe na
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uvezbavanje bimanuelnih sposobnosti, povecavanje pokretljivosti i jacanje
snage misSica, doprinosi razvoju koordinacije ruka - ruka i oko — ruka, kao i
razvoju hvata i selektivnih pokreta prstiju.

U radnoj terapiji u radu sa odraslim pacijentima koji imaju probleme
smanjene pokretljivosti i slabe miSicne snage Sake, a narocito prstiju nastale
posle traume, degenerativnih ili zapaljenskih reumatskih procesa ili lezija
centralnog ili perifernog motornog neurona cije su posledice pareti¢ni gornji
ekstremiteti.

U radnoj terapiji na psihijatrijskim odeljenjima plastelin se koristi kao
sedativna tehnika za eliminaisanje anksioznosti ili kao inventivha tehnika za
podsticanje kreativnosti u osposobljavanju pacijenata svih uzrasta sa razli¢itim
spektrom mentalnih smetnji. Plastelin se takode moze dati pacijentu za
procenu njegovih kreativnih potencijala za rad sa glinom, zato Sto je
jednostavniji za primenu u terapijskoj situaciji. Neki pacijenti nemaju dobar
uvid u svoje sposobnosti/mogucnosti i kazu da Zele da vajaju, da to znaju da
rade i da imaju ideju Sta bi uradili. U takvim situacijama treba im prvo dati
plastelin, pa na osnovu rada sa njim proceniti koliko su stvarno sposobni,
zainteresovani i istrajni u svom radu i koliko je njihov uvid u sopstvene
mogucnosti realan.

Git

Postoje dve vrste gita koje se mogu naci u prodaji — "staklarski" i
"stolarski". U radnoj terapiji koristimo takozvani "staklarski " git koji se
najcesce primenjuje u radu u toplotnoj komori. Ako treba gradirati materijale
za oblikovanje po otporu koji pruzaju, git je najgusci i najtvrdi. Ne koristimo ga
za modelovanje u pravom smislu reci, ve¢ samo za vezbu — neSto kao malo
tvrdi jednobojni plastelin. Dobre karakteristike gita su to Sto je dugotrajan.

Git se teSko oblikuje i od njega se ne mogu napraviti predmeti koji
mogu da traju i da imaju neku upotrebnu ili dekorativnu vrednost, ali je
nezamenljiv u doziranju i uvezbavanju selektivnih pokreta prstiju i jacanju
snage miSi¢a pokretaCa Sake i prstiju.

Ako ga koristimo u toplotnoj komori, dobijamo efekat bolje
prokrvljenosti segmenata, kroz zagrevanje se poboljSava cirkulacija, dolazi do
opustanja miSica, pa samim tim i do povecanja pokretljivosti. Dobro je kada se
rad sa gitom u toplotnoj komori pruzi pacijentu kao uvodna "termo" procedura
ili kao procedura zagrevanja, razgibavanja, uvek kada je to indikovano, jer se
kasnije u toku tretmana mogu dobiti bolji efekti.

Rad sa gitom vrlo retko se koristi kao tehnika okupacione terapije,
uglavnom je primenljiv na odeljenjima gde se sprovodi radna terapija odraslih
pacijenata sa povredama ili oSteCenjima gornjih ekstremiteta.

Testo

Smesa za oblikovanje pravi se najlakSe od jednakih delova brasna i
soli, uz dodatak vode i malo lepka za tapete. Dobije se masa svetle boje koja
je laka za modelovanje, ima veliki plasticitet i od nje se mogu izradivati
najsitniji i najprecizniji delovi koji retko pucaju kada se osuSe. Ukrasne
figurice, aplikacije za ramove za slike, perlice, bizuterija, slike u vidu plitkih
reliefa — sve se to moZe napraviti i od testa. Tokom oblikovanja ne treba
dodavati vodu, radi se relativno brzo i jednostavno, a ako je testo dobro
zameseno ono se ne lepi za prste.

Gotovi predmeti se ne peku nego se ostave da se osuse na vazduhu,
najbolje do sutra. Kada su suvi, mogu se bojiti bojama za staklo i keramiku,
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lakovima za nokte ili temperama. OsuSeni predmeti su Cvrsti i na prvi pogled
se ne razlikuju od keramickih ili onih napraviljenih od glinamola, osim $to su
laksi.

Postoje i drugi nacini na koji se koristi testo u radnoj terapiji. Na
odeljenjima za rehabilitaciju gde su stacionirana deca, ¢esto u radnoj terapiji
postoji i mini kuhinja koja sluzi za uvezbavanje dece aktivhostima
samozbrinjavanja i svakodnevnog Zivota, kao Sto su koriS¢enje pribora za jelo
i uzimanje hrane, postavljanje stola i sl. Deci koja u bolnici ili socijalnoj
ustanovi provode mnogo vremena, nedostaje sve ono $to boravak u kudi
podrazumeva — prisustvo svakodnevnim obavezama roditelja vezanim za
kucne poslove — priprema hrane, serviranje, pospremanje stola posle obroka
— dakle sve one aktivnosti koje njihovi vrSnjaci posmatraju i u kojima
udestvuju. Cak i u &vrstoj bolni¢koj organizaciji uvek ima dovoljno vremena da
se deca angazZuju u grupnom radu i da uz pomo¢ radnog terapeuta pripreme
testo za palacinke ili picu koje ¢e posle servirati i pojesti.

Na odeljenjima za rehabilitaciju odraslih neuroloskih, reumatoloskih,
psihijatrijskih ili pacijenata sa spinalnim povredama, koji su dugotrajno
hospitalizovani, u okviru provere i/ili uvezbavanja za obavljanje aktivnosti
svakodnevnog Zivota, za domacice ili za osobe koje Zive same, takode se u
okviru radne terapije mozZe organizovati priprema jednostavnih obroka od
testa, serviranje i pospremanje. U adaptiranoj kuhinji koja treba da postoji u
sklopu prostora za radnu terapiju velikih rehabilitacionih centara, pacijenti se
ponovo uce da obavljaju ove jednostavne aktivnosti uz kori§éenje adaptiranog
pribora za jelo i pripremanje obroka.

U socijalnim ustanovama kao $to su domovi za stara i nezbrinuta lica,
domovi za decu bez roditeljskog staranja, ustanove za rad sa maloletnim
delikventima i druge socijalne ustanove, dobro je povremeno razbiti rutinu
uvodenjem nekog odredenog dana u nedelji ili mesecu, ili iskoristiti proslave
rodendana i praznika da se pacijenti okupe oko zajedniCkog pripremanja
obroka od testa u malo opustenijoj i drugacijoj atmosferi.

Kontraindikacije u radu sa glinom i ostalim materijalima za oblikovanje

Pacijenata koji ne treba da rade sa nekim od navedenih materijala vrlo
je malo. To su uglavhom osobe koje su alergicne na direktan kontakt sa
nekim od materijala ili na udisanje prasine koja se stvara prilikom Smirglanja.(
U retkim sluCajevima pacijentima se moZe dati da rade sa plastiCnim
rukavicama.) Pre pocCetka rada treba pregledati kozu ruku i u slu€aju da
postoji ranica izabrati neku drugu okupaciju.

Oprez u radu je potreban na psihijatrijskim odeljenjima gde postoje peci
za keramiku, a kada pacijenti rade na grncarskom tocku treba da su pod
nadzorom.

Doziranje u radu sa glinom

Modelovanje se uglavhom vrSi u sedeéem polozaju, za stolom.
Osnovni elementi za doziranje u radu sa glinom i njoj slicnim materijalima su
izbor materijala i nacina rada, vreme pauza i duZina rada, a odreduju se za
svakog pacijenta na osnovu njegovih prethodno utvrdenih potreba.

Sa obzirom na sedativhe efekte koje modelovanje ima, pacijenti se
opuste i Zele da produze rad. Ovo moze biti opasno, narocito kod pacijenata
sa svezim povredama gornjih ekstremiteta koji misle da ¢e produzavanjem
rada ubrzati svoje osposobljavanje i treba im objasniti da ih forsirani napor
moze samo usporiti u rehabilitaciji.
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Onda kada je indikovano, pacijent se moze angazZovati u stojeéem
polozaju u ramu ili antigravitacionoj tabli i to naj¢eSc¢e u radu sa plastelinom il
gitom. Preciznost u izradi retko se postize ako pacijent istovremeno razmislja
o balansu i trudi se da ga voljno kontroliSe, pa terapeut treba da im zadaje
lakSe zadatke, manje precizne za modelovanje.

Nijedna od tehnika oblikovanja nije preporucljiva za rad u postelji ili u
bolesnickoj sobi.

Terapijski ciljevi

Jacanje snage misica obe Sake

JaCanje snage svih miSi¢a prstiju i palca

JaCanje snage miSi¢a podlakta

Povecanje amplitude pokreta prstiju i palca obe ruke u svim pravcima

Povecéanje amplitude pokreta obe Sake

Povecanje amplitude pokreta podlakta

PoboljSanje okulomotorne koordinacije

PoboljSanje koordinacije ruka-ruka

PoboljSanje spretnosti i preciznosti

Razvoj maste

Podsticanje kreativnosti

Smirivanje pacijenata

Praznjenje nagomilane negativne energije/besa/agresije

JaCanje samopouzdanja i poboljSanje slike o sebi
Alat, pribor i uslovi za modelovanje

U poglavlima o svakom pojedinaChom materijalu navedeno je
uglavnom sve Sto se koristi u radu, tako da je ovo samo kratki opsti podsetnik

osnovni materijal ( glina, glinamol, git, testo, plastelin )
gotovi gipsani ili plasti¢ni kalupi

Zica za vezivanje kalupa

gips za izradu kalupa

Cinija za rastvaranje gipsa

podmetac€ na kome se radi —plasti¢na podloga ili musema
drveni nozici ili Spahle

krupna i sitna Smirgla za drvo

Siroka mekana Cetka za uklanjanje prasine od Smirglanja
gotove (fabricke) boje i glazure

tempere ili vodene boje

Cetkice za boje ili glazuru

bezbojni lak za drvo

Cetka za bezbojni lak

razredivac (vrsta koja skida koriS¢eni lak)

musema ili podmetac€ na kome se radi

** Posto svi materijali na bazi gline suSe kozu, po zavrSenom tretmanu
pacijentu treba dati da namaZzu krem za ruke.
Vez
Za razliku od ostalih tehnika rada sa vunom ili koncem (makrame,
tkanje, Strikanje i sl.), koje su se koristile prvenstveno za izradu upotrebnih
predmeta (odeca, tepisi, pokrivacCi), tehnika veza imala je kroz istoriju
isklju€ivo dekorativnu funkciju.
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Vez pripada "ru¢nim radovima" ili umetnickim zanatima i moze biti ru¢ni
ili masinski. Koristi se za ukrasavanje gotovih predmeta, uglavnom stolnjaka,
zavesa, salveta i jastuCic¢a, a rede, u zavisnosti od modnih trendova i za
ukrasSavanje odece.

U terapiji radom pokazao se kao izuzetno sedativna tehnika. Cak i
paciejnti koji u poCetku pokazuju otpor prema vezu, kada taj pocCetni otpor
savladaju, nau€e bodove i krenu sa radom, osete smirenost.

Bodovi koji se koriste u terapiji najceSce su oni koji su najjednostavniji
za ucCenje — pokrstice, lan€i¢-bod, norveski ili skandinavski bod, goblen i
polugoblen bod, kao i bod za proSivanje. Veze se po Semi ili po crtezu, a
moze i razbrajanjem ili brojanjem (vez po broju).

Materijal

Za vez je potrebno platno, sargija ili dZzak platno, krupna "panama"ili
platno za tepiserije, sitna "panama" ili platno za vez, "goblen" platno, angin,
svila, pli§, €oja, jednobojni keper, denim ili "teksas" platno, kao i obi¢no
pamucéno platno za CarSave. Na izbor platna za vez utice motiv i vrsta veza ili
bodova, kao i vrsta i debljina konca, odnosno niti kojima ¢e da se veze.

Za vez se koristi konac za vez, vunica, svileni konac, "muline" konac sa
viSe upredenih konci¢a ili niti, niti zlatne ili srebrne srme.

Pribor za vez

Veze se iglama sa tupim vrhom, razliCite duzine i debljine i sa
razliCitom Sirinom "uSiju", u zavisnosti od debljine niti sa kojima se veze.
Potrebne su nam jo$ i makaze. Ukoliko se veze goblen vecih dimenzija on se
stavlja na stalak za izradu goblena. Ako se veze razbrajanjem, neophodan je
"derdef" ili "derdiv" — okrugli drza¢ sastavljen od dva prstena izmedu kojih se
razapne i zategne platno.

Vrste bodova

Najcesce koriséeni bodovi kada govorimo o terapijskoj upotrebi veza su
. «pokrstica», «skandinavski» ili «norveski» bod, «lanci¢» bod, «goblen» i
«polu-goblen» bod.

Terapijski ciljevi veza

PoboljSanje koordinacije oko-ruka

PoboljSanje koordinacije pokreta

Povecanje pokretljivosti prstiju i Sake

UveZzbavanje pincet-hvata

Povecanje spretnosti i preciznosti u manipulaciji sitnim predmetima

PoboljSanje koncentracije

PoboljSanje paznje

Eliminisanje anksioznosti
Kontraindikacije i mere opreza

Za osobe koje su slabovide ili slepe treba naéi alternativhu tehniku.
Pacijenti skloni suicidu treba da vezu pod nadzorom.
Dekupaz ili salvet - tehnika

Upotreba papira u umetnicko-dekorativne svrhe, prvi put se pojavila u
Kini, jer su Kinezi prvi poCeli da se bave proizvodnjom papira. Proizvodnja
papira u Evropi pocinje tek u HIl i Xlll veku. Salvet-tehnika pripada tehnici
“decoupage” (dekupaza) koja je u Evropi naroCito bila zastupliena u
Veneciji. Pravi dekupaz radovi su bili skupi i unikatni pa se Zelja za
posedovanjem sli€nog predmeta mogla zadovoljiti na ovaj nacin ( « sirotinjski
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» vitraz i « sirotinjska » intarzija ). KoriS¢enje salveta ponovo je postalo
popularno u poslednjoj deceniji Sirom Evrope, pa i kod nas, kao tehnika Ciji
fanovi se takmice ko ¢e mastovitijie da je primeni. Ovaj trend su brzo i
kvalitetno ispratilii i proizvodaci, pa je u ponudi Citav program lakova, lepkova i
boja kojima se ljubitelji ove tehnike mogu Koristiti, a o salvetama da i ne
govorimo.

Popularnost je jedno, a jedostavnost primene u radnoj terapiji drugo.
Salvet tehnika je popularna medu terapeutima zato S$to izmedu ostalog
zadovoljava pacijentove potrebe za radom koji ima krajnji proizvod do koga se
doslo brzo i relativno jednostavno, koji je dekorativan, lak za izradu i moze biti
lep poklon, a pri tome je i unikatan. Zadovoljava i one pacijente koji bi da
slikaju, a ne umeju i time se priblizava definiciji dekupaza - umetnost
siromasnih ili umetnost za siromasne...

Priprema materijala i pribora

Za primenu salvet - tehnike u terapijskim uslovima, bi¢e nam potrebne
salvete, najbolje bar dve vrste, jednobojne i sa Sarama, obiCna staklena
ambalaza (tegle, teglice, flase), beli lepak za drvo (Dufiks, Drvofiks), makaze,
Cetkica za nanoSenje lepka i bezbojni lak za drvo. Najbolji radovi su na staklu
koje nije bojeno, jer onda Sara sa salvete najviSe dolazi do izrazaja, mada se
nekad postizu dobri efekti i kada se radi na staklu koje je braon ili zelene boje.
Sto se ti¢e oblika ambalaZe, dovoljne su najprostije tegle i flase koje se ovom
tehnikom mogu potpuno oziveti i pretvoriti u lep ukrasni i/ili upotrebni predmet
koji je personalizovan i unikatan.

Nacin rada

Tehnika je jednostavna za primenu, jeftina ( uglavhom se koristimo
onim §to ve¢ imamo u radnoj terapiji), razbija monotoniju, moze da utiCe i
stimulativho (razvijanje takmicarskog duha kod dece), a prigodna je za neki
odreden dan (tematski uradeni radovi - Boziéni, rodendanski, slavski...). Za
nestrpljive pacijente i one kojima je vazno da odmah vide proizvod svoga
rada, je idealna jer se ve¢ sutra ili u toku dana vidi gotov proizvod. Mali
utroSak materijala Cini ovu tehniku jeftinom, €ak i kada se koriste skuplji
materijali. IzloZbe,ako se radi u grupi i svaki pacijent radi posebno
Mere opreza

Mere opreza u radu sa pacijentima koji mogu povrediti sebe ili druge
lomljenjem staklene ambalaze ili makazama, kao i u sluCaju alergije na lak ili
lepak koji se koriste.

Terapijski ciljevi

PoboljSanje koordinacije pokreta

Povecanje pokretljivosti prstiju

Povecéanje pokretljivosti Sake

PoboljSanje spretnosti i preciznosti u radu

PoboljSanje okulomotorne koordinacije

PoboljSanje koordinacije ruka-ruka

PoboljSanje bimanuelne spretnosti

Razvijanje maste i kreativnosti kod dece

Razvijanje stvaralackih potencijala u radu sa odraslima

PoboljSanje koncentracije u radu
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Alternativna tehnika

Za dekorisanje staklene ambalaZze mogu se Koristiti i obi¢ne papirnate
maramice, koje se mogu bojiti potapanjem u razblazeni tus, temperu ili
vodene boje, tek toliko da se dobije nijansa. Kada se osuse, mogu se cepkati
prstima i lepiti na staklo. Lepe se manje precizno od "prave" salvet tehnike.
Dopusteno je da komadi¢i budu zalepljeni i jedan preko drugog. Ostali
postupci u radu su isti (nanoSenje lepka, susenje i lakiranje).

Tehnika se na ovakav nacin, "improvizovano", moZze Kkoristiti u radu sa
decom. Deci se moze dopustiti da prave Sare na maramicama prstima koje
umoce u boju. Odlicno se pokazala u radu sa decom koja imaju kombinovane
smetnje (cerebralna paraliza). Na ovaj nacin decu je moguce organizovati u
grupnom radu, gde cCe svako dete raditi ono $to moze. Neophodno je
prisustvo terapeuta i u zavisnosti od stepena sposobnosti dece, zavisice i
stepen njegovog angaZovanja, kao i pomo¢ terapeuta.

*Kada je tegla ili flaSa gotova, obavezno staviti u nju suvo ili sveze
cvece i pohvaliti se drugima pred decom koja su radila. Najbolja stimulacija!!!

** Umesto staklene ambalaze mogu se koristiti drvene ili Cvrste
kartonske kutije. Kada su gotove, terapeut ih moze koristiti da u njih odlaze
bojice, perlice i slicne sitnice, a deca ¢e na to biti jako ponosna.

Montesori metoda (nazvana po autoru - italijanskoj lekarki Mariji
Montesori 1872 -1952 koja se bavila pedagogijom ) koriS¢ena je u radu sa
decom koja su imala razliCite smetnje, od mentalne retardacije, preko
kombinovanih smetnji do vaspitne zapustenosti. Ono Sto je sam autor
pokuSao da izbegne, a to je da se delovi ili elementi njene metode koriste na
drugi nacin i u drugim uslovima od onih koje je originalna metoda zahtevala,
ipak se desilo. Knjige "Otkri¢e deteta" i "Upijaju¢i um"

Od sredine proSlog veka setovi tabli za obuku pacijenata za
samozbrinjavanje postoje u gotovo svim radnim terapijama za
osposobljavanje kako dece, tako i odraslih korisnika. Standardne kutije sa
deset cilindara, kocke i ostali edukativni elementi nasli su svoje mesto i
opravdali  koris¢enje u radu na osposobljavanju najrazli€itijin kategorija
pacijenata. U osposobljavanju funkcije gornjinh ekstremiteta, u proceni
percepcije i njenom uvezbavanju, u oblasti edukacije za samostalno oblacenje
i svlaCenje, za uvezbavanje razliCite vrste hvata, procenu dominantnosti i
prebacivanje dominantnosti. Tehnika se proSirila i didakti¢ki materijal koji se
koristi u radu sa odraslima naziva se Montesori metod, bez obzira na to koje
se vrste kocki, kupica ili cilindara koriste.
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Didakticki materijal koji €ini osnovu ovih vezbi je vrlo jednostavan i
sastoji se iz drvenih ramova koji su presvuceni sa dva odvojena dela odece
od platna ili koze, koje treba zakaciti dugmadima, drikerima, zakacaljkama,
trakama, pertlama ili rajsfeSlusima. U "Dec€ijoj kuci" koris¢eno je 10
standardizovanih ramova napravljenih tako da svaki od njih predstavlja razlicit
nacin kop€anja neophodnog u toku obla¢enja i svlacenja. Koris¢éenjem ovih
igraCaka, deca su mogla prakticno da primene pokrete koji su im neophodni
za samostalno oblagenje i svlaCenje i da se pripreme za odredenu aktivnost
pojedinacno, putem uvezbavanja. Deca su uspevala da nauCe da se obuku i
svuku, a da to nisu ni primetila i to bez direktnih uputstava, naredenja i
ocenjivanja u smislu nagrade ili kazne. Cim je dete naugilo kako se to radi ono
je Zelelo da prakti¢no primeni svoju sposobnost (nau¢eno) na sebi i vrlo brzo
ono je bilo ponosno na sebe Sto je uspelo da oslobodi svoje telo od tude
pomoci. Deca kojoj se ne dopusta da uCe sama kroz prakticnu formu
edukacije znatno kasnije razviju te vestine. Igre otkopCavanja i zakop€avanja
su se jako dopadale deci. Cesto su sedeéi u krug oko malog stola, njih deset
u isto vreme, mirni i ozbiljni, ostavljali utisak majusnih radnika u punoj
radionici.

Jedan od elemenata seta je kutija sa deset rupa u koje se smesSta
deset drvenih cilindara. Svaki cilindar je za desetak milimetara ve¢eg obima
od prethodnog, kao i leziSta u koja se oni postavljaju u kutiji.

Igra se sastoji iz vadenja cilindara iz kutije, njihovog meSanja po stolu i
vracanja nazad. Cilj je da se nauli da oko percepira razliite dimenzije
cilinadara i da se oni vrate i postave na svoje mesto u kutiji. U radu sa decom
sa retardacijom pocCinjalo se sa cilindrima koji su kontrastne veliCine,
npr.najmanji po obimu, srednji i najveci. To su bili manji zahtevi za decu, a do
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kraja cele igre se dolazilo sa puno uvezbavanja ili poku$aja. Konstantno je
trebalo odrzavati aktivno deCju paznju pokazivanjem cilindara i njegove
rupice. Ovaj didakticki materijal kontroliSe svaku greSku, u slu¢aju da dete
ostane sa jednim cilindrom u ruci koji nema gde da smesti. Normalno dete
pazljivo posmatra odnos izmedu cilindra i otvora u kutiji i samo se ispravlja.
Prepoznaje gresku i nastavlja igru sa velikim interesom dok je ne zavrsi.

Vrednost didaktickog materijala lezi u tome Sto dete sebe samo
kontroliSe i ispravlja, uvida svoju gresku i tako uci. Kada dete sa sigurnoScu i
brzinom poslaze sve cilindre u otvore znaCi da je preraslo igru. Samo
ispravljanje vodi ka decjoj koncentraciji paznje na razliCite dimenzije i njihovo
poredenje sa razliitim delovima. Upravo u ovom poredenju lezi psiho-
senzorna vezba /uvezbavanje. Cilj nije da dete bez greSke naucdi nesto o
veli€ini predmeta,nego da izvezba sa didaktickim materijalom koji mu je
ponuden.

Ovde se uloga edukatora pomera od osobe koja je zaduzZena da
ispravlja dete kad pogresi, ka ulozi posmatraca kako dete samo uci kako da
koristi predmete putem samokorekcije greSke. Vazno je da dete samo sebe
usavrsi kroz sopstveni napor. Covek nije postao ono $to je postao zbog toga
Sto je imao dobre ucitelje, ve¢ zbog onoga $to je sam uradio.

Slededi set je od deset kocki. Najmanja ima stranice od 1 santimetra, a
svaka sledeca je za jedan santimetar veca i sve su u ruZiCastoj (istoj )boji.
Edukator ih baca na zeleni tepih na pod i dete treba da ih sakupi i od njih
napravi kulu koja ¢e imati najve¢u kocku u podnoZju i na nju ¢e se redom
slagati sve manje i manje kocke po veli€ini. Dete ima zadatak da svaki put
pronade najvecu medu kockama i da je stavi na sto i tako redom od onih koje
su ostale. Uzrast na kome se moze zapoceti sa ovom igrom je 3- 4 godine.

Didakticki materijal dopusta samo -edukaciju i metodi¢ku edukaciju
Cula, senzorike. Ne zavisi od umesnosti ili uspesnosti ucitelja nego uspeh
uCenja lezi u vrsti didakticCkog materijala koji privliaci spontanu decju paznju i
sadrZi racionalnu gradaciju u stimulansima.

Na osnovu ovih kocki, proizvodaci igraCaka za decu napravili su
kasnije razliCite kockice i Ccinijice koje se uklapaju po principu ruskih
lutaka"babuski", jedna u drugu,tj.manja u vecu.

Table za ispitivanje vizuelne percepcije,sa rasliitim bojama i osnovnim
oblicima koje se uklapaju u svoja leziSta (krug, kvadrat, trougao...) i njihova
upotreba u radnoj terapiji takode predstavljaju elemente Montesori metode.
Aktivnosti svakodnevnog zivota

Prvo pominjanje procene aktivnosti svakodnevnog Zivota navodi
Sheldon 1935.g., a Feinstein (1986), u svom prikazu indeksa funkcionalne
sposobnosti navodi postojanje bar 43 razliCita instrumenta konstruisana u
poslednjih 40 godina.

Bartel indeks i FIM su primeri opSte poznatih globalnih broj¢anih skala
koje je teSko interpretirati, ali se koriste da bi se donele odluke o daljem planu
leCenja i terapijskim cilievima. U klinickoj primeni vrlo malo je
standardizovanih testova za procenu aktivnosti svakodnevnog zivota i Cesto
radni terapeuti sami prave liste ili koriste delove postojecih testova.

Jedan broj americkih radnih terapeuta (C.A.Trombly) aktivnosti
svakodnevnog zivota deli na :

BaziCne aktivnosti svakodnevnog Zivota ili samozbrinjavanje i
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Instrumentalne  aktivnosti ~ svakodnevnog
svakodnevnog zivota - ASZ

aktivnosti

Bartel indeks procenjuje 10 osnovnih funkcija u aktivhostima
samozbrinjavanja. Maksimalni skor koji pacijent moze da dobije je 100, a Sto
je skor viSi osoba je nezavisnija u procenjivanim aktivnostima. Bartel indeks je
dobar pokazatelj oblasti svakodnevnog zZivota u kojima je korisniku potrebna
pomoc, ali nam ne pruza detaljniji terapeutski uvid u razloge koji dovode do
nemogucnosti izvodenja odredenih aktivnosti (Io§ balans, slaba snaga misica,
neuvezbani transferi i sl.). Teraputi ga Cesto koriste za pocetnu, inicijalnu

procenu i usmeravanje opsteg plana terapijskih mera.
BARTEL INDEKS

HRANJENjE

10 ( SAMOSTALNO 1Z2VODI )
5(UZ TUbU POMOC

0 ( NE MOZE DA IZVEDE)
LICNA TOALETA

5 ( SAMOSTALNO I1ZvODI )

0 (UZ TUBU POMOC)
KUPAN]E

5(UZ TUBU POMOC )

0 ( NE MOZE DA IZVEDE)
OBLACENjE

10 ( SAMOSTALNO 1Z2VvVODI )
5(UZ TUBU POMOC )

0 ( NE MOZE DA IZVEDE)
KONTROLA STOLICE

10 (KONTROLISE )

5 ( POVREMENI POREMECAJ )
0 ( NE KONTROLISE )
KONTROLA MOKREN;jA

10 (KONTROLISE )

5 ( POVREMENI POREMECAJ )
0 ( NE KONTROLISE )
TRANSFER PRI UPOTREBI TOALETA
10 ( SAMOSTALAN )

5 (UZ TUBU POMOC )

0 ( NE MOZE DA IZVEDE )
TRANSFER STOLICA KREVET
15 ( SAMOSTALAN )

5(UZ TUBbU POMOC )

0 ( NE MOZE DA IZVEDE )
HOD (po ravhom)

15 ( SAMOSTALAN )

5(UZ TUBbU POMOC )

0 ( NE MOZE DA IZVEDE )
KRETANjE UZ STEPENICE

10 ( SAMOSTALNO )

5 ( UZ TUBU POMOC-verbalnu,fizicku ili pomagalo )
0 ( NE MOZE DA IZVEDE)
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KATZ-ov indeks procenjuje 6 bazi¢nih aktivnosti samozbrinjavanja —
kupanje, oblacenje, toalet , transfer, kontinencija, hranjenje. Svaka aktivnost
se ocenjuje 1 bodom - nezavisan (nema nadzora, naredbe ili pomodéi druge
osobe), ili 0 bodova - zavisan (potreban nadzor, naredba delimi¢na ili potpuna
pomoc¢). Maksimalni skor je 6 bodova $to znaCi da je pacijent nezavisan u
osnovnim aktivnostima samozbrinjavanja.

FIM - ( FIM - functional independence measure) mere
funkcionalne nezavisnosti

Fim skala se koristi kao mera ili stepen funkcionalne nezavisnosti
pacijenta. Fim se sastoji iz 18 ajtema od Cega je 13 za procenu fizickih
funkcija (zasnovanih na Bartel indeksu) i 5 je za procenu kognitivnih funkcija.
Alternativno, skala se moze podeliti i 13 ajtema koji procenjuju fizicke funkcije
mogu se odvoijiti od onih koji procenjuju kogniciju. Funkcije se ocenjuju na
osnovu nivoa pomodi koja je potrebna osobi da dovrsi ASZ. Svaka funkcija se
ocenjuje ocenama od 1 do 7 gde je ocena 1 totalna zavisnost od tude pomodi,
a ocena 7 predstavlja potpunu nezavisnost. Skor se krec¢e od 18 do 126 i §to
je visi skor veca je nezavisnost pacijenta. FIM Skalu moZe Koristiti lekar,
terapeut, medicinska sestra ili laik (administrator).

MFIM - modifikovani funkcionalni indeks kvadriplegija

Koristi se u Klinici za rehabilitaciju «Dr Miroslav Zotovi¢» kao osnovna
procena stanja pacijenata sa lezijama kicmene mozdine.

KREVET (20 poena):
supinacija-pronacija
supinacija-sedeci polozaj
supinacija-bok
s boka na bok
ravnoteza pri dugom sedenju

LICNA HIGIJENA (12 poena)

Pranje zuba

Cesljanje kose

Upotreba tampona (za Zene)
Brijanje (za muskarce)

ISHRANA (24 poena)
Pijenje iz Solje/Case
Upotreba kasike/ viljuSke- noza
Otvaranje tetrapaka/boce-sipanje
Mazanje na hleb

OBLACEN;jE | SVLACEN]E (20 poena)
Gornjih delova odece
Donjih delova odece
Zimske odece
Carapa i cipela
OtkopcCavanje-zakopCavanje

KOLICA (28 poena)
Okretanje u krivini
Voznja unazad
Fiksiranje kocCnica
Voznja po neravhom terenu
Voznja na uzbrdici
Namestanje u kolicima
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RavnoteZa u sedeéem polozaju

TRANSFERI (16 poena)

Kolica - krevet i obratno

Kolica —toalet i obratno

Kolica - automobil i obratno

Kolica - tuS/kada i obratno

RUCNA (MANUELNA) SPRETNOST (28 poena)

Otvaranje i zatvaranje vrata/prozora

Knjiga - drzanje i listanje

Pisanje olovkom ili masSinom

Pusenje - drzanje cigarete i paljenje

Novc€anik — papirni i metalni novac

Upotreba telefona - drzanje i biranje broja

Ukljuc€ivanje TV-om na daljinski

Ocene su date u rasponu od 0 do 4, gde je ocena 4 — potpuna
nezavisnost bez upotrebe pomagala, ocena 3 - potpuna nezavisnost uz
upotrebu pomagala koje pacijent moze sam da stavi, ocena 2 - potrebno
samo nadgledanje ili minimalna fizicka pomoc¢, ne zahteva podizanje od
strane druge osobe, ocena 1 - potreban fizi€ki kontakt, podizanje pacijenta ili
njegovog dela tela od strane druge osobe i ocena 0 - potpuna zavisnost ,
pacijent nije u stanju da izvede trazenu aktivnost.

Vodi€ o aktivhom, zdravom i produktivhom starenju

Principi zdravog, aktivhog starenja odgovaraju na zahteve zdravog,
nezavisnog i produktivnog zivota starijih osoba.Strategija za zdravo aktivno
starenje podstiCe preusmeravanje zdravstvene zastite iz kurativnog u
preventivni model te promociju i podrsku rehabilitacije i nezavisnog Zivljenja.

U fokusu principa zdravog aktivhog starenja nalazi se preventivni
koncept, naroCito prevencija bolesti i nesamostalnosti u starom zivotnom
dobu, Sto upucuje na vitalnu povezanost zdravlja i aktivnosti kod starijih
osoba.

Sve ovo je naglaseno i u Delokrugu rada radnih terapeuta u Srbiji
(2009) u primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj zdravstvenoj zastiti starih.
Savremeni pristup zdravom, aktivhom starenju promoviSe intergeneracijsku
solidarnost i povezanost i temelji se na primeni koncepta zdravog aktivhog
starenja ve¢ u mladem dobu kroz pozitivno i prema sebi odgovorno
zdravstveno ponasanje.

Vodi€ o aktivhom, zdravom i produktivhom starenju
e Stalna telesna aktivnhost od mladosti do duboke starosti ukljuCuje

svakodnevne vezbe disanja i vezbe misi¢a dna zdjelice zbog sprjeCavanja
nevoljnog mokrenja.

e Stalna psihiCka aktivnost — dozivotno uc€enje i stjecanje novih vjestina i
znanja.

e Pravilna ishrana koja je restriktivna po kalorijskoj vrdnosti za starije od 65
godina (podrazumeva unos koji ne sme biti vec¢i od 1500 kcal s obzirom
na smanjenje bazalnog metabolizma kod starijin osoba) kojom se
spreCava gojaznost, ali i pothranjenost u starosti.

e NepuSenje i izbegavanje konzumiranja lekova, alkohola, opijata, kafe i
drugih psihoaktivnih supstanci.

e Stalna radna aktivnost i nakon penzionisanja.
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e Optimisticno zivljenje — smejati se i biti Sto vedriji; ne kriviti druge za
sopstvene neuspehe-preuzeti odgovornost za sopstveni zivot.

 Sirenje dobrote i ljubavi u porodici, za mlade i starije oko sebe, za posao
koji se obavlja; biti $to duze seksualno aktivan — seks kao sastavni deo
ljubavi ne poznaje starosne granice.

e Izbegavanje usamljivanja, razvijanje i negovanje socijalnih odnosa i
komunikacije u uzem i Sirem krugu, vezbanje prilagodavanja na stresne
dogadaje.

e QOdrzavanije li¢ne higijene i higijene licnog prostora i okoline, higijena zuba
i proteza, redovno obrezivanje noktiju na rukama i nogama.

e Uklanjanje barijera, kliznih i mokrih povrSina u kuci i okolini radi
spreCavanja padova i povreda.

e Neprihvatanje predrasuda i neznanja o starenju i starosti kao bolesti,
nemoci i zavisnosti o drugima ( tek svaka 5. starija osoba zavisna je od
tude pomoci zbog funkcionalne onesposobljenosti).

e Pridrzavanje uputstava le€enja i uzimanje samo prepisanih lekova pod
nadzorom lekara.

e Prenos vvestina, znanja, radnog i zivotnog iskustva na mlade i druge
starije.

Realizaciji gerontoloSkih programa u =za$titi zdravlja starijih ljudi
znacajno doprinose GerontoloSki centar, multifunkcijskih centara neposredne
vaninstitucionalne zastite za starije na nivou lokalne zajednice. GerontolosKki
centri se Cesto nalaze pri domovima za stara lica, a osnovni cilj njihove
delatnosti je da zadrze stariju osobu $to je duze mogucée u njenom primarnom
okruzZenju i uz porodicu, aoje to moguce.

Gerontoloski centri su model rada sa starijima koji osigurava oCuvanje
funkcionalne sposobnosti starijin i spreCava ili odlaze institucionalnu zastitu
starih.

Dobar primer su Geronto-servisi i Geronto-domacice, koji organizuju
dostavu obroka i pomoc¢ u kuéi i druge usluge po potrebi i kojima se reaktivira
uloga i iskustveni potencijal starije osobe.

Klubovi penzionera na nivou lokalne zajednice, takode aktiviraju starije
korisnike, organizuju izlete, putovanja, plesne veceri ili takmiCenja u Sahu,
bocanju i sl.

Dnevni boravci za starije osobe takode su usmereni konceptima
zdravog aktivhog starenja, naroCito sa ciliem izbegavanja pasivnosti i
usamljenosti starijih osoba. Brojne su aktivnosti Gerontoloskih centara:
ucenje o starosti i starenju, Stetnim Ciniocima bolesnog starenja,
nastavku radnih aktivnosti i nakon odlaska u penziju,
kompjuterske radionice,
socijalne, pravne, zdravstvene i psiholoSke usluge (poduka, savetovanje,
aktivnosti radne terapije, terapeutska gimnastika, sportski tecajevi
primereni starijima i sl.),

e primena odabranih zdravstvenih mera u prevenciji nastanka bolesti u
starosti,

e kulturno-zabavne i rekreativne aktivnosti (dramske, plesne, pevacke i
muziCke grupe, radionice starijih sa starijima i mladih sa starijima i sl.),

e razvijanje novih sposobnosti za ocuvanje preostale funkcionalne
sposobnosti.

70



Osteoporoza

Prema definiciji osteoporoza je sustavna bolest skeleta s pojaCanom
lomljivosti  kostiju, smanjenom kostanom masom i poremecajem
mikroarhitekture koStanog tkiva. Prevalencija osteoporoze kod zena je
znacajno veca, a podaci upucuju da 70% Zena u dobu od 80 godina ima
osteoporozu. Vec u zivotnom dobu od 30 godina javlja se gubitak koStane
mase, na $ta utiCu razli€iti Cinioci - genetski i konstitucionalni, predispozicija,
ishrana, pusenje, alkohol, kortikosteroidi, rana menopauza i dr.

Primarna osteoporoza nastaje nakon menopauze, dok je sekundarna
vezana uz bolesti (hipertireozu, hiperparatireodizam i dr.) ili lekove (npr.
kortikosteroidi).

Dijagnoza osteoporoze temelji se na denzitometrijskom merenju
vrednosti mineralne gustine kostiju. Denzitometrija omogucava intervencije
pre pojave preloma.

OsteoporotiCne frakture Naj¢eS¢a mesta osteoporoti¢nih fraktura su
kuk, kicmeni prsljenovi, podlaktica. Znacajni porast mortaliteta je posledica
komplikacije osteoporoze, jer 15-20% starijih osoba umire u toku jedne godine
nakon preloma kuka. Morbiditet, mortalitet i zdravstveni troSkovi koji
nastaju kao posledice fraktura, osteoporozu Cine velikim problemom koji je
narocito izrazen jer raste populaciji starijeg Zivotnog doba.

Parkinsonova bolest

Parkinsonova bolest je bolest bazalnih ganglija (degenerativni proces)
u kojoj je poremecena ravnoteza izmedu dopaminergijskih i holinergijskih
mehanizama (nedostatak dopamina), Sto se klini¢ki manifestuje poremecajem
pokreta i drzanja i promenom misi¢nog tonusa.

Bolest je ucCestalija u starijem Zivotnom dobu i kod muskog pola.
Parkinsonova bolest ¢esto po€inje depresivnim raspolozZzenjem i bolovima u
udovima, potom sledi povecanje miSicnog tonusa, osiromasenje izrazajnih
kretnji i dr.

Iz KkliniCke slike poznat je Parkinsonov trijas: tremor, akineza, rigor.
Ostali simptomi Parkinsonove bolesti su hipersalivacija, amimija, poteSkoce
pri govoru, pri kretnjama - ,freezing effect” (efekt smrznutosti), ,start
hesitation” (oklevanje prie poCetka pokreta), i drugi simptomi.

Tok bolesti je lagano progredijentan, sa krajnjim stadijumom bolesti u
kojem se javlja nepokretnost. Primenjuje se medikamentozno leCenje koje se
nadopunjava s medicinskom gimnastikom .

Fizicka aktivnost u starijem zivotnom dobu

Fizicka aktivnost je definisana kao svaki rad misi¢na koji tro8i energiju
iznad nivoa mirovanja.

U starijem dobu je neophodan zdravstveni pregled pre ukljuCivanja u
bilo koji program ili oblik fizi€ke aktivnosti.

Ako se tokom veZbanja pojave zdravstvene poteSkocCe, odmah treba
prekinuti veZbanje.

Kod starijih osoba fiziCka aktivnost treba da je struéno vodena i
nadzirana i dozirana po trajanju, intenzitetu optere¢enja, zdravstvenom stanju
i funkcionalnoj sposobnosti, kao i potrebama starije osobe.
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Uz prisustvo i nadzor treba je sprovoditi kontinuirano ili svakodnevno,
ako je moguce i dozvoljeno, a ako ne onda barem 2-3 puta nedeljno, u
trajanju od 15-30 minuta.

Potrebno je odrediti optimalni intenzitet vezbanja (zavisice od opsteg
zdravstvenog stanja, opSte kondicije korisnika, trenutne funkcionalne
sposobnosti, godina, i toga da li se osoba ranije bavila fizickom aktivhoScu i
dr.).

U izboru fiziCke aktivnosti za starije, prednost se daje sadrzajima koji
stimulidu funkcionalno poboljSanje rada srca, krvotoka, disanja (npr. Setnje,
vrtlarenje i dr.) uz individualni pristup.

Poznato je da je hodanje brzim tempom dobar nacin za poboljSanje
rada srca, poveéanje tonusa misiéa i oslobadanje od stresa. Setnja je
najidealnija fizicka aktivnost u starijem Zivothom dobu jer predstavlja
najsvakodnevniju i najprirodniju formu kretanja.

Za jedan broj starijih osoba mozZe se preporuciti plivanje i veZbanje u
vodi, ako za to ima uslova.

Primerena je i sobna gimnastika, vezZbe razgibavanja i istezanja,
disanja i istezanja, ali uvek uz stru¢ni nadzor i individualni pristup.

Da li je starost ograniCavajuci faktor za bavljenje sportom? Starija se
osoba moze baviti Citavim nizom fiziCkih i sportskih aktivnosti (uz individualan
pristup) kao $to su joga, stoni tenis i tenis, aerobik, bo¢anje, mini golf i dr. Isto
tako postoji velik broj upozorenja koja treba slediti kod pravilne primene
sportskih aktivnosti u starijem zZivotnom dobu.

Stariji treba da izbegavaju plivanje u hladnoj ili pretoploj vodi, jer moze
do¢i do vazokonstrikcije/vazodilatacije krvnih sudova i naglog poviSenja
krvnog pritiska.

Vezbe snage sa tegovima se ne preporucuju u starijem zivotnom dobu.

TakmiCarske aktivnosti u sportu naj¢eS¢e nisu prihvatljive za veci dio
starije populacije, ali ako su timske i dobro organizovane mogu biti korisne.

Potrebno je naglasiti da, bez obzira na hronolosko doba, svaka starija
osoba moze biti sposobna za neku vrstu fiziCke aktivnosti, poStujuci
individualni pristup.

Korisnost stalne fiziCke aktivnosti za zdravlje starijih osoba.

Prepoznati su brojni pozitivni uticaji stalne fizicke aktivnosti za zdravlje starijih
osoba, npr. poboljSanje lipoproteinskog profila i prevencija hroni¢nih bolesti
srca i krvnih sudova, te smanjenje rizika od nastanka Secerne bolesti,
osteoporoze, inkontinencije, prekomerne telesne tezine i dr.

Pomagala u radnoj terapiji

Prepisivanje, odnosno, propisivanje pomagala je posao lekara, ali
savet ili preporuka o potrebi za pomagalom moze da stigne od bilo kog ¢lana
rehabilitacionog tima. lzrada i/ili adaptacija pomagala je posao radnog
terapeuta, kao i uvezbavanje koris§¢enja pomagala.

Postoji nekoliko podela pomagala
Privremena pomagala
Definitivna pomagala
StatiCka pomagala
Dinami¢ka pomagala
Korektivha pomagala
Funkcionalna pomagala
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Privremena pomagala se koriste u toku le€enja i rehabilitacije dok se
ne uspostave ponovo ostec¢ene funkcije (Stake — stanja posle traume donjih
ekstremiteta).

Definitivna pomagala se koriste po zavrS§enom leCenju i rehabilitaciji
funkcionalnih sposobnosti (Stake-kod pacijenata sa nekim oblikom reumatskih
bolesti).

StatiCka pomagala pasivho odrzavaju segmente u korektivnom
funkcionalnom polozaju, stabilizuju oSteceni segment, spre€avaju kontrakture,
rastereéuju segmente.

Dinamicka pomagala odrzavaju miSicnu elasti¢nost, miSi¢nu snagu i
miSicni tonus i spreCavaju preveliko izduZivanje i/ili skracivanje misica, kao i
razvoj deformiteta uz pomo¢ spoljasnje sile - preko opruge ili elasti¢ne trake, a
za njeno savladavanje neophodna je odredena i povremena aktivnost miSica.

Korektivna pomagala koriste se za imobilizaciju segmenata u
funkcionalnom poloZaju i korekciju polozaja segmenata (peronealni podizac -
odrzavanje korektivnog polozaja stopala u odnosu na potkolenicu).

Funkcionalna pomagala delimi¢no ili u potpunosti nadoknaduju
izgubljenu funkciju i koriste se za obavljanje aktivnhosti svakodnevnog zivota
(peronealni podizac — funkcija hoda).

Svrha koriSéenja pomagala

Pomagalima se ostvaruje pozicioniranje segmenata i oslonac tela
uprkos oslabljenoj muskulaturi, podstiCu se rani pokreti i funkcija u cilju
spreCavanja atrofije miSi¢a i ograniCenja obima pokreta u zglobovima kao
posledice inaktiviteta, pojaCava se funkcija oslabljenih misi¢a, nadoknaduje se
potpuno i/ili trajno izgubljena funkcija nastala zbog gubitka snage ili obima
pokreta, olakS8ava se kontrola nekoordinacije, spazma ili spasti¢nosti,
nadoknaduju se izgubljeni delovi tela*(ovde se ne misli na proteze) i na
najmanju meru svodi se pomoC od strane drugih lica ili se Kkorisniku
omogucuje potpuna nezavisnost u svakodnevnim Zivotnim aktivnostima.
Evaluacija za upotrebu pomagala (u radnoj terapiji )

o Evaluacija psiholoSke reakcije na pomagalo

o Evaluacija aktivnosti koju ¢e pacijent izvrSavati

o Evaluacija fizickih sposobnosti koje su neophodne za koriséenje
pomagala

o Evaluacija materijala za izradu pomagala (osnovne karakteristike
materijala i naCina njegovog oblikovanja pri konstrukciji odredenog pomagala)
o Evaluacija faktora okruzenja (porodica, sredinski Cinioci..)

o OBAVEZNA reevaluacija nacina koriS¢enja radi izmene, korekcije i/ili

izbacivanja iz upotrebe
Karakteristike pomagala

Da bi pomagalo stvarno pomoglo neophodno je da ispuni odredene
zahteve. Treba da “sluzi “ onome ¢emu je namenjeno. Svako pomagalo
trebalo bi da zadovolji sledece kriterijume:

o Da se $to viSe priblizi normalnom nacinu funkcionisanja

o Da se njime jednostavno rukuje sa Sto manje mentalnog i /ili fiziCkog
napora

o Da se moze prilagoditi razli€itim tipovima invaliditeta

o Da je prikladno za pacijente razli€itih uzrasta

o Da se moze prilagodavati promenama stanja (poboljSanje-pogorsanje)
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o Da je Sto manje upadljivo
o Da je estetski prihvatljivo
o Da pruza priliku za individualno izrazavanje izborom tipa, boje, izgleda i
nacina upotrebe
Psiholoski faktori

Prihvatanje pomagala, ¢ak i u situacijama kada je stvarno neophodno
ponekad je kompromitovano psiholoskim faktorima.

o Uzrast - 0 -10.g. lakSe - uz saradnju sa roditeljima ili starateljima, 10-
20.g. -tesko, stari — tesko.

o Faktor linosti (svako bice je jedinstveno, pa su i reakcije unikatne i
ponekad nepredvidive)

o Stav prema stanju bolesti ili povrede (sa ili bez sekundarne dobiti koju
invaliditet nosi)

o Trajanje invalidnosti ( urodena ili ste€ena, subakutna ili hroni¢na)

o Stepen invalidnosti (slab, umeren, tezak)

o Prognoza bolesti, povrede ili stanja (staticno, progredijentno, ka
pobolj$anju)

Kulturoloski faktori

Svi faktori koji utiC¢u na formiranje predstave o sebi i 0 svom telu, kao i
odnos prema bolesti, nesposobnosti, ogranicenjima i starenju mogu da utiCu
(pozitivno ili negativno ) na prihvatanje pomagala)
Faktori sredine
Religija
Drzava
Mikro sredina - ruralna, urbana, direktno okruzenje - porodica, posao...
Slika o sebi ili predstava o telu i uticaj medija
Savremena kultura
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Funkcionalna pomagala

Funkcionalna pomagala delimi¢no ili u potpunosti nadoknaduju izgubljenu
funkciju i koriste se za obavljanje aktivnosti svakodnevnog Zivota

Dele se prema aktivnostima na:

o Pomagala za kretanje

o Pomagala za samozbrinjavanje (uzimanje hrane, li€nu higijenu,
oblaCenje i svlaCenje)

o Pomagala za obavljanje profesionalnih aktivnosti

o Pomagala za obavljanje sportsko - rekreativnih, zabavnih i slobodnih
aktivnosti

DyHKIMOHAAHO TIOMAaraao 3a o0yBame
Japana

[Tomarasa 3a y3uMalb€ XpaHe
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cI:’yHKLII/IOHaAHO IIoMaraaAo 3a IThucame

$yHKIMOHAAHO IIOMaraao -yHuBep3asHa
MaHXKeTHa

Sredstva za kretanje i analiza hoda

Sredstva za kretanje pripadaju pomocnim sredstvima za obavljanje
svakodnevnih aktivnosti. U najSirem smislu, posto omogucavaju neku funkciju
(kretanje) mogu pripadati funkcionalnim pomagalima, ali su zbog svojih
specificnosti izdvojena. Ne aplikuju se na telo ( za razliku od nekih pomagala
ili aparata). Predstavljaju za neke pacijente trajno pomagalo za kretanje, a
nekima su samo privremeni nacin kretanja do zavrSetka rehabilitacije.
NajCesce su u upotrebi Stap, Stake i kolica.
Stap

NajceSCe pomocéno sredstvo za hod. Uloga mu je da rastereti
povredenu ili bolnu stranu, pruzi sigurnost u hodu i da bude signal da je
korisniku potrebno obezbediti viSe prostora za kretanje. Ukoliko se koristi
jedan Stap drzi se u ruci koja je suprotna od osteéene noge (npr.posle
povrede noge, pri osloncu na povredenu nogu, trup se naginje na suprotnu
stranu prema ruci u kojoj je Stap i na taj nacin se oslonac delimi¢no prenosi na
Stap, a tezina tela se rasporeduje delimi¢no na Stap a delimi¢no na povredenu
nogu). Stap moze imati jednu, tri ili Setiri tacke oslonca. Ukoliko se koriste dva
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Stapa, hoda se Cetvorotaktno, a Stapovi se isturaju ispred tela. Uobic¢ajena
visina Stapa je do velikog trohantera.
Stake

Stake omoguéavaju pacijentima kretanje tako $to se deo teZine prenosi
na Stake, a hod se izvodi i snagom miSi¢a ruku, ramenog pojasa i trupa.
Primenjuju se u sluCajevima kada je normalan hod nemogu¢ zbog slabosti
miSica i/ili nedozvoljenog 100% oslonca, odnosno optereéenja donjih
ekstremiteta.
Prema vrsti Stake mogu biti :
o Podpazusne
o Podlakatne i
o Modifikovane (dubak ili hodalica)
Podpazusne Stake

Podpazusne Stake imaju oslonac u podpazusnoj jami i na dlanskim
povrSinama. Da bi ispunile svoju svrhu - pomoc¢ u hodu i rastere¢enje donjih
ekstremiteta, neophodno je da budu pravilno nivelisane. Ukoliko su
predugacke izazivaju podizanje ramenog pojasa, ugrozavaju disanje i rad srca
i dovode do brzeg zamora i mogu da vrSe pritisak na brahijalni pleksus. Ako
su prekratke, pacijenti se naginju napred i moze se razviti kifoticno drzanje ili
kifoza. Rukohvat na podpazus$nim Stakama koji je horizontalan, treba da
obezbedi da je podlakat u fleksiji od 30 stepeni kada je ru¢ni zglob u dorzalnoj
fleksiji (ekstenziji). Fleksija u lakathom zglobu je neophodna da bi se
obezbedila odgovarajuéa snaga poluge kako bi pacijent pritiskom na dole
kada prebacuje tezinu na ruke podigao svoje telo uvis prilikom iskoraka i
prebacivanja oslonca na bolnu nogu u hodu.
Podlakatne Stake

Podlakatne Stake imaju rukohvat i oslonac na dorzalnoj strani podlakta
koji se zavrSava 3-5 cm od olekranona. Optere¢enje m.triceps brachii je vece
nego pri hodu sa podpazusnim Stakama. Ukoliko u hodu vece optereéenje
pectoralis major, m.latissimus dorsi, m.trapezius (svi snopovi) i m.deltoideus.
Hod sa Stakama — vrste
Hod sa Stakama moze biti :

. Dvotaktni

. Trotaktni

. Cetvorotaktni

. Hod sa laznim osloncem

Dvotaktni hod

Dvotaktni hod se izvodi bez obzira na vrstu Staka koje se koriste. Pri
hodu se smenjuju naizmenicno dva takta hoda. Prvi takt predstavlja
postavljanje Staka ispred nogu, a drugi takt podizanje tela uvis i prebacivanje
napred, tako da stopala dodirnu zemlju ispred Staka.

Trotaktni hod
Trotaktni hod predstavlja kretanje sa Stakama u dve varijante:
1.varijanta:
o prvi takt - jedna Staka ispred
o drugi takt - druga Staka do iste daljine napred
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o treci takt - obe noge zajedno napred, ali iza Staka

2. varijanta:

° prvi takt - obe Stake istovremeno napred
o drugi takt - jedno stopalao napred

o treci takt - drugo stopalo napred

Cetvorotaktni hod
Cetvorotaktni hod je kretanje uz pomo¢ Staka koje karakteriSe
sukcesivno pomeranje napred.

o Prvi takt - desna Staka
o drugi takt - leva noga

o treci takt - leva Staka

o Cetvrti takt - desna noga

Izmedu taktova nema pauza i pri ovakvom kretanju telo u svakom
trenutku ima tri taCke oslonca - ili dve Stake i jedna noga ili dve noge i jedna
Staka.

Hod sa Stakama sa laznim osloncem

Za ovaj hod neophodne su podpazusne Stake. To je hod sa Stakama
sa potpunim rastere¢enjem jedne noge (lazni oslonac u stvari znaci, da je
stopalo povredene noge samo prislonjeno na tlo, ali je telesna tezina
kompletno na zdravoj nozi). Pri ovakvom hodu sa Stakama vrSe se pokreti
nogama kao pri obicnom hodu, ali se Stake postavljaju i premestaju napred
pored stopala povredene noge istovremeno kada to stopalo dodirne podlogu.
Modifikovane Stake - (dubak ili hodalica)

Grupa pomagala za kretanje (Staka), koje su izmenjene i stabilnije.
Dubak ima 4 tacke oslonca od kojih su dve prednje pokretne (tockici) a dve
zadnje stabilne i ima rukohvate koji nekada mogu biti opremljeni i ko&nicama.
Dubak moZze, takode, na prednjem delu imati i tapacirani deo za sedenje, na
koji pacijent moze sesti i odmoriti se, jednostavnim pokretom rotacije trupa, ili
okretanjem hodalice - dubka. Dubak se pokrece podizanjem zadnijih oslonaca
i pomeranjem tela napred, a stabilizuje (bez koCnica) spustanjem zadnjih
oslonaca, posle ¢ega sledi iskorak jednom pa drugom nogom. Koristi se Cesto
kod starijih pacijenata, pacijenata sa poremecajima ravnoteze i percepcije ili
onih sa loSijom opStom kondicijom.

Kolica

Kao i ostala pomagala za kretanje mogu se koristiti privremeno (dok je
rehabilitacija u toku - npr. frakture donjih ekstremiteta), a mogu biti i jedino
reSenje i nacin kretanja, kako jednog broja starih korisnika, tako i kod
pacijenata sa dijagnozom kvadriplegije. Postoji viSe vrsta i tipova kolica, ali su
najprikladnija ona koja su na rasklapanje, napravljena od lakog materijala
(metala) sa naslonom za leda i sediStem od skaja koji su sklopivi jednim
pokretom, sa osloncima za noge i velikim toCkovima koji se lako pokrecu.
Neophodno je da imaju koc€nice, kao i rukohvate koji omogucavaju pomoc
drugih pri pokretanju. Elektronska (motorna) kolica usavrSena su do nivoa da
se mogu pokretati i samo pokretima jednog prsta ili aktivirati na glas. Pacijenti
kojima kolica predstavljaju jedini nacCin kretanja treba da imaju
personalizovana kolica izradena po meri.
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Pomagala za kretanje i uloga radnog terapeuta

o Stvaranje preduslova za koriS¢enje pomagala za kretanje (odrzavanje i
ja¢anje snage miSi¢a, odrZavanje i povecanje pokretljivosti, ogrubljivanje
delova koze, poboljSanje balansa u sede¢em polozaju.....)

o Uvezbavanje svih elemenata koriS¢enja pomagala za kretanje
(upravljanje kolicima, transferi na stolicu, toalet, krevet, u kola, sklapanje,
rasklapanje i odrzavanje kolica....)

o Uvezbavanje hoda sa Stapom i/ili Stakama

o Adaptacija pomagala za kretanje (nivelisanje Stapa ili Staka, adaptacija
opreme za kolica...)

Arhitektonsko tehni¢ke adaptacije

Za odredene kategorije korisnika usluga radne terapije neophodno je
savetovanje u vezi uredenja prostora i odredenih arhitektonsko -tehnickih
adaptacija. Veca ograni¢enja u kretanju (kolica) namecu veée zahteve pri
adaptacijama. Kombinovane smetnje zahtevaju sigurnije okruzenje. Prisustvo
demencije, ¢ak i u pocCetnim fazama treba da utiCe na izbor okruzenja.
Lokacija prebivalidta - ukoliko ju je moguce birati - treba da bude na mestu
gde osoba sa smetnjama mozZe realizovati sve svoje potrebe sa $to manje
tude pomoci (Florida -stari).

Dostupnost

o Ulica i put do prebivaliSta treba da su asfaltirani i dostupni

o Kuca ne bi trebalo da se nalazi na strmom tlu

o IviCnjake treba ubiti (mame, bebe i kolica)

o Ulazna vrata treba da se lako otvaraju i da omogucéavaju bezbedan
ulaz

o Unutrasnja i spoljasnja vrata u stanu treba da su BAR 90 cm Sirine

o Pragove treba ukloniti, a ako su neophodni, treba da su dovoljno niski
da ne ometaju prelazak

o Obe strane stepenica treba da su opremljene gelenderima, ne previse

strme i ne pojedinacno previsoke, niti sme da ih bude mnogo u nizu bez
odmorista

o Pod treba da je od materijala koji se ne kliza - ni u stanu ni u haustoru
Kuhinja

Za osobe koje se kre¢u uz pomo¢ kolica:

o Slobodan prostor treba da je Siri od standardnog

o Raspored elemenata u obliku latinicnog slova “L”

o Prazan prostor ispod sudopere i radnih povrsina, sa oko 70 cm Sirine
o Visina donje ivice radnih povrSina i sudopere bar 80 cm od poda

o Zidni ormarici na oko 115 od poda i opremljeni “Suber”vratima

o Tabla na izvlaCenje na raznim dostupnim visinama je praktican i nekad
neophodan deo opreme kuhinjskog prostora
Za osobe koje se kre¢u uz pomo¢ stapa ili Staka:

o Kuhinja treba da je vec¢a od standardne i sa rasporedom elemenata u
obliku latinicnog slova “U”
o Visina od poda do donje ivice treba da je oko 90 cm za sudoperu i

radne povrsine
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o Zidni ormarici treba da su na oko 130 cm od poda

° Rukohvate treba podesiti za prihvatanje i pridrzavanje na svim radnim
povrSinama, kao i u ostavi i na frizideru
o Potrebno je takode predvideti i mesto za ostavljanje Stapa ili Staka i

mesto za stoci¢ sa tockovima

Kupatilo

o Treba da je vecCe od standardnog

o Lavabo, kada i WC Solja treba da budu prilagodene visine

o Kadu bi bilo idealno izbaciti, jer predstavlja veliki potencijalni rizik

° Lavabo visec¢i na oko 80 cm od poda sa otvorenim prostorom ispod i
sa strane od bar 70 cm

o Ogledalo i toaletni ormari¢ na visinu koja je dostupna osobi u kolicima -
90 -130 cm od poda

o Rukohvati na oko 80 cm od poda sa svake strane WC 3olje

o Horizontalne Sine - drzaCe uclvrstiti pored kade i opremiti kadu
pokretnim sediStem, a ukoliko je potrebno i iznad kade postaviti drzace

o Slavine za vodu prilagoditi visini - oko 90 cm od poda na kraju kade

o Slavine treba da su jednoru€ne, a svi utikaci, prekidaci, rucke za

otvaranje ormana, ormari¢a i plakara u kuc¢i treba da su podeSeni prema
individualnim potrebama korisnika.
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	Istorijski razvoj gerontološke i gerijatrijske misli i prakse
	 Teorija DNK oštećenja. Oštećenje DNK je jedan od mnogih uzroka koji dovode do bolesti u starenju. Stabilnost genoma je definisana ćelijskim mehanizmima popravke, tolerancije na oštećenja i kontrolnom puteva, kojim se sprečava oštećenje DNK. Jedna hipoteza postavljena od strane Đoakino Failea 1958. godine zastupa stanovište da akumulacijom oštećenja na DNK dolazi do starenja. Ovu hipotezu je uskoro razvio Leo Szilard. Ova teorija se menjala vremenom uporedo sa novim istraživanjima koja su pokazala da oštećenje DNK sa ili bez mutacije dovodi do starenja. Ako se mogu očuvati DNK i drugi stresori, ako se razvije antikancerski odgovor ćelije, razviće se odbrana integriteta ćelije. Ovo može poboljšati zdravlje i životni vek. Proučavanjem oštećenja na DNK i održavanjem genoma u vezi sa starenjem možda se pronađe način za lečenje nekih do sada neizlečivih bolesti.
	 Prema ovoj teoriji, starenje je proces koji traje od rođenja do smrti. Starenje uključuje društvene, psihološke i biološke procese. Osim toga, iskutvo tokom starenja je oblikovano na onovu kohorte u kojoj je individua i na osnovu efekta određenog perioda.
	 Prema ovoj teoriji, koja je razvijena tokom početkom 1960-ih od strane Dereka Prajsa i Roberta Mertona, nejednakosti imaju tendenciju da postanu izraženije tokom starenja. Paradigma ove teorije ogleda se u poslovici „Bogati postaju bogatiji, a siromašni postaju siromašniji“. Prednosti i mane tokom ranog života imaju veliki uticaj tokom celog životnog veka. Međutim, prednosti i mane u srednjem životnom dobu imaju direktan uticaj na ekonomsko i zdravstveno stanje u kasnijem životu.
	 Drugi faktor koji, prema Traksleru, doprinosi ejdžizmu jeste isticanje kulture mladosti u zapadnom društvu. Mediji, od televizije do romana (rad je pisan pre ’internet doba’), ističu mladost, fizičku lepotu i seksualnost. Stariji se uglavnom ignorišu ili se negativno prikazuju. Naglašavanje mladosti ne utiče samo na sliku koju društva ima o starima, već i na sliku koju oni imaju o sebi. Osobe koje svoj identitet vezuju za fizički izgled i mladost najčešće gube samopoštovanje u starosti.


