UCESTALOST MALNUTRICIJE U DOMOVIMA ZA STARIJE
OSOBE

Buljan, Melanija

Master's thesis / Diplomski rad
2024

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Rijeka, Faculty of Health Studies / Sveuciliste u Rijeci, Fakultet zdravstvenih studija

Permanent link / Trajna poveznica: https://um.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:954862

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-11-29

Repository / Repozitorij:

Repository of the University of Rijeka, Faculty of
Health Studies - FHSRI Repository

UN (] 2siaxa aopar

Z i r. n 5 k. h r DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORILII



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:954862
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repository.fzsri.uniri.hr
https://repository.fzsri.uniri.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/fzsri:2936
https://www.unirepository.svkri.uniri.hr/islandora/object/fzsri:2936
https://dabar.srce.hr/islandora/object/fzsri:2936

SVEUCILISTE U RIJECI
FAKULTET ZDRAVSTVENIH STUDIJA
SVEUCILISNI DIPLOMSKI STUDIJ MENADZMENT U SESTRINSTVU

Melanija Buljan
UCESTALOST MALNUTRICIJE U DOMOVIMA ZA STARIJE OSOBE

Diplomski rad

Rijeka, 2024.



UNIVERSITY OF RIJEKA
FACULTY OF HEALTH STUDIES

UNIVERSITY GRADUATE STUDY NURSING MANAGEMENT IN NURSING

Melanija Buljan
FREQUENCY OF MALNUTRITION IN NURSING HOMES

Master thesis

Rijeka, 2024.



Mentor rada: Doc.dr.sc. Zeljko Lingak, dipl. sanit. ing.

Diplomski rad obranjen je dana

Sveucilista u Rijeci, pred povjerenstvom u sastavu:
1. Izv. prof. dr.sc. Lovorka Bilajac, dipl. sanit. ing.
2. Prim. Helena Gliboti¢ Kresina, dr. med.

3. Doc. dr. sc. Zeljko Linsak, dipl. sanit. ing.

na Fakultetu zdravstvenih studija



FZSII uniri

lzvje$ée o provedenoj provjeri izvornosti studentskog rada

Op¢i podatci o studentu:

Sastavnica FAKULTET ZDRAVSTVENIH STUDIJA
Studij SVEUCILISNI DIPLOMSKI STUDI MENADZMENT U SESTRINSTVU
Vrsta studentskog rada DIPLOMSKI RAD

Ime i prezime studenta MELANLJA BULAN

JMBAG 0062065159

Podatci o radu studenta:

Naslov rada Cage UCESTALOST MALNUTRICIJE U DOMOVIMA ZA STRAIJE OSOBE
Ime i prezime mentara DOC.DR.SC. ZELIKO LINSAK, DIPLSANIT.ING.

Datum predaje rada 13.08.2024.

GEMOUEEELOE A ELEEEN 0id:1:2984812123

PETTMIIGY CICHECER  17.08.2024.

Ime datoteke o DIPLOMSKI_RAD, Melanija_Buljan.docx

Velidina datoteke 276874

Broj znakova 72371

Broj rijeci 12133

Broj stranica 145

Podudarnost studentskog rada:
Podudarnost (%)

Izjava mentora o izvornosti studentskog rada

Misljenje mentora

Datum izdavanja misljenja 27.08.2024.

I_!ad zado?oilava uvjete DA
rzvornosti

Rad ne zadovoljava uvjete 0

1zvernasti
ObrazloZenje mentora
(po potrebi dodati zasebno)

Datum Potpis mentora

Lok
/M

27.08.2024.




SADRZAJ

Lo UVIOD ...ttt h ettt h ettt e bttt eat e s bt et et e ebe e b eatenanen 8
2. MALNUTRICITA ...ttt sttt ettt ettt st e bt enee b enee 9
2.1, MAINULTICI]A T STAT@NJE......eoeeeeeeeeeeeee ettt ettt beeseaessaesaaeenbaenseeenseas 10
2.2. Cimbenici rizika za razvoj MAINULFICIE .............c.cocoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees e 12
2.3. Malnutricija u dOmMOVIIG ZA SIAVIJE .........ccueeueeeieeeeeiieeieeeieeeieeieesveetee e seesaveennees 15
2.4. Negativni ucinci malnutricije kod osoba starije Zivotne dobi ...................cccceeeueveecuncnn. 17
2.5. Procjena malnutricije kod osoba starije Zivotne dobi..................ccoeveueevceeenieeencnnn. 18
2.6. Prevencija i lijecenje malnutricije kod osoba starije Zivotne dobi ............................... 20
3. CILJEVI T HIPOTEZE ..........ccoooiieeeeeeeeeee ettt ettt st sseennesneens 24
4. ISPITANICIIMETODE .......cooiiiiiiieeeeeeee ettt ettt ensesneens 25
S.REZULTATI ...ttt ettt ae et e enaesseenseensaensenseenseeneans 26
6. RASPRAVA ...ttt et ettt e et e s st e teeneessee s e enseensenseensesneans 34
o ZAKLIUCAK ...ttt 37
LITERATURA ...ttt ettt et ae et saee bt e nbeentesaeensesnnans 38
PRILIOZL ...ttt ettt et sa et et e s bt et e e at e s bt entesate bt enseeneenaeensesaeans 46
ZIVOTOPIS.......oootroiiiiieriiee ettt 47

ZAHVALA ..ot s 49



SAZETAK

UVOD: Malnutricija je stanje koje proizlazi iz nedostatka unosa hranjivih tvari te dovodi do
promjene sastava tijela i mase tjelesnih stanica, a povezana je s mnogim negativnim
zdravstvenim ishodima kod osoba starije zivotne dobi, ukljucujuéi povecani rizik od padova,
imunolosku disfunkciju, smanjenu kvalitetu Zivota, ¢es¢e 1 duze hospitalizacije 1 kona¢no visu

stopu smrtnosti.

CILIJ: Cilj istrazivanja bio je ispitati uCestalost malnutricije u Domu za starije i nemo¢ne osobe

Porec te usporediti istu obzirom na dob ispitanika, spol ispitanika i polifarmaciju.

METODE: U istrazivanje su ukljuceni ispitanici koji su u vremenskom periodu od 01.01.2022.
do 01.06.2024. boravili u navedenoj ustanovi. Kriterij uklju€enja u istrazivanje bio je boravak
u domu za starije minimalno 6 mjeseci, dok su iz istrazivanja isklju€eni ispitanici koji su u
istom boravili manje od 6 mjeseci, nepokretni ispitanici te ispitanici s demencijom. Za
istrazivanje su koristeni podaci o spolu, dobi, uzimanju lijekova te ITM. Statisticka obrada
podataka provedena je pomocu programa Statistica, a dobiveni rezultati prikazani su pomocu
tablica 1 grafova u obliku postotaka i1 frekvencija. Ucestalost malnutricije prikazana je pomocu
aritmeticke sredine 1 standardne devijacije, dok su hipoteze testirane pomocu Hi-kvadrat testa

na razini statisticke znac¢ajnosti p < 0,05 (5%).

REZULTATI: U istrazivanju je sudjelovalo 99 ispitanika, prosjecne dobi 84,57 godina te je
vecina (72,7%) bila zenskog spola. Ucestalost malnutricije iznosila je 19,2%, §to je statisticki
znatno manje od 56% koliko iznosi prosjek u dosadaSnjoj literaturi. Prosje¢na dob ispitanika
koji nemaju malnutriciju je 84,59 godina, dok je dob ispitanika koji imaju malnutriciju 84,47
godine te nije utvrdena statisticki znacajna razlika. Udio ispitanika Zenskog spola koji boluju
od malnutricije (22,1%) bio je dvostruko ve¢i od udjela ispitanika muskog spola (11,1%), no
navedena razlika nije statisticki znacajna. Prevalencija malnutricije kod ispitanika koji uzimaju
viSe od 5 lijekova dnevno bila je 89,5%, dok je kod ispitanika koji uzimaju manje od 5 lijekova

samo 10,5% te je navedena razlika statisti¢ki znacajna.

ZAKLJUCAK: Malnutricija je ¢esta kod osoba starije Zivotne dobi te se njezina prevalencija

povecava sa institucionalizacijom starijih osoba u domove za starije.

Kljucne rijeci: domovi za starije, malnutricija, starenje, starija zivotna dob



ABSTRACT

INTRODUCTION: Malnutrition is a condition that results from a lack of nutrient intake and
leads to changes in body composition and body cell mass and is associated with many negative
health outcomes in older people, including increased risk of falls, immune dysfunction, reduced

quality of life, more frequent and longer hospitalizations and finally a higher mortality rate.

OBJECTIVE: The aim of the research was to examine the frequency of malnutrition in the
Home for the Elderly and Infirm in Pore¢ and to compare the same regarding the age of the

subjects, gender of the subjects and polypharmacy.

METHODS: The research included subjects who, in the period from 01.01.2022. until
01.06.2024. stayed in the mentioned institution. The criterion for inclusion in the research was
staying in a home for the elderly for a minimum of 6 months, while respondents who stayed in
the home for less than 6 months, immobile respondents and respondents with dementia were
excluded from the research. Data on gender, age, medication intake and BMI were used for the
research. Statistical data processing was carried out using the Statistica program, and the
obtained results were presented using tables and graphs in the form of percentages and
frequencies. The frequency of malnutrition is presented using the arithmetic mean and standard
deviation, while the hypotheses were tested using the Chi-square test at the level of statistical

significance p < 0.05 (5%).

RESULTS: 99 respondents participated in the research, the average age was 84.57 years, and
the majority (72.7%) were female. The frequency of malnutrition was 19.2%, which is
statistically significantly lower than the average of 56% in the previous literature. The average
age of subjects who do not have malnutrition is 84.59 years, while the age of subjects who have
malnutrition is 84.47 years, and no statistically significant difference was found. The share of
female respondents suffering from malnutrition (22.1%) was twice as high as the share of male
respondents (11.1%), but the stated difference is not statistically significant. The prevalence of
malnutrition in subjects who take more than 5 medicines per day was 89.5%, while in subjects
who take less than 5 medicines it is only 10.5%, and the mentioned difference is statistically

significant.

CONCLUSION: Malnutrition is common in the elderly, and its prevalence increases with the

institutionalization of elderly people in homes for the elderly.

Key words: nursing homes, malnutrition, aging, older age



1. UVOD

Globalno starenje stanovnistva uzrokovano je napretkom medicine i boljim metodama
lije¢enja nezaraznih kroni¢nih bolesti, Sto dovodi do povecanja oc¢ekivanog Zivotnog vijeka. Na
globalnoj razini, ocekivano je da ¢e se izmedu 2015. 1 2050. godine udio stanovnistva starijeg
od 60 godina gotovo udvostruciti s 12% na 22% (1). Sve duzi zivotni vijek dovodi do
posljedi¢nog povecanja ustanova koja provode brigu o starijim osobama kao §to su domovi za
starije, ali 1 do povecane potrebe za dodatnim znanjem zdravstvenih djelatnika koji provode
brigu o starijim osobama kako bi ¢im bolje odgovorili na zahtjeve i problematike starenja.
Starenje se ucestalo povezuje s pothranjenoS¢u ili malnutricijom, koja se definira kao
nedovoljan unos ili apsorpcija hranjivih tvari, §to dovodi do smanjenja tjelesne mase i misi¢ne
mase (2). Prema definiciji Europskog drusStva za klinicku prehranu i metabolizam (ESPEN —
eng. European Society for Clinical Nutrition and Metabolism), malnutricija se dijagnosticira
indeksom tjelesne mase (ITM) <18,5 kg/m2 ili ispunjavanjem 2 od ova 3 kriterija: nenamjerni
gubitak tezine (>10% u neodredenom vremenskom razdoblju ili >5% tijekom posljednja 3
mjeseca); niski ITM (<20 kg/m2 kod osoba mladih od 70 godina ili <22 kg/m2 kod osoba
starijih od 70 godina); niski udio masti - rezultat indeksa slobodne mase (FFMI) (<15 i <17
kg/m2 kod Zena 1 muskaraca) (3).

Ukupna prevalencija malnutricije kod starijih osoba krece se od 1% do 24,6% (4), dok
se ucestalost u domovima za starije osobe i1 ustanovama za dugotrajnu skrb krec¢e od 8 do 56%,
ovisno o definiciji dijagnoze 1 ispitivanoj populaciji pacijenata (5). DosadaSnja istrazivanja
potvrduju da je malnutricija sve ucestalija s porastom Zivotne dobi, posebice kod populacije
starije od 80 godina, naj¢eS¢e zbog nedostatka zuba, gubitka okusa, sve manje pokretljivosti te
velikog broja komorbiditeta (4,6,7). Takoder je dokazano da zene imaju 45% vece Sanse za
razvoj malnutricije u usporedbi s muskarcima (4,7), a kao zna€ajan faktor rizika izdvaja se 1
polifarmacija, odnosno uzimanje 5 ili vise lijekova dnevno (8).

Malnutricija je povezana s mnogim negativnim zdravstvenim ishodima, ukljucujuci
povecani rizik od padova, imunolosku disfunkciju, smanjenu kvalitetu Zivota, vise 1 dulje
hospitalizacije i konacno viSu smrtnost (9). Stoga bi ovo istraZzivanje moglo doprinijeti
sestrinstvu kao profesiji kroz detaljniji prikaz riziénih skupina pacijenata za razvoj malnutricije

u domovima za starije, kako bi se pravovremeno mogle provesti preventivne mjere.



2. MALNUTRICIJA

Prehrana je osnovni Zzivotni proces koji se sastoji od unosa hranjivih tvari iz
prehrambenih namirnica, njihove obrade unutar razlicitih struktura organizma te njihove
upotrebe za obavljanje vitalnih funkcija ukljucujuéi rast, reprodukciju i odrzavanje
funkcioniranja organizma (10). Glavne komponente prehrane su gutanje, probava, apsorpcija,
transport, asimilacija 1 izlu¢ivanje otpadnih produkata te ukoliko je bilo koja od navedenih
komponenti narusena, moze do¢i do razvoja malnutricije ili pothranjenosti. Prema ESPEN-u,
malnutricija se definira kao stanje koje proizlazi iz nedostatka unosa hranjivih tvari koje dovodi
do promjene sastava tijela 1 mase tjelesnih stanica, $to dovodi do smanjene fizicke i mentalne
funkcije i pogorSanja klinickog ishoda bolesti (11). Prema Soetersu i sur., malnutricija je
subakutno ili kroni¢no stanje uhranjenosti, u kojem je kombinacija razliitih stupnjeva
pothranjenosti i upalne aktivnosti dovela do promjena u sastavu tijela i smanjene funkcije

funkcioniranja organizma (12).

Malnutricija je veliki zdravstveni problem koji moze biti uzrokovan primarnim
uzrocima kao §to su siromastvo ili nedostatak hrane, ili sekundarnim uzrocima koji se javljaju
kao posljedica bolesti 1/ili starenja. U sekundarnu malnutriciju mogu biti ukljuceni razliciti
mehanizmi poput smanjenog unosa hranjivih tvari zbog raznih bolesti, onesposobljenosti ili
kao posljedica razliCitih tretmana. Sve navedeno uzrokuje metabolicki stres koji ubrzava
metabolizam organizma, uzrokuju¢i hormonalnu neravnotezu koja dovodi do povecanja
katabolizma proteina Sto prekomjerno trosi rezerve proteina, mijenjajuci rad razli¢itih organa 1

aktivnost imunoloSke obrane organizma (12).

Iako malnutricija moze biti prisutna kod osoba svih dobnih skupina, prevalencija se
povecava proporcionalno sa Zivotnom dobi te je najveca kod populacije starije od 80 godina
(4,6,7). Zbog promjena u demografiji globalne populacije, malnutricija je rastu¢i globalni
javnozdravstveni problem, posebice uzimajuci u obzir da se predvida da ¢e do 2050. godine
globalna populacija starija od 80 godina porasti s 11,5% na 21,0% diljem svijeta te s 9,0% na
19,0% u razvijenim zemljama (1). Navedeni porast je direktni odraz produljenja Zivotnog vijeka
globalne populacije, no uz sve duzi zivotni vijek povecava se i udio starijih osoba s viSim
razinama invaliditeta, teSko naruSenim zdravljem i multimorbiditetima, pogorSanom tjelesnom

funkcijom i nesamostalnosti u svakodnevnim Zivotnim aktivnostima (13).



2.1. Malnutricija i starenje

Fiziologija starenja moZe se promatrati kao vremenski uvjetovano opadanje fizioloskih
funkcija, $to dovodi do promjena u funkcionalnoj izvedbi razli¢itih organskih sustava kao i
smanjene otpornosti na fizicke, kognitivne i mentalne stresore. Poodmakla Zivotna dob
povezana je sa smanjenom adaptivnom i regenerativnom sposobnoscu $to dovodi do visih stopa
morbiditeta (14). Odrzavanje odgovarajuéeg nutritivnog statusa kao i dostatnog unosa hranjivih
tvari kljucno je za zdravlje i kvalitetu zivota i, kao takvo, jedan je od preduvjeta za dobrobit u
starijoj zivotnoj dobi i modulator zdravog starenja prema definiciji SZO. Medutim, osobe starije
zivotne dobi podlozne su prehrambenim problemima i naposljetku malnutriciji kroz razlicite

mehanizme (1).

Budu¢i da je dob jedan od glavnih ¢imbenika rizika za razvoj raznih kroni¢nih bolesti,
osobe starije Zivotne dobi su posebno osjetljive na gubitak tjelesne teZine povezan s bolescu,
gubitak misSi¢ne mase i snage (tj. sarkopenija) i naposljetku, sindrom slabosti, a sve to moze
fundamentalno utjecati na oporavak od bolesti i klinicki ishod opcenito (15). Gubitak tjelesne
tezine i1 nedostatak makronutrijenata Cest je klju¢ni pocetni fenomen kod starijih osoba, koji
pokreée katabolicku kaskadu nepovoljnih dogadaja koji rezultiraju veéim morbiditetom i
mortalitetom. Uzroci gubitka tjelesne teZine u starijoj Zivotnoj dobi su visestruki, no djelomicno
se mogu pripisati patofizioloskim procesima starenja, raznolikim kroni¢nim bolestima i
komorbiditetima, depresivnim ili kognitivnim poremecajima, kao 1 smanjenom

socioekonomskom statusu i drugim individualnim ¢imbenicima (16).

Cak i izvan konteksta kroniénih bolesti, proces starenja i promjene povezane s porastom
zivotne dobi mogu polagano utjecati na fiziologiju i metabolizam i tako utjecati na postupnu
promjenu u prehrambenom statusu starijih odraslih osoba (17). Medutim, vazno je razumjeti da
malnutricija nije neizbjezna nuspojava starenja, ali da mnoge promjene povezane s procesom
starenja mogu pospjesiti malnutriciju, kao §to su sarkopenija, kaheksija, smanjena senzorna

funkcija i promjene u gastrointestinalnom traktu (18).

Sarkopenija se definira kao progresivni gubitak mase i funkcije skeletnih miSi¢a vezan
uz stariju zivotnu dob (11). Do pada miSi¢ne mase od priblizno 8% dolazi ve¢ u dobi od 40-70
godina, a zatim se povecava za 15% svako desetljece nakon toga. Nadalje, 5%—13% osoba u
dobi od 60 do 70 godina i 11%—50% osoba starijih od 80 godina ima sarkopeniju diljem Europe

(19). Gubitak miSi¢a uzrokovan je akutnim smanjenjem proteina zbog povecane aktivnosti
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citokina Cija se aktivnost moze povecati smanjenim razinama spolnih hormona, S§to se javlja
kao dio procesa starenja. Gubitak miSic¢a takoder moze biti posljedica gubitka neurona u lednoj
mozdini i smrti neuronskih stanica, $to se moze dogoditi nakon mozdanog udara ili neuralne

bolesti (20).

Kaheksija je karakterizirana kao nevoljan gubitak mase bez masnog tkiva (miSica,
organa, tkiva, koze i kostiju) ili mase tjelesnih stanica, uzrokovan katabolizmom. Definirana je
kao slozeni metabolicki sindrom povezan s osnovnom bolescu i1 karakteriziran gubitkom misica
sa ili bez gubitka masne mase. Kaheksija moze uzrokovati akutni imunoloski odgovor koji
oslobada proupalne citokine koji mijenjaju proizvodnju hormona i metabolizam, $to dovodi do
povecanja potro$nje energije u mirovanju (21). Kaheksija se obi¢no povezuje s nekoliko
kroni¢nih stanja, poput raka, kronicne opstruktivne pluéne bolesti, zatajenja srca i
reumatoidnog artritisa, no op¢a povecana prevalencija malnutricije, nepokretnosti i sarkopenije

sa starenjem takoder izlaze stariju populaciju vec¢em riziku od razvoja kaheksije (22).

Senzorna funkcija opada sa starenjem, Sto znac¢ajno smanjuje uzitak jela kod starije
populacije, a smatra se da bi gubitak okusa mogao biti posljedica progresivnog smanjenja broja
okusnih pupoljaka po papilama na jeziku, dok pogorSanje osjeta mirisa moze biti povezano s
promjenama u olfaktornom epitelu, receptorima i neuralnim putevima (19). Studija Siddiquea
1 sur. otkrila je da do 74% starijih osoba doZivljava oSte¢enje okusa (19), dok su Ahmed i
Haboubi utvrdili da vise od 60% osoba u dobi od 65 do 80 godina i 80% osoba starijih od 80
godina ima smanjen osjet okusa 1 mirisa (23). Smanjen okus i miris znac¢ajno povecava rizik
pojedinaca od malnutricije, buduci da se njihov apetit, interes za hranom 1 raznolikost prehrane
smanjuju s smanjenjem mirisa i okusa (23). Gubitak osjeta okusa povecava rizik od malnutricije
2,5 puta, dok poteSkoce u gutanju mogu uzrokovati 5 puta vecu vjerojatnost da ¢e osoba postati

pothranjena (19).

Postoje razli¢ite promjene koje se dogadaju u probavnom sustavu tijekom starenja, a
koje mogu utjecati na unos hrane 1/ili unos hranjivih tvari. Probavne poteskoce pokazale su se
znacajnim u pogledu prehrane, pri ¢emu je kod starijih osoba 85% veca vjerojatnost da ce
postati pothranjeni kada imaju probavne probleme (19). Izlu¢ivanje Zelu€ane kiseline i pepsina
postupno se smanjuje s godinama, $to moze ograniciti metabolizam odredenih hranjivih tvari
kao $to su vitamin B12, Zeljezo i proteini (24). Tijekom starenja dolazi i do smanjenja
proizvodnje sline, s nekim dokazima koji pokazuju da otprilike jedna trecina ljudi starijih od
65 godina ima smanjenu proizvodnju sline, Sto usporava peristaltiku 1 povecava vjerojatnost
zatvora (25). Starenje je takoder povezano s produljenjem vremena prolaska hrane kroz crijeva,
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povecanom propusnos¢u crijeva i, u konacnici, promijenjenom crijevnom mikrobiotom, $to
ukljucuje gubitak bioraznolikosti, obogacivanje oportunistiCkim patogenima i popratno
smanjenje mikrobioloSkih organizama povezanih sa zdravljem (26). Promjene u mikrobiomu
povezane sa starenjem povezane su 1 s gubitkom apetita te 1 kao takve takoder potencijalno
promic¢u malnutriciju (27). Takoder, smanjenje gastrointestinalnih hormona (npr. grelina,
neuropeptida Y, peptida YY (PYY), oreksina A, leptina, kolecistokinina (CCK)) dodatno
dovodi do promjena apetita (28). Dok je grelin jedini peptid koji poveéava apetit, drugi hormoni
poput CCK i PYY, prepoznati su kao relevantni posrednici u osjecaju sitosti koji uz sistemske
razine inzulina, glukoze 1 masnih kiselina reguliraju sredisnji apetit i glad u hipotalamusnoj

regiji u povratnoj petlji (29).

2.2. Cimbenici rizika za razvoj malnutricije

Obzirom da je etiologija malnutricije naj¢esS¢e multifaktorska, osobe starije Zivotne dobi
obi¢no su pogodene s nekoliko razlicitih ¢imbenika rizika malnutricije. Malnutricija kod osoba
starije zivotne dobi moze biti povezana s raznim zdravstvenim, socijalnim (druStvenim) i
psiholoskim ¢imbenicima od kojih su mnogi promjenjivi te se na iste moze utjecati ukoliko se

pravovremeno prepozna njihov utjecaj na unos hranjivih tvari (30).

Tablica 1. Najc¢es¢i Cimbenici koji doprinose razvoju malnutricije kod osoba starije Zivotne dobi

(30, 31).

ZDRAVSTVENI DRUSTVENI PSIHOLOSKI DODATNI
CIMBENICI CIMBENICI CIMBENICI CIMBENICI

Nedostatak pomo¢i pri
Los apetit i promjene

Bracni status Usamljenost pripremi hrane i/ili
okusa i mirisa ..
hranjenju
Nedostatak zuba i ) ) B R
Stupanj obrazovanja Depresija Hospitalizacija
oteZano gutanje
Gastrointestinalni,
5 ) ) ) Boravak u domu za
endokrini ili neuroloski Socioekonomski status Anksioznost 3
starije osobe
poremecaji
Ogranicena ) . . ) .
Mjesto stanovanja Demencija Polifarmacija
pokretljivost
Karcinom
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Zdravstveni ¢imbenici koji mogu potencirati malnutriciju u starijoj zivotnoj dobi
ukljucuju promjene okusa 1 mirisa, smanjenje apetita, odgodeno praznjenje Zeluca 1 ograni¢enu
pokretljivost crijeva (24), Sto je detaljnije opisano u prethodnom poglavlju rada. Vjerojatnost
malnutricije takoder mogu povecati nedostatak zuba te problemi funkcije zZvakanja i gutanja,
koji su iznimno Cesti kod osoba starije zivotne dobi i negativno utjecu na kvalitetu i koli¢inu
unosa hrane (30). U Svedskoj je studija Higglunda i sur. pokazala da je 63% od 391 ispitanika
(prosjecne dobi 84 godine) imalo poremecaje gutanja, a 23% bilo je pothranjeno, te je dokazano
da postoji povecan rizik od malnutricije kod starijih osoba s abnormalnim kapacitetom gutanja
(32). Povecana prevalencija disfagije posljedica je zacaranog kruga u kojem disfagija pridonosi
malnutriciji, a malnutricija pridonosi daljnjem pogorSanju funkcionalnog kapaciteta i slabljenju
miSica, $to zauzvrat pogoduje disfagiji (32). Studija u Libanonu pokazala je da su loSe oralno 1
dentalno zdravlje, veliki broj kroni¢nih bolesti, depresija i ograni¢ena pokretljivost varijable
koje su znacajno povezane sa stanjem pothranjenosti (33). Studija provedena u Indiji je
dokazala da znacajan negativan utjecaj na malnutriciju imaju duboka starost, Zenski spol,
gubitak apetita, poteSkoce sa zvakanjem i1 gutanjem, ogranicena pokretljivost te lo§ financijski
status (34). Prema istrazivanju u regiji Zapadnog Bengala u Indiji, Zene su takoder bile znatno

¢eSc¢e 1 u vecoj mjeri pothranjenije od muskaraca (35).

Iako bi se moglo ocekivati da ¢e velik broj kroni¢nih bolesti biti povezan s razvojem
malnutricije, samo je Parkinsonova bolest, konstipacija te bazalna oralna disfagija 1 znakovi
oteZanog gutanja zna¢ajno povezana sa stanjem uhranjenosti u studiji koju su proveli Favaro-
Moreira i sur. (36). Mnoge kroni¢ne bolesti predstavljaju izazov za istrazivanje u poodmakloj
dobi zbog visoke stope smrtnosti te se u tom kontekstu mogu razmotriti brojne druge bolesti za
koje se zna da su ¢imbenici rizika za malnutriciju kod mladih odraslih osoba, poput karcinoma
(37). S druge strane, dijagnoza Parkinsonove bolesti nerijetko se postavlja u starijoj zivotnoj
dobi, §to omogucuje istrazivanje povezanosti ove bolesti 1 pothranjenosti u ovoj populaciji.
Parkinsonovu bolest obi¢no prate teski motoric¢ki simptomi, smanjena pokretljivost, smanjena
sposobnost obavljanja svakodnevnih Zivotnih aktivnosti, pove¢ano uzimanje lijekova 1
kognitivni poremecaji, Sto su sve ¢imbenici koji dovode do veceg rizika od razvoja malnutricije

(38, 39).

U vezi s bracnim statusom, meta-analiza koju su proveli Besora-Soreno i sur. dokazala
je povezanost izmedu samaca, udovaca i razvedenih pojedinaca i rizika od pothranjenosti (40).
Moguca objasnjenja bi mogla biti da je samacki zivot povezan s lo§im prehrambenim navikama
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1 s manjim uzivanjem u jelu te gubitkom drustvene interakcije kulturoloski povezane s hranom
(40). Dosadasnjim je studijama takoder dokazano da su muskarci koji su zivjeli sa svojim
suprugama imali bolju prehranu od muskaraca koji su zivjeli sami, jer su njihove Zene bile
zaduzene za redovito kuhanje i1 kupovinu namirnica (41). Takoder, u studiji koja je istrazivala
ucinak prisutnosti drugih, kako unutar kucanstva tako 1 tijekom obroka, na unos kalorija kod
starijih osoba vezanih za dom za starije, zakljuceno je da su starije osobe koje su jele s drugim
ljudima unosile vise kalorija od onih koje su jele same (42).Studija koju su proveli Donini i sur.
takoder je dokazala da su osobe starije zivotne dobi koji su samci, udoveci ili razvedeni su u
vecoj mjeri izlozeni riziku od malnutricije, ali i1 da starije osobe s niskom razinom obrazovanja
imaju losiji nutritivni status zbog nedostatka kuharskih vjestina ili nedovoljno znanja za odabir
zdrave hrane (43). Tocnije, starije osobe s viSom razinom obrazovanja imaju viSe znanja o
prehrani i zdravlju, $to dovodi do zdravije i raznovrsnije prehrane, a time i boljeg nutritivnog
statusa od osoba s niskom razinom obrazovanja (44). Nadalje, veca je prevalencija malnutricije
kod osoba starije zivotne dobi u ruralnim podru¢jima, vjerojatno zbog ograni¢ene dostupnosti
prehrambenih namirnica (45). Znacajna determinanta malnutricije je i razina financijskih
prihoda, s jakom korelacijom izmedu vece razine siromastva i malnutricije kod starijih osoba
(46). Prethodno spomenuta meta-analiza takoder je uspostavila povezanost izmedu najnizih
razina prihoda i veceg rizika od razvoja malnutricije kod starijih osoba (40). Jedno objasnjenje
temelji se na Cinjenici da je najzdravija ili najsvjezija hrana najskuplja, pa nije dostupna starijim

osobama s malo ekonomskih resursa (40).

Dosadasnjim je studijama utvrdeno i1 da su kognitivni pad 1 demencija statisticki
znaCajni Cimbenici rizika za malnutriciju, a odnos izmedu kognitivhog oStecenja i
prehrambenog rizika je sloZen i reciproc¢an problem jer su razli¢iti ¢cimbenici za koje je utvrdeno
da utjeCu na pothranjenost takoder povezani s niZim kognitivnim stanjem (47). lako su mnoge
presjecne studije otkrile povezanost izmedu malnutricije 1 depresije (48), anksioznosti (49) 1
usamljenosti (50), ti ¢imbenici nisu bili identificirani kao ¢imbenici rizika u longitudinalnoj
studiji koju su proveli Schilp i sur. (51). Medutim, uoceno je da je loSe ili umjereno zdravstveno
stanje prema vlastitoj samoprocjeni znacajan faktor rizika za malnutriciju dok je bolja

samoprocjena zdravlja u usporedbi s prethodnom godinom primijec¢ena kao zastitna (51).

LoSe ili umjereno zdravstveno stanje prema samoprocjeni takoder je povezano s
gubitkom interesa za Zivot, jedinim psiholoskim ¢imbenikom koji je bio u zna¢ajnoj korelaciji
s povecanim gubitkom tjelesne tezine kod institucionaliziranih i starijih osoba koje zive u

zajednici (52). Kako pojava bolesti koje zahtijevaju farmakolosko lijeCenje postaje sve ¢eSca sa
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starenjem, visa zivotna dob prati sve vecu prevalenciju polifarmacije, a ve¢i opseg uzimanja
lijekova ¢imbenik je koji izravno ili neizravno utjece na rizik od malnutricije (53). Dok se ¢ini
da umjereni unos lijekova $§titi od malnutricije kod starijih osoba, prekomjerni unos lijekova
(>10 lijekova) ima obrnuti ucinak (54). Nadalje, nuspojave pretjerane polifarmacije mogu
neizravno utjecati na razvoj pothranjenosti, kao $to su slab apetit ili gubitak apetita, fizicki i

kognitivni pad, suhoca usta, muc¢nina i konstipacija (54)

Utvrdeno je da je institucionalizacija starijih osoba ¢imbenik koji pridonosi razvoju
malnutricije, djelomi¢no zbog razloga same institucionalizacije koji mogu biti uznapredovala
demencija s nepokretno$¢u, funkcionalna ovisnost i teski problemi sa zZvakanjem/gutanjem
(55). Medutim, dosadasnjim je studijama potvrdeno da malnutricija pogada manje od 10%
starijih osoba koje samostalno Zive u zajednici (46), dok se prevalencija malnutricije kod
hospitaliziranih starijih osoba procjenjuje se izmedu 20% 1 50%, a u domovima za starije

premasuje 50% ukazujuéi na vaznost ispitivanja malnutricije u razli¢itim okruzenjima (56, 57).

2.3. Malnutricija u domovima za starije

Dosadasnjim je studijama potvrdeno da prevalencija malnutricije u domovima za starije
premasuje 50% (5), a prema nekim starijim studijama istom je bilo zahvaceno cak 85%
korisnika dugotrajne skrbi (23). Landi 1 sur. dokazali su da je 12% osoba starije zZivotne dobi
koji su Sticenici talijanskih domova za starije pothranjeno (58), a u razli¢itim gerijatrijskim
okruZenjima u Italiji, ukupna prevalencija malnutricije procijenjena je oko 21,2 %, s viSim
vrijednostima kod Zenskog spola (34,1 % Zena 1 27,2 % musSkaraca) (59). Nizozemska studija
koja je koristila nizak ITM 1 znacajan gubitak teZine kao dijelove definicije malnutricije,

izvijestila je o podjednakoj prevalenciji iste kod Sticenika domova za starije od 19% (60).

Dosadasnje studije takoder potvrduju da se prevalencija malnutricije povecava s
duljinom boravka u domovima za starije, $to ne mora nuzno odrazavati loSe prehrambene
navike unutar domova za starije, ve¢ moze biti posljedica starenja i pogorSanja zdravstvenog
statusa Sticenika domova za starije (5). U studiji koju su proveli Widhalm i sur. malnutricija je
bila prisutna kod 37,9% Sti¢enika domova za starije tijekom prva 3 mjeseca od prijema, 6
mjeseci nakon prijema prevalencija malnutricije je porasla na 41,1%, a nakon 1 godine
pothranjeno je bilo 32,6% Sti¢enika ukljucenih u istrazivanje (9). U svakom sluc¢aju, ¢ini se da

se stopa malnutricije povecava sa samom institucionalizacijom starijih osoba, §to je potvrdila
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je 1 meta-analiza koju su proveli Cereda i sur. koja je pokazala da je malnutricija bila prisutna
kod 3% starijih osoba koje Zive u zajednici, 6% izvanbolnickih pacijenata, 9% starijih osoba
koje su primale kuénu njegu, 22% hospitaliziranih pacijenata (22%) te 18% Sti¢enika domova

za starije diljem Austrije i Njemacke (13).

S druge strane, sama potreba za boravkom u domu za starije moze biti odraz pogorSanja
samostalnosti, sposobnosti brige za sebe 1 generalnog zdravstvenog statusa. Navedeno
potvrduje studija provedena u Belgiji koja je dokazala daleko viSu prevalenciju malnutricije u
odnosu na ostale dosadaSnje studije od 63%, no autori su naveli veliki broj komorbiditeta i 1o§
zdravstveni status kod ispitanika ukljucenih u istrazivanje (61). Studija provedena u Portugalu
ukljucila je Sti¢enike domova za starije koji nisu bili vezani za krevet niti su imali
dijagnosticiranu demenciju 1 dokazana je niska prevalencija malnutricije od 4,8% (62).
Navedeni rezultati u skladu su s nalazima sli¢ne studije provedene na reprezentativnom uzorku
populacije $panjolskih domova za starije, u koju su uklju¢eni samo ispitanici bez kognitivnog
ostecenja te je samo njih 2,8 % bilo pothranjeno, a niza prevalencija dokazana je kod muskaraca
1 onih manje Zivotne dobi (63). Visa prevalencija malnutricije kod §ticenika domova za starije
loSijeg zdravstvenog statusa, manje sposobnosti brige o sebi, ogranicene pokretljivosti i
naruSenog kognitivnog statusa moze biti i odraz poveéane potrebe za primjenu lijekova. Mnoge
su dosadasnje studije potvrdile znacajnu povezanost polifarmacije 1 malnutricije kod Sticenika

domova za starije (62, 64, 65).

U dosadasnjim je studijama viSestruko naglaseno da se prevalencija malnutricije
znacajno razlikuje ovisno o instrumentima koji se koriste za procjenu iste (5). U pregledu koji
ukljucuje 29 studija objavljenih izmedu 2013. 1 2014. godine, prevalencija malnutricije u
domovima za starije kretala se izmedu 1,5% 1 66,5%, s ukupnim prosjekom od 21,4 % (66).
Nadalje, sustavni pregled koji ukljucuje 77 studija objavljenih izmedu 1990. 1 2011. godine
objavio je da je MNA (eng. The Mini Nutritional Assessment) najeSCe koriSteni alat za
procjenu malnutricije, a raspon prevalencije malnutricije procjenjivan istim kretao se od 0% do
71% (67). U studiji koju su proveli Madeira i sur. prema MNA alatu pothranjeno je bilo 4,8
ispitanika, a prema ITM samo njih 3,3% te je postotak starijih odraslih osoba s rizikom od
pothranjenosti (prema MNA) bio ve¢i medu onima normalne tjelesne teZzine prema ITM (62).
Navedeno dodatno ukazuje na kontroverze u znanstvenoj zajednici u vezi s koristenjem ITM
za procjenu malnutricije 1 najadekvatnijim grani¢nim vrijednostima, a kao naj¢es¢i razlozi za
demantiranje procjena pomoc¢u ITM navode se ogranicenja za to¢no mjerenje tezine i visine

kod starijih osoba te ¢injenica da I'TM ne biljezi promjene u sastavu tijela, a progresivni gubitak
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nemasne tjelesne mase Cest je u starijoj zivotnoj dobi i od iznimne je vaznosti za pravovremeno

prepoznavanje i smanjenje rizika od malnutricije (68).

2.4. Negativni uc¢inci malnutricije kod osoba starije Zivotne dobi

Sve veca prevalencija malnutricije kod osoba starije zivotne dobi povezuje se s mnogim
zdravstvenim problemima, kao §to su problemi povezani s nedostatkom hranjivih tvari,
smanjenje koStane mase koja dovodi do osteoporoze, imunoloSku disfunkciju, odgodeno

zacjeljivanje i oporavak te poveéanu stopu smrtnosti (36).

Smanjeni unos 1 apsorpcija hranjivih tvari kod starije populacije moZe rezultirati
znacajnim nedostatkom vitamina, §to mozZe dovesti do brojnih Stetnih ucinaka na tijelo.
Nedostatak vitamina B12 c¢est je medu starijom populacijom, a opcenito je povezan sa
smanjenjem intrinzi¢nog ¢imbenika vezanim uz dob, §to slabi njegovu apsorpciju u crijevima.
Otprilike 12%—14% osoba koje Zive u zajednici 1 do 25% institucionaliziranih pojedinaca iznad
u dobi od 65 godina imali su manjak vitamina B12 2010. godine (23). Ovaj nedostatak je
povezan s makrocitnom anemijom, kognitivnim oSteCenjem 1 poviSenim razinama
homocisteina, znacajan je Cimbenik rizika za kardiovaskularne bolesti 1 povezan je sa
smanjenom gusto¢om kostiju i pove¢anim rizikom od prijeloma kuka (69). Nedostatak folata
ima sli¢ne posljedice kao nedostatak vitamina B12, a prisutan je u do 50% starije populacije te
je mnogo ¢es¢i kod institucionaliziranih pojedinaca. Osim anemije, kognitivnog oStecenja,
povecanog rizika od kardiovaskularnih bolesti i propadanja skeleta, nedostatak folata je

povezan s povec¢anim rizikom kolorektalnog karcinoma, demencije i depresije (70).

Smanjena konzumacija hrane 1 promjene u gastrointestinalnom sustavu mogu dovesti i
do nedovoljne razine vitamina D, $to je povezano s padom gustoce kostiju, smanjenom
pokretljivos¢u i povecanim rizikom od pada (23). Nedostatak vitamina D i kalcija moze kod
starijih osoba povecati rizik od razvoja osteoporoze, pa se nadomjestak oba preporucuje
osobama starijim od 65 godina kako bi se smanjio rizik od prijeloma kuka. Starijoj populaciji
teSko je zadovoljiti preporuceni unos vitamina D samo prehranom, osobito za one koji imaju
smanjeni apetit ili malnutriciju, budu¢i da se potrebe za vitaminom D povecavaju s godinama
(71). U studiji koju su proveli van Bokhorst-de van der Schueren i sur. 29% pothranjenih starijih
osoba ili starijih osoba s rizikom od pothranjenosti imalo je osteoporozu, dok je samo 11%

primjereno uhranjenih starijih osoba imalo to stanje (72). Povecani rizik od prijeloma kostiju je
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takoder povezan s osteoporozom, a prijelomi se mogu dodatno pogorsati zbog odgodenog
cijeljenja i vremena oporavka koje dolazi s malnutricijom (23). Takoder, malnutricija i smanjeni
unos proteina hranom povezani su sa smanjenjem mineralne mase kostiju u starijoj zivotnoj
dobi, $to zajedno s narusenom pokretljivoséu i1 koordinacijom dovodi do veceg rizika od pada

(73).

Katabolizam proteina povezan s malnutricijom, kao i nedostatak mikronutrijenata,
povezani su s oStecenjem imunoloske funkcije. Kod starijih pothranjenih osoba to se ocituje
kao gubitak imuniteta posredovanog stanicama, povecavajuci rizik od infekcije i odgadajuci
oporavak od bolesti (74). Nekoliko je dosadasnjih studija pokazalo blisku vezu izmedu
pothranjenosti i rizika od infekcije, kao Sto su infekcije povezane sa zdravstvenom skrbi,
infektivne komplikacije 1 kasniji duzi boravak u jedinicama intenzivne njege (JIL) i povecana
smrtnost u JIL-u kod starijih pothranjenih pacijenata (75). Zacjeljivanje rana kao i oporavak
tkiva takoder su naruseni zbog malnutricije, $to jasno predisponira starije odrasle osobe za
poremecaje cijeljenja rana i kroni¢ne rane koje su veliki teret za pacijente, a povezane su sa

smanjenom kvalitetom zivota i nadalje s ve¢im izdacima u zdravstvenom okruzenju (76).

Opcéenito, dosadasnje studije potvrdile su da malnutricija dovodi do povecane smrtnosti
(2% u bolnicama i1 6% u domovima za starije) 1, s medijanom od 6 dana, zna€ajno produljenom
hospitalizacijom (77). Velika kohortna studija koja je ukljucila 1 767 starijih osoba s razli¢itim
bolestima u rasponu od raka do bolesti cirkulacijskog ili respiratornog sustava, otkrila je da
povecani rizik od smrtnosti zbog malnutricije postoji bez obzira na uzrok hospitalizacije (78).
Prema studiji Correia 1 Waitzberga, pothranjeni pacijenti ostali su u bolnici 16,7 dana, dok su
pacijenti primjerenog nutritivnog statusa imali duljinu boravka od 10,1 dana, stoga su bolnicki

troskovi za pothranjene pacijente povecani za 308,9% (79).

2.5. Procjena malnutricije kod osoba starije Zivotne dobi

Antropometrijska mjerenja su najceS¢e koriSteni alat za procjenu malnutricije u
klini¢kom okruZenju zbog jednostavnosti i minimalne opreme potrebne za provodenje istih, a i
preporuceni su alat za procjenu od strane ESPEN-a (3). ITM je definiran je kao omjer tjelesne
mase (kg)/visine (cm)?, no u istrazivackom svjetlu se nerijetko raspravlja da li je ITM dovoljan
za definiranje malnutricije (80). Neki autori sugeriraju da je omjer opsega struka/bokova bolji

jer je specifi¢niji za abdominalnu pretilost, no ¢ini se da mjerenje opsega struka nije prikladno
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za starije odrasle osobe jer fluktuacije ¢esto ovise o promjenama sastava tijela koje koegzistiraju
s promjenama miSi¢no-koStanog sustava (80). Grani¢na vrijednost ITM za definiranje
malnutricije kod starijih osoba je < 18,5 kg/m2 (3), no prema nekim autorima se sugerira da bi
trebao biti veci - izmedu 24 kg/m2 i 27 kg/m2 (80). Iako antropometrijske varijable mogu
dovesti u zabludu, one su lako primjenjiva metoda koja moze biti poCetna procjena za svaku

osobu starije zivotne dobi.

Metode procjene sastava tijela ukljucuju mjerenja kao S$to su nemasna tjelesna masa,
masna masa, tjelesna masnoca i postotak tjelesne masti. Sastav tijela moze se izmjeriti pomocu
kompjuterizirane tomografije (CT), bioimpedancije (BI) ili dvoenergetske rendgenske
apsorpciometrije (DEXA), no sve navedene metode su rijetko dostupne u klinicnom okruzenju
jer se u mnogo vecoj mjeri koriste za procjenu drugih stanja i bolesti te zahtijevaju izdasne
troSkove zdravstvenih sustava (81). Takoder, promjene u sastavu tijela povezane sa starenjem
mogu utjecati na valjanost prethodno navedenih metoda jer, bez obzira na ITM, postotak
tjelesne masti raste s dobi i kod muskaraca i kod Zena. Raspon norme tjelesne masti kod odraslih
uvelike se razlikuje izmedu treniranih/netreniranih muskaraca (2-24%) 1 treniranih/netreniranih
zena (10-31%). Kod najstarijih pacijenata postotak tjelesne masti je znacajno vecii prelazi 40%,

no raspon norme ovisi o dobi i spolu (82).

Laboratorijski testovi mogu biti korisni u procjeni kvalitativne 1 kvantitativne
malnutricije, a najkorisniji parametri dostupni u svakodnevnoj praksi ukljucuju serumski
albumin, prealbumin, ukupni protein, transferin, broj limfocita 1 razinu ukupnog kolesterola,
kao 1 koncentraciju vitamina D, folata i1 vitamina B12 u serumu. Raspon laboratorijskih testova
za procjenu abnormalnosti mikronutrijenata i laboratorijskih pokazatelja malnutricije za starije
odrasle osobe ima iste granice kao i za odrasle (83). Izmedu ostalog, evaluacija odabranih
laboratorijskih pretraga, uz odabranu gerijatrijsku ljestvicu, postala je ucinkovit alat za
predvidanje postoperativnog funkcionalnog statusa (84). Medutim, treba uzeti u obzir da ne
postoji druga norma raspona za koncentraciju u plazmi u serumu za mlade odrasle osobe, starije
odrasle osobe 1 najstarije-stare pacijente. 1z tog razloga, u dijagnozi treba uzeti u obzir klinicke
manifestacije i druge gerijatrijske probleme, a laboratorijski testovi mogu biti samo dodatni alat
za utvrdivanje rizika od malnutricije 1 postavljanja dijagnoze malnutricije kod osoba starije

zivotne dobi (83).

Ljestvice koje se koriste za probir i procjenu malnutricije kod osoba starije Zivotne dobi

u klinickoj praksi naj¢esce ukljucuju ve¢ spomenutu MNA, koja je najcesce koriStena ljestvica
u gerijatrijskoj sveobuhvatnoj procjeni (67). Druge dostupne ljestvice uklju¢uju MST (eng.
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Malnutrition Screening Tool), GNS (eng. Geratric Nutritional Status) 1 CONUT (eng.
Controlling Nutritional Status). Medutim, pruzanje to¢nih odgovora na pojedina pitanja iz
navedenih ljestvica znacajno je otezano kod pacijenata kojima je znacajno narusena kognitivna
funkcija, koji boluju od demencije ili koji primjenjuju lijekove koji mogu narusiti stanje svijesti.
Stoga se njihovo koriStenje preporuca samo kod pacijenata koji mogu pruziti to¢ne informacije

3).

2.6. Prevencija i lijecenje malnutricije kod osoba starije Zivotne dobi

Stariju Zivotnu dob karakteriziraju promjene u zdravlju i fiziologiji koje znacajno
mijenjaju i potrebe za hranjivim tvarima kod starije populacije. Dosada$nje studije pokazuju da
prehrana starijih osoba najces¢e ne osigurava odgovarajuée hranjive tvari potrebne za
odrzavanje optimalnog zdravlja (85, 86). Kao $to je opisano u prethodnim poglavljima ovog
rada, osobe starije zivotne dobi nerijetko su pod visokim rizikom od razvoja nutritivnih
nedostataka zbog niskog unosa hrane, oSteenja u mehanizmu apsorpcije ili neuspjeha u
pretvorbi u aktivne oblike (12, 14). Iako energetske potrebe opadaju s godinama zbog smanjenja
misi¢ne mase i svakodnevne tjelesne aktivnosti, potrebe organizma za proteinima i odredenim

hranjivim tvarima je u porastu (86).

Smanjeni dnevni unos hrane kod starijih osoba znac¢ajno umanjuje preporucene razine
proteina, §to uz fiziologiju starenja dodatno rezultira gubitkom miSi¢ne mase i pogorSanjem
sarkopenije (11). Nize razine proteina nisu povezane samo s kroni¢nim gubitkom misica, ve¢
utjecu 1 na zdravlje kostiju Sto dovodi do funkcionalnog gubitka i slabosti. Starijim osobama
preporucuje se unos jednakih udjela proteina tijekom dana, odnosno jednakih koli¢ina tijekom
dorucka, rucka i vecere (87). Zbog metabolickih promjena tijekom starenja, sposobnost
proizvodnje miSiénih proteina drasticno se smanjuje, no adekvatan unos esencijalnih
aminokiselina ili proteina stimulira stopu sinteze proteina skeletnih misi¢a. Studija Volpija 1
sur. sugerira da esencijalna aminokiselina - leucin ima stimulativni u€inak na sintezu misi¢nih
proteina, no sinteza je oslabljena kod starijih osoba kada je unos leucina hranom manji od 3 g.
Prag od 3 g postiZe se kada se unese priblizno 25-30 g proteina visoke kvalitete (88), a podaci
iz Nacionalnog zdravstvenog i prehrambenog ispitivanja pokazuju da je prosjecni unos proteina
kod starijih osoba 0,9 g/kg tjelesne tezine dnevno, pri c¢emu se 50% dnevnog unosa proteina

odvija tijekom vecere (89). Preporuca se jednaka raspodjela 30 g proteina tijekom dana za
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pravilan promet proteina, Sto moZe biti mjera za poboljSanje sinteze proteina i sprjecavanje
gubitka nemasnog tkiva (88). Trenutacne prehrambene preporuke za proteine nisu primjerene
za ispunjavanje potreba starijih osoba te iznose 0,8 g/kg/dan za sve dobne skupine, bez obzira
na spol. Medutim, novi dokazi pokazali su da je ova koliina proteinskog unosa nedostatna za
ocuvanje zdravlja starijih osoba te da starije odrasle osobe koje imaju akutne ili kroni¢ne bolesti

imaju vecée potrebe za proteinima, koje se kre¢u izmedu 1,2-1,5 g/kg tjelesne tezine/dan (90).

Za odrzavanje optimalnog zdravlja kostiju klju¢ni su kalcij 1 vitamin D3, posebice kod
osoba starije zivotne dobi kod kojih je gubitak mineralne gustoce kosti naj¢es¢i i moze dovesti
do teskih osteoporoti¢nih prijeloma i moze ograniciti pokretljivost (71). Starije zene su u veéem
riziku od gubitka kostane mase koji iznosi 2-3% godisnje u usporedbi s muskarcima, a do
povecanog gubitka dolazi nakon menopauze kao posljedica nedostatka estrogena, Sto rezultira
smanjenom apsorpcijom kalcija u crijevima. Ovaj nedostatak takoder dovodi do smanjene
ponovne apsorpcije kalcija u bubrezima i povecanog izlucivanja paratiroidnog hormona i
resorpcije kosti (91). Poveéana resorpcija kostiju kod starijih osoba takoder je posljedica
nedostatka vitamina D3 koji zauzvrat utjeCe na homeostazu kalcija, dodatno smanjujuci
apsorpciju kalcija u crijevima. Takoder, smanjena izloZenost suncu doprinosi ovom nedostatku
(92). Unos kalcija od 1000-1200 mg/dan savjetuje se starijoj populaciji za odrzavanje
optimalnog zdravlja kostiju (93), a Dawson-Hughes 1 sur. sugeriraju da je prosjecni unos od 20-
25 pg/dan, tj. 800-1000 IU/dan vitamina D3 medu starijim osobama vaZan za odrzavanje razine
vitamina D3, $to je korisno u smanjenju rizika od padova 1 prijeloma (94). Zhu i Prince su
objavili da se rizik od padova 1 prijeloma moze smanjiti unosom 1200 mg/dan samo kalcija ili

1200 mg/dan kalcija 1 1000 IU/dan vitamina D3 (91).

Cink je esencijalni mikronutrijent uklju¢en u enzimski katabolizam, transkripciju,
prijenos signala za funkcioniranje imunoloSkih stanica, sintezu DNK 1 razne metabolizme
mikronutrijenata. Zabiljezeno je da starije osobe imaju niske koncentracije cinka u serumu, $to
doprinosi oslabljenom imunoloSkom sustavu i €ini ih osjetljivima na infekcije te tako povecava
rizik od morbiditeta medu njima (85). Preporuceni unos cinka u prehrani za starije muskarce
iznosi 11 mg/dan, a za starije zene 8§ mg/dan s gornjom podnosljivom granicom od 25-40

mg/dan, $to ukljucuje i cink iz hrane i cink iz suplementa (86).

Nedostatak Zeljeza vrlo je ¢est medu starijom populacijom i doprinosi anemiji medu
njima, a nemogucénost organizma da s godinama odrZi ravnoteZzu izmedu zaliha 1 opskrbe
zeljezom pojacava stanje anemije. Studije provedene u SAD-u 1 Europi na starijim odraslim
osobama pokazale su da se prevalencija anemije medu tim populacijama krece od 8-25% (95).
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Kako bi se prevenirao razvoj anemije kod osoba starije zivotne dobi, potrebno je zadovoljiti
preporuceni dnevni unos Zeljeza za oba spola od 8 mg/dan s gornjom podnosljivom granicom
od 45 mg/dan (86). Nedostatak zeljeza moze se ispraviti prehranom koja sadrzi dovoljan sadrzaj
zeljeza, a oralna terapija Zeljezom s 300 mg tableta zeljeznog sulfata koje sadrze 60 mg
elementarnog zeljeza takoder moze biti mjera oporavka od ozbiljnog nedostatka zeljeza. Za
osobe koje ne reagiraju na oralno lije¢enje, intravenozni nadomjestak zeljeza moze biti opcija

(96).

Trenuta¢no znanje o u¢inkovitosti nutricionistickih intervencija sazeto je u azuriranim
ESPEN smjernicama o klinickoj prehrani i hidrataciji u gerijatriji, koje je razvila
multidisciplinarna skupina od 13 iskusnih stru¢njaka iz 9 europskih zemalja (97). Navedene
smjernice preporucuju, zbog velike heterogenosti osoba starije Zivotne dobi i mnoStva
potencijalnih uzroka malnutricije, individualizirani 1 sveobuhvatni pristupi za optimalno
lijeCenje malnutricije. Klju¢ni aspekti lijeCenja malnutricije ukljucuju prilagodbe sadrzaja
makro- i/ili mikronutrijenata, kao i izmjene teksture hrane ili okusa, ovisno o individualnim
potrebama osoba starije zivotne dobi. Nutrijenti ili dodatni sastojci mogu se dodati uobicajenoj
hrani kako bi se povecala energetska vrijednost i/ili koli¢ina hranjivih tvari kako bi se postigli
specifi¢ni korisni ucinci na zdravlje (97). U dva sustavna pregleda sazeti su rezultati mnogih
provedenih studija koji dokazuju da obogacivanje hrane pomocu prirodnih namirnica (npr. ulje,
vrhnje, maslac, jaja) i/ili specifi¢nih hranjivih pripravaka (npr. maltodekstrin, proteinski prah),
moze omoguciti povecani unos potrebnih nutrijenata (97). Nadalje, povecanje raznolikosti
ponudene hrane 1 razmatranje individualnih prehrambenih preferencija moglo bi pomo¢i u

osiguravanju odgovaraju¢eg unosa kod starijih osoba (97).

Pokazalo se da okruzenje prilikom obroka takoder znacajno doprinosi pove¢anom unosu
hrane kod starijih osoba te se preporucuje poticanje starijih osoba da dijele vrijeme obroka s
drugima, budu¢i da je poznato da jedenje u druStvu stimulira unos hrane 1 takoder moze biti
vazan aspekt u pogledu kvalitete Zivota (97). Potreba za edukacijom o prehrani medu svim
skupinama osoblja domova za starije i potreba za znanjem medu pacijentima o vaznosti dobrog
stanja uhranjenosti dobro su prepoznate. Nekoliko sustavnih pregleda dokumentira da bi se
starijim osobama koje su pothranjene ili koje su u opasnosti od pothranjenosti, trebalo ponuditi
informacije o prehrani i edukaciju kao dio sveobuhvatnog koncepta intervencije kako bi se

poboljsala svijest 1 osnovno znanje o malnutriciji (97).

U domovima za starije je odgovornost za prehranu pacijenata podijeljena izmedu
osoblja, pri ¢emu medicinske sestre/tehnicari imaju kljunu ulogu u prevenciji i lijecenju
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malnutricije, ukljucujuci procjenu stanja malnutricije, nadzor Sticenika domova za starije i
praéenje svakodnevnog nutritivnog unosa (98). Medutim, dosadasnje studije pokazuju da je
trenutacna procjena i lijecenje malnutricije od strane medicinskih sestara/tehnic¢ara u domovima
za starije nedovoljno, uklju¢uju¢i loSe rutine za probir malnutricije, neadekvatnu
dokumentaciju o unosu hrane te ograni¢ene vjestine i znanje o lijeCenju iste (99). Sustavni
pregledi su otkrili da je snazno vodstvo neophodno za postizanje ucinkovite sestrinske prakse
u pruzanju podrske prehrani pacijenata (100). Nedavna studija provedena u Norveskoj ukazala
je na prednosti implementacije digitalnog sustava za podrSku pri prevenciji i lijecenju
malnutricije kod institucionaliziranih starijih pacijenata, uklju¢ujuéi poboljSanja kvalitete 1

usStedu vremena (101).
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3. CILJEVI I HIPOTEZE

Cl1: Ispitati ucestalost malnutricije u Domu za starije i nemo¢ne osobe Porec.
C2: Usporediti ucestalost malnutricije u domu za starije, obzirom na zivotnu dob ispitanika.
C3: Usporediti ucestalost malnutricije u domu za starije, obzirom na spol ispitanika.

C4: Usporediti ucestalost malnutricije u domu za starije, obzirom na polifarmaciju.

HI1: Ucestalost malnutricije u Domu za starije 1 nemo¢ne osobe Pore¢ je manja od 56%,
procijenjenih u dosada$njoj literaturi.

H2: Malnutricija je ucestalija kod ispitanika starijih od 80 godina, u usporedbi s ispitanicima
mladim od 80 godina.

H3: Zene &esée boluju od malnutricije, u usporedbi s muskarcima.

H4: Malnutricija je ¢eS¢a kod ispitanika koji uzimaju vise od 5 lijekova dnevno, u usporedbi s

onima koji uzimaju manje od 5 lijekova.
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4. ISPITANICI I METODE

U istrazivanju je sudjelovao prigodan uzorak ispitanika, odnosno Sticenici Doma za
starije i nemoc¢ne osobe Porec, koji su u vremenskom periodu od 01.01.2022. do 01.06.2024.
boravili u navedenoj ustanovi. Kako bi se ispitala realna ucestalost malnutricije obzirom na
prehrambene uvjete u domu za starije, u istrazivanju je koristen ITM i Zivotna dob ispitanika 6
mjeseci od prijema u dom za starije. Kriterij ukljuenja u istrazivanje bio je boravak u domu za
starije minimalno 6 mjeseci, dok su iz istrazivanja iskljuceni ispitanici koji su u istom boravili

manje od 6 mjeseci, nepokretni ispitanici te ispitanici s demencijom.

Podaci potrebni za ostvarivanje istrazivanja prikupljani su iz dokumentacije doma i
upisivani u tablice programa Microsoft Excel. Iako se podaci o tjelesnoj visini, masi i uzimanju
lijekova prikupljaju odmah po prijemu pacijenata, koriSteni su podaci nakon 6-mjese¢nog
pracenja kako bi ucestalost malnutricije bila procijenjena obzirom na prehrambene navike u
domu, a ne prema prehrambenim navikama prije prijema. Malnutricija se ispitivala prema
kriterijima Europskog drustva za klinicku prehranu i metabolizam (3). Za istrazivanje su
prikupljani podaci o spolu, dobi, uzimanju lijekova te ITM 6 mjeseci nakon prijema, uz
postivanje anonimnosti podataka. Svi prikupljeni podatci koristeni su isklju¢ivo u svrhu izrade
diplomskog rada te je koriStenje podataka odobreno od strane etickog povjerenstva Doma za

starije 1 nemocne Porec.

Statisticka obrada podataka potrebnih za ostvarivanje istrazivanja provedena je pomocu
programa Statistica (Version 13.5.0.17, 1984-2018 TIBCO Software Inc), a dobiveni rezultati
prikazani su pomocu tablica i grafova u obliku postotaka i frekvencija. Prikazan je ukupan broj
Sticenika doma za starije koji je zatim podijeljen prema skupinama prikazanim nominalnim
vrijednostima: malnutricija (da/ne), dob (< 80 godina/ 80 godina i vise), spol (muski/Zenski) te
polifarmacija (da/ne). Ucestalost malnutricije prikazana je pomocu aritmeticke sredine i1
standardne devijacije (H1), dok se u preostale 3 hipoteze usporedivala ucestalost iste obzirom
na dob ispitanika (H2), spol ispitanika (H3) i1 polifarmaciju (H4). Razlike u frekvencijama

usporedivane su pomocu Hi-kvadrat testa na razini statisti¢ke znacajnosti p < 0,05 (5%).
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5. REZULTATI

U istrazivanju je sudjelovalo 99 sti¢enika iz Doma za starije i nemo¢ne osobe Porec. Prosjecna
dob ispitanika ukljucenih u istrazivanje bila je 84,57 godina, dok se raspon godina kretao od 57
do 97 godina. Pri prijemu u Dom ispitanici su u prosjeku tezili 63,21 kg (Tezina 1), dok se 6
mjeseci kasnije prosjecna tezina ispitanika smanjila te je iznosila 62,22 kg (Tezina 2). Prosjecni
ITM ispitanika se s 23,31 kg/m2 (ITM 1) smanjio na 23,05 kg/m2 (ITM 2) te je varirao od

malnutricije do pretilosti 3. stupnja (Tablica 2.)

Tablica 2. Antropometrijska i sociodemografska obiljezja ispitanika (n=99).

X+ SD M,[Iy] Min Max
Obiljezje

84,57+7,280 86[8] 57 97
Dob

164,495+8,729 162[12] 152 200
Visinal

63,207+13,062 60[16] 37,2 109
Tezinal

23,313+4,296 22,86 [4,656] 15,5 40,5
ITM1

62,515+13,395 60[14] 36,9 109
TeZina2

23,053+4,488 22,6[4,4] 15,4 43,7
ITM2

Napomena: X=aritmetiCka sredina; SD=standardna devijacija; Me=medijan; Iq=interkvartilni raspon;

Min=minimalna vrijednost; Max=maksimalna vrijednost
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Ucestalost malnutricije u Domu za starije i nemo¢ne osobe Pore€ iznosi 19,2% , $to je statisticki
znatno manje od 56% koliko iznosi prosjek u dosadasnjoj literaturi (y? = 54.435,p = 0.000)
(Slika 1.)

Usporedba prevalencije malnutricije ispitanika s procijenjenom
prevalencijom u dosadasnjoj literaturi (%)
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Literatura Dom za starije i nemocne osobe Porec

H Ne EDa

Slika 1 - graficki prikaz usporedbe prevalencije malnutricije u Domu za starije i nemoc¢ne Porec i dosadasnje literature
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U uzorku ispitanika bilo je tri 1 pol puta viSe ispitanika starijih od 80 godina (77,8%) od
ispitanika koji imaju manje od 80 godina (22,2%) (Slika 2.).

Podjela ispitanika obzirom na dob (n)

90
80
70
60
50
40
30
20

10

<80 godina >80 godina

Slika 2 - graficki prikaz podjele ispitanika obzirom na dobne skupine
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Statistickom obradom podataka utvrdeno je da ne postoji statisticki znaCajna razlika u

prevalenciji malnutricije obzirom na dob ispitanika (Tablica 3.).

Tablica 3. Prevalencija malnutricije obzirom na dob ispitanika.

Malnutricija

Dob
2
X*(p)
< 80 godina > 80 godina

n 17 63
Ne

% 77,3% 81,8%

0,228

n 5 14 (0,633)
Da

% 22,7% 18,2%

Prosjecna dob ispitanika koji nemaju malnutriciju je 84,59 godina, dok je dob ispitanika koji

imaju malnutriciju gotovo identi¢na: 84,47 godine. Ipak, polovica ispitanika koji nemaju

malnutriciju je mlada od 85,5 godina, dok je polovica ispitanika s malnutricijom starija od 87

godina (Tablica 4.)

Tablica 4. Povezanost dobi ispitanika i prevalencijom malnutricije.

Me [IQ]
Min

Max

Napomena: x =aritmeti¢ka sredina;

SD=standardna devijacija;

Malnutrcija
Ne Da
84,59+7,195 84,47+7,834
85,5(8] 87[10]
57 66
97 94

Min=minimalna vrijednost; Max=maksimalna vrijednost

Me=medijan; Iq=interkvartilni raspon;
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Od ukupnog broja ispitanika ukljucenih u istrazivanje, ve¢ina je Zenskog spola (72,7%) (Slika

3.).

Podjela ispitanika obzirom na spol (%)

muski
27,3%

Zenski
72,7%

= Zenski = muski

Slika 3 - graficki prikaz podjele ispitanika obzirom na spol

Udio ispitanika zenskog spola koji boluju od malnutricije (22,1%) dvostruko je ve¢i od udjela

ispitanika muskog spola (11,1%), no navedena razlika nije statisticki znacajna (Tablica 5.).

Tablica 5. Prevalencija malnutricije obzirom na spol ispitanika.

Spol
zenski muski
n 56 24
Ne
% 77,8% 88,9%
Malnutricija
n 16 3
Da
% 22,2% 11,1%

x>

1,563
(0,211)

30



Udio ispitanika Zenskog spola koji boluju od malnutricije duplo je veci od udjela ispitanika

muskog spola u usporedbi s muskarcima veci, ali ne 1 statisticki znacajno (Slika 4.).

Podjela ispitanika obzirom na prevalenciju malnutricije i spol (%)

88,9%

zenski
77,8%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0%  100,0%

mDa ENe

Slika 4 - graficki prikaz podjele ispitanika obzirom na prevalenciju malnutricije i spol
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Polifarmacija (uzimanje 5 ili viSe lijekova) prisutna je kod vecine ispitanika (62,60%) (Slika

5.).

Podjela ispitanika obzirom na uzimanje lijekova (n)
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Slika 5 - graficki prikaz podjele ispitanika obzirom na uzimanje lijekova

Prevalencija malnutricije kod ispitanika koji uzimaju vise od 5 lijekova dnevno je 89,5%, dok

je kod ispitanika koji uzimaju manje od 5 lijekova samo 10,5% te je navedena razlika statisticki

znadajna (2 =7,241, p=0,000) (Tablica 6.).

Tablica 6. Prevalencija malnutricije obzirom na polifarmaciju.

Ne
n 35
Ne
% 43.8%
Malnutricija
n 2
Da
% 10,5%

Poliafarmacija

Da
45
56,3%
17

89,5%

pak())

7,241
(0,007)
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Malnutricija je osam i pol puta ¢eSc¢a kod ispitanika koji uzimaju vise od 5 lijekova dnevno, u

usporedbi s onima koji uzimaju manje od 5 lijekova (Slika 6.).

Podjela ispitanika s malnutricijom obzirom na polifarmaciju (%)

100,00%

89,50%

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

20,00%
10,50%

0,00%

manje od 5 lijekova dnevno vise od 5 lijekova dnevno

Slika 6 - graficki prikaz podjele ispitanika obzirom na prevalenciju malnutricije i polifarmaciju

33



6. RASPRAVA

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 99 ispitanika, Sticenika Doma za starije i nemoc¢ne
osobe Pore¢. Dobni raspon ispitanika znacajno je varirao te je najmladi ispitanik imao 57
godina, a najstariji 97 godina. Prosje¢na zZivotna dob ispitanika bila je 84,57 godina, Sto je u
skladu s dosadasnjim studijama provedenim u slicnim okruZenjima, gdje se prosjecna dob
Sticenika u domovima za starije obi¢no procjenjuje na 84 do 86 godina (9, 13, 32, 64). Brojne
epidemioloske studije i procjene SZO, pokazuju da se o¢ekuje da ¢e globalna populacija osoba
starije zivotne dobi znacajno porasti u nadolaze¢im desetlje¢ima. Ovaj demografski pomak
vjerojatno ¢e dovesti do znatnog povecanja potraznje za smjestajem u domove za starije osobe,
jer ¢e viSe starijih osoba zahtijevati specijaliziranu skrb u takvim ustanovama (1, 13). Kao
rezultat toga, razumijevanje karakteristika i potreba sadasnjih Sticenika domova za starije

postaje sve vaznije za buduce planiranje i raspodjelu resursa.

Prosjecna visina ispitanika ukljucenih u ovo istrazivanje bila je 164 cm, dok se tjelesna
tezina smanjila s prosjecnih 63,21 kg pri prijemu u dom za starije, na 62,22 kg nakon 6 mjeseci.
Polovica ispitanika imala je 60 kg ili manje, a samim time se 1 prosjec¢ni ITM ispitanika smanjio
s 23,31 kg/m2 na 23,05 kg/m2. Odnosno, nakon 6 mjeseci boravka u domu, tjelesna teZina
ispitanika smanjila se za skoro 1 kg, Sto je daleko manje od smanjenja tjelesne tezine koja je
dokazana u dosada$njim studijama (9). Medutim, potrebno je uzeti u obzir da se maksimalni
ITM kod ispitanika u ovom istrazivanju povecao s inicijalnih 40,5 kg/m?2 pri prijemu na 43,7
kg/m2 6 mjeseci nakon prijema, Sto potencijalno utjeCe na prosjecni ITM ispitanika u

istrazivanju.

Prevalencija malnutricije medu ukljuenim ispitanicima Doma za starije i nemoc¢ne
osobe u Porecu Sest mjeseci nakon prijema iznosi 19,2%, Sto je statisti¢ki znacajno niZe od
maksimalne prevalencije od 56% objavljene u dosadasnjoj literaturi (5) te se prihvaca HI.
Nalazi ove studije u skladu su s onima iz ranijih istraZzivanja provedenih u sliénim okruzenjima,
gdje je utvrdeno da je prevalencija pothranjenosti medu ispitanicima u domovima za starije
12% u Italiji (58), 19% u Nizozemskoj (60) i 18% u Njemackoj i Austriji (13). Rezultati ovog
istrazivanja u kombinaciji s podacima iz prethodnih studija, sugeriraju Siri obrazac u europskim
domovima za starije osobe te se moze zakljuciti da je otprilike svaki peti Sticenik takvih
ustanova pothranjen, a gotovo polovica u riziku od razvoja pothranjenosti (13). Ovo dodatno

naglaSava stalni izazov rjeSavanja nedostataka u prehrani medu starijim osobama u ustanovama
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za institucionalnu skrb, naglasavajuci potrebu za kontinuiranim pra¢enjem i intervencijom kako

bi se ublazio rizik od malnutricije (56, 57).

Vazno je napomenuti da ovim istrazivanjem nisu obuhvaceni Sti¢enici doma kojima je
dijagnosticirana demencija niti oni koji su bili nepokretni, §to moze imati znacajan utjecaj na
ukupnu prevalenciju malnutricije unutar populacije starije Zivotne dobi. Poznato je da su
ogranicena pokretljivost i nepokretnost, kao 1 demencija, znacajni ¢imbenici rizika za razvoj
malnutricije, obzirom da mogu drasticno promijeniti energetske potrebe starijih osoba, a
takoder mogu negativno utjecati na njihov apetit i spremnost da konzumiraju odgovarajucu
hranu (30, 31, 34, 47). Stoga bi isklju¢ivanje ovih skupina iz istrazivanja moglo znaciti da bi

stvarna prevalencija malnutricije u domovima za starije mogla biti veca od prijavljenih brojki.

Iako je u istrazivanju sudjelovalo tri i pol puta vise ispitanika starijih od 80 godina nego
onih mladih od 80 godina, prosje¢na dob onih koji nisu pothranjeni bila je 84,59 godina, dok je
prosjecna dob onih s malnutricijom niza samo za 0,12 godina. StatistiCkom analizom utvrdeno
je dane postoji statisticki znacajna razlika u prevalenciji malnutricije obzirom na dob ispitanika,
¢ime se odbacuje H2. Ovi nalazi su u suprotnosti s prethodnim istrazivanjima, koja su dosljedno
pokazivala da je prevalencija malnutricije znatno ve¢a medu osobama starijim od 80 godina (4,
6, 7, 63). Medutim, obradom podataka je uocljivo da je polovica ispitanika uklju¢enih u ovo
istrazivanje koji nemaju malnutriciju mlada od 85,5 godina, dok je polovica ispitanika s
malnutricijom starija od 87 godina. Dosadasnjim je studijama potvrdeno da se prevalencija
malnutriciije povecava proporcionalno sa Zivotnom dobi, naj¢es¢e zbog promjena povezanih sa
procesom starenja kao $to je gubitak miSi¢ne mase 1 snage koji se povecava za 15% za svako
desetljece Zivota (19), poteSkoca s gutanjem koje povecavaju vjerojatnost malnutricije za 5 puta
(19) 1 smanjenja okusa i mirisa koji povecavaju vjerojatnost malnutricije za 2,5 puta (23).
Takoder, proporcionalno s porastom Zivotne dobi dolazi 1 do pogorSanja mnogih kroni¢nih

bolesti koje takoder mogu znacajno utjecati na unos hrane kod osoba starije zivotne dobi (37).

Usporedujuci prema spolu, malnutricija je u ovom istraZivanju bila dvostruko ¢es¢a kod
ispitanika Zenskog spola (22,1%) u odnosu na ispitanike muskog spola (11,1%), no navedena
razlika nije statisticki znacajna te se odbacuje H3. Dosada$njim je studijama potvrdeno da je
zenski spol zna€ajno povezan s malnutricijom te da Zene imaju 45% vecée Sanse za razvoj iste u
usporedbi s muskarcima (4). Navedeno bi moglo biti posljedica mnoStva cimbenika, ukljucujuci
¢injenicu da Zene globalno imaju duZzi Zivotni vijek od muskaraca, ali 1 vecu vjerojatnost da ¢e
dozivjeti nepovoljne druStvene i ekonomske okolnosti u starijoj Zivotnoj dobi koje su same po
sebi neovisno povezane s povecanim rizikom od malnutricije (4, 7, 34, 35, 59). U dosadas$njim

35



studijama se kao potencijalni uzroci ¢eS¢e malnutricije kod zena u odnosu na muskarce najcesce
izdvajaju i ve¢i gubitak miSi¢ne i koStane mase u odnosu na muskarce ¢ime je dodatno otezana

pokretljivost, a samim time i potreba za unosom hrane (20, 91).

Polifarmacija je bila prisutna kod vecine ispitanika (62,60%) uklju¢enih u ovo
istrazivanje, a prevalencija malnutricije kod ispitanika koji uzimaju vise od 5 lijekova dnevno
je statisticki znacajno veca u odnosu na one koji uzimaju manje lijekova te se potvrduje H4.
Rezultati dobiveni ovim istrazivanjem u skladu su s rezultatima dosadasnjih istrazivanja koja
potvrduju da je malnutricija znacajno ceS¢a kod osoba koje primjenjuju veci broj lijekova (8,
53, 54, 62, 64, 65). Svakodnevno uzimanje vece koli¢ine lijekova moze povecati prevalenciju
malnutricije kroz nuspojave koje utjecu na probavni sustav kao $to su smanjenje apetita,
smanjenje proizvodnje sline, naruSavanje mikrobioma crijeva, usporavanje peristaltike crijeva
1 konstipacija (53, 54). Medutim, potreba za primjenu vece koli¢ine lijekova moze biti
uzrokovana i pogorsanjem opceg zdravstvenog stanja starijih osoba, pogorsanja klinicke slike
kroni¢nih bolesti ili akutnog stanja novonastalih bolesti, §to sve znacajno moze povecati

prevalenciju malnutricije kod osoba starije Zivotne dobi (54, 65).
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7. ZAKLJUCAK

Na temelju podataka prikupljenih ovim istrazivanjem, dokazano je da je prevalencija
malnutricije kod sticenika Doma za starije i nemo¢ne osobe Pore¢ znacajno niza u odnosu na
prevalenciju procijenjenu dosadaSnjim studijama. Statistickom obradom podataka utvrdeno je
da se prevalencija malnutricije znacajno ne razlikuje obzirom na spol i dob ispitanika uklju¢enih
u istrazivanje. Medutim, utvrdeno je da je prevalencija malnutricije statisticki znacajno veca

kod ispitanika koji svakodnevno primjenjuju vise od 5 lijekova.

Konstantan napredak medicine dovodi do sve uspjesnijeg lijecenja i kontrole mnogih
nezaraznih kronic¢nih bolesti povezanih sa starenjem, a samim time se produzuje zZivotni vijek i
povecava udio osoba starije zivotne dobi na globalnoj razini. Obzirom na globalne procjene,
ocekuje se da Ce se proporcionalno s porastom osoba starije Zivotne dobi povecati i potreba za
smjeStanjem istih u domove za starije. Dosadasnja literatura potvrduje da institucionalizacija
osoba starije zivotne dobi znacajno povecava prevalenciju i rizik od malnutricije, §to moze
dodatno pogorsati zdravstveno stanje Sticenika domova za starije. Potrebno je dodatno educirati
medicinsko 1 nemedicinsko osoblje domova za starije o malnutriciji i prehrambenim potrebama

osoba starije zivotne dobi, kako bi se prevenirala i lijecila malnutricija.
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