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POPIS KRATICA

ITM — indeks tjelesne mase

MNA-SF - od engl. Mini Nutritional Assessment—short form



SAZETAK

Uvod

Pothranjenost u starijoj dobi predstavlja znacajan javnozdravstveni problem koji utjece na
fizicko, mentalno 1 socijalno zdravlje pojedinaca.

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati ucestalost pothranjenosti u domovima za starije i nemocne
te povezanost pothranjenosti i ucestalosti padova i respiratornih infekcija. Ova saznanja mogu
doprinijeti boljem poznavanju ove problematike te omoguéiti razvoj i primjenu ciljanih
prehrambenih intervencija sa Zeljom unapredenja skrbi za starije osobe smjestene u domovima
za starije 1 nemoc¢ne osobe.

Materijali i metode

Ispitanici u ovom istrazivanju bile su starije osobe smjestene u domovima za starije i nemocéne.
Planirani uzorak obuhvatio je 50 ispitanika, oba spola, u dobi od 65 godina i starije, smjeStene
u domovima za starije 1 nemoc¢ne osobe ,Kantrida“ i ,,Volosko*“. Podaci su prikupljani
koriStenjem standardiziranog upitnika MNA-SF (od engl. Mini Nutritional Assessment—short
form)

Rezultati

U istrazivanju je sudjelovalo 50 ispitanika, od toga ih je najviSe bilo Zenskoga spola, njih 40
(80%). Rezultati su pokazali kako je znacajno viSe ispitanika tvrdilo kako nije imalo (N=28;
56%) infekciju proteklih 6 mjeseci te kako nije imalo, njih 36 (72%), pad proteklih 6 mjeseci.
Zakljucak

Pothranjenost ostaje kljucan prioritet u skrbi za starije osobe. lako rezultati ovog istraZivanja
nisu potvrdili ocekivane povezanosti, padovi i respiratorne infekcije ostaju znacajni zdravstveni
problemi u starijoj populaciji. U cilju prevencije, klju¢no je osigurati redovitu tjelesnu
aktivnost, pravilnu prehranu te prilagodbu zivotnog prostora. Sveobuhvatan pristup, ukljuc¢ujuc¢i
edukaciju o prehrani, redovite nutritivne evaluacije i ciljane intervencije, moze zna¢ajno

doprinijeti poboljsanju zdravlja i kvalitete zivota starijih osoba.

Kljuéne rijeci: nutritivni status, padovi, pothranjenost, respiratorne infekcije, starije osobe



ABSTRACT

Introduction

Malnutrition in old age represents a significant public health issue that affects the physical,
mental, and social health of individuals. The aim of this research was to examine the prevalence
of malnutrition in nursing homes for the elderly and the association between malnutrition and
the frequency of falls and respiratory infections. These insights can contribute to a better
understanding of this issue and enable the development and implementation of targeted
nutritional interventions with the goal of improving care for elderly individuals residing in
nursing homes.Keywords: elderly, falls, malnutrition, nutritional status, respiratory infections
Materials and Methods

The participants in this study were elderly individuals residing in nursing homes. The planned
sample included 50 participants of both sexes, aged 65 years and older, residing in the nursing
homes "Kantrida" and "Volosko." Data were collected using the standardized MNA-SF
questionnaire (Mini Nutritional Assessment—short form).

Results

The study included 50 participants, most of whom were female, accounting for 40 (80%) of the
participants. The results showed that significantly more participants reported having no
infections (N=28; 56%) in the past 6 months and no falls (N=36; 72%) in the past 6 months.
Conclusion Malnutrition remains a key priority in the care of the elderly. Although the results
of this study did not confirm the expected associations, falls and respiratory infections remain
significant health issues in the elderly population. To prevent these issues, it is crucial to ensure
regular physical activity, proper nutrition, and the adaptation of living spaces. A comprehensive
approach, including nutrition education, regular nutritional evaluations, and targeted

interventions, can significantly contribute to improving the health and quality of life of elderly.

Keywords: elderly, falls, malnutrition, nutritional status, respiratory infections



1. UVOD

Malnutricija u starijoj dobi predstavlja znaCajan javnozdravstveni problem koji utjeCe na
fizicko, mentalno i socijalno zdravlje pojedinaca. Postoje brojne definicije malnutricije, no
prema smjernicama European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN),
malnutricija ukljucuje fizicke promjene u sastavu tijela i funkcijama organizma zbog nedostatka
odredenih hranjivih tvari te klinicke ishode kao posljedice tog nedostatka (1, 2). Starije osobe
posebno su podlozne malnutriciji zbog brojnih fizioloskih, psiholoskih i socijalnih promjena

povezanih s dobi, $to dovodi do poveéanog morbiditeta i mortaliteta (3).

Znacaj pohranjenosti u kontekstu gerijatrijskih ishoda, posebice ucestalosti padova i
respiratornih infekcija, postaje sve vazniji s obzirom na rastu¢i udio starije populacije na
globalnoj razini. Padovi i respiratorne infekcije predstavljaju znacajne uzroke morbiditeta i
mortaliteta medu starijim odraslim osobama, predstavljajuci istovremeno zna¢ajno optere¢enje
za pojedince, obitelji i zdravstvene sustave. Istrazivanja pokazuju da pohranjenost moze
znacajno utjecati na rizik i ishod ovih dogadaja. Nutritivni deficit moze doprinijeti smanjenoj
misi¢noj funkciji i imunoloskoj kompetenciji, $to su klju¢ni ¢imbenici u prevenciji padova i

infekcija (4).

Istrazivanja su pokazala da malnutricija povecava rizik od hospitalizacije 1 kognitivnih
poremecaja u starijih osoba (5). Osim toga, smanjeni unos proteina i energetska deficijencija
dovode do smanjenja miSi¢ne mase i snage, Sto dodatno povecava rizik od padova i pogorSava
ishode respiratornih infekcija (6). Prevalencija malnutricije iznosi izmedu 5-10% kod starijih
koji zive kod kuce, 30-60% u starijih osoba koje Zive u domovima za starije, te 35-65% kod

hospitaliziranih starijih osoba (7).

Prema Norman i sur., malnutricija u starijih osoba povezana je i s fizickim promjenama
organizma, Sto znacajno utjece na svakodnevne aktivnosti 1 kvalitetu Zivota. Ova veza izmedu
nutritivnog statusa i fizickog zdravlja podcrtava slozenost problema malnutricije koja moze biti
potaknuta boleS¢u ili procesima starenja. Zato je razumijevanje mehanizama koji povezuju
nutritivni status sa zdravstvenim ishodima u starijih osoba od presudne vaznosti za razvijanje

efikasnih preventivnih i terapeutskih strategija (4).



Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati ucestalost pothranjenosti u domovima za starije i nemoéne
te povezanost pothranjenosti i ucestalosti padova i respiratornih infekcija. Ova saznanja mogu
doprinijeti boljem poznavanju ove problematike u nasoj regiji te omoguciti razvoj i primjenu
ciljanih prehrambenih intervencija sa Zeljom unapredenja skrbi za starije osobe smjesStene u

domovima za starije i nemoéne osobe.

1.1.Definicija pothranjenosti

Pojam pothranjenosti ukljucuje fizicke promjene u sastavu tijela i funkcijama organizma zbog
nedostatka odredenih hranjivih tvari te klini¢ke ishode kao posljedice tog nedostatka (1,2). Kao
rezultat pothranjenosti dolazi do promjena u tjelesnoj kompoziciji (smanjenje masne slobodne
mase 1 tjelesne stani¢ne mase) koje utjecu na fizicke i mentalne funkcije osobe te proces
ozdravljenja od bolesti. U klini¢koj praksi, osim smanjenog unosa hrane, poveéani katabolizam
u tijelu nakon traume i upalnih bolesti takoder uzrokuje pothranjenost. Vazno je napomenuti da
se pothranjenost uzrokovana nedovoljnim unosom hrane lakSe korigira, dok se negativna
energetska i dusi¢na ravnoteza u katabolickoj fazi bolesti ne moze preokrenuti ¢ak ni velikim

unosom hrane. Nadoknada izgubljenih tkiva moguca je samo kontroliranjem upale (8).

1z tih razloga, pri procjeni rizika od pothranjenosti kod pojedinaca, stati¢ka mjerenja kao $to su
indeks tjelesne mase (ITM) 1 antropometrija primjenjuju se zajedno s jednostavnim mjerenjima
tezine bolesti 1 tjelesnih funkcija (npr. ocjena raspolozenja, dinamometar za mjerenje snage
stiska ruke, mjerenje vr$nog ekspiracijskog protoka) (9). Prema ovim informacijama, definicija
pothranjenosti je kombinacija prekomjerne i nedovoljne prehrane te upalne aktivnosti, 1 definira
se kao subakutni ili kroni¢ni nutritivni poremecaj koji uzrokuje promjene u tjelesnoj
kompoziciji 1 gubitak funkcija (10). Obje definicije mogu se smatrati valjanima 1 trebalo bi ih
koristiti zajedno jer je vazno da definicija istovremeno ima terapijsku znacajku u lijeCenju
pacijenata. Proces identificiranja pacijenata s nutritivhim problemima zapocinje brzim

probirom i nastavlja se detaljnom evaluacijom onih koji su identificirani kao rizi¢ni (3).

Da bi se pojedinca dijagnosticiralo kao pothranjenog, moraju se ispuniti dva ili vise kriterija:
1) nizak unos energije,
2) gubitak teZine,

3) gubitak miSi¢ne mase,



4) gubitak potkoZne masti,
5) nakupljanje tekucine, 1

6) snaga stiska ruke (11).

Pothranjenost se povezuje s kognitivnim funkcioniranjem u starijih osoba (5). Takoder, koristi
se za predvidanje morbiditeta i mortaliteta nakon kirurskih zahvata u kritiénim sluc¢ajevima
starijih osoba (12). Pothranjenost je takoder pokazala povecan rizik od ponovnog prijema u

bolnicu kod hospitaliziranih starijih pacijenata (13).

Fenomen pothranjenosti u starijih osoba slozeniji je nego kod mladih osoba i predstavlja vaznu
odrednicu potencijalnog morbiditeta 1 mortaliteta. Povezana je s nepovoljnim zdravstvenim
ishodima kao $to su produzeni boravak u bolnici, smanjena kvaliteta Zivota, kasnjenja u
cijeljenju rana, infekcije i smanjena funkcionalna sposobnost kod ovih osoba. Prevalencija
pothranjenosti krece se oko 5-10% kod starijih osoba koje zive kod kuce, 30—60% kod starijih
osoba koje borave u staratkim domovima i 35-65% kod hospitaliziranih starijih osoba (7). S
obzirom na to da je dnevna energetska potreba ljudi u ovoj dobnoj skupini u prosjeku 30 kcal’kg
(u nedostatku stresnih situacija pod normalnim uvjetima), 50-60% ove energije treba
zadovoljiti ugljikohidratima, 30% mastima i 20% proteinima. Dok je dnevna potreba za
proteinima normalnog odraslog ¢ovjeka 0,8—1,0 g/kg, u pothranjenosti starijih osoba se potreba

za proteinima krece oko 1,0-1,2 g/kg dnevno u normalnim uvjetima (6).

U slucajevima klini¢kih bolesti (kao $to su infekcija, sepsa, rak, itd.) koje osobu dovode u akutni
kataboli€ki proces, potreba za proteinima se povecava i moze dosec¢i do 1,5-2,0 g/kg dnevno, s
naglaskom na Zivotinjske proteine, jer su oni zna¢ajan izvor esencijalnih aminokiselina. Budu¢i
da se vecina dnevne energetske potrebe osigurava ugljikohidratima, njihov nedostatak dovodi
do pojacane razgradnje masti 1 proteina iz organizma, $to dovodi do gubitka tjelesne tezine 1
sarkopenije. Omega-3 masne kiseline u prehrambenim mastima imaju znacajan protuupalni
karakter i pozitivno djeluju na kardiovaskularni sustav. Pored toga, one stimuliraju apetit. Stoga
je hrana koja sadrzi omega-3 masne kiseline, kao $to je riba, zeleno povrée, orasasti plodovi i
orasi posebno preporucljiva, uz primjeren unos vode. Nezadovoljavanje tih potreba dovodi do

poremecaja homeostaze u tijelu (14).

Dehidracija i sekundarne medicinske hitne situacije zbog dehidracije odgovorne su za zna¢ajan

dio hospitalizacija kod starijih osoba (npr. akutno zatajenje bubrega, padovi, aritmije, zatajenje



srca, neravnoteza elektrolita, itd.). Dnevna potreba za vodom kod starijih osoba je otprilike 1
ml po kcal dnevne energetske potrebe, odnosno 30 ml po kg prema drugom jednostavnom
izracunu. Jedan od iznimno vaznih nutrijenata je celuloza. Prva od fizioloSkih promjena koje
se javljaju u gastrointestinalnom sustavu s godinama je smanjenje motiliteta. Ovaj problem
moze se djelomi¢no rijeSiti povecanjem koli¢ine vlakana u prehrani. S druge strane,
prehrambena vlakna igraju vaznu ulogu u regulaciji razine Secera u krvi. Stoga, dnevna

prehrana starijih osoba treba sadrzavati najmanje 25 g vlakana.

Istrazivanja u osoba starije dobi pokazuju da postoji znacajan nedostatak u konzumaciji
vitamina, posebice vitamina A, Bl i B2, niacina i vitamina C te minerala kao $to su Zeljezo,
kalcij i cink. Neadekvatan unos folata i vitamina B12 u starijoj dobi je vazan uzrok

kardiovaskularnih bolesti (3).

Nazalost, 37-40% starijih osoba ne moze se hraniti na razini koja zadovoljava dnevne
energetske potrebe, a dvije od tri starije osobe preskacu obrok, Sto se opisuje kao "anoreksija
starosti" (6). Takve promjene dovode do povecanja smrtnosti za 9-38% unutar 1-2,5 godine
nakon pocetka gubitka tezine iz bilo kojeg razloga (16). Osim smanjenog peroralnog unosa
hrane, dnevno luc¢enje hormona rasta smanjuje se s godinama za 29-70%, Sto dovodi do razvoja
sarkopenije (14). Otkriveno je povecanje ucestalosti depresije, fekalne inkontinencije, gubitka
kognitivne funkcije i1 fizicke ovisnosti, posebno u starijih osoba s pothranjenos¢u (16).
Istovremeno, rizik od pothranjenosti povezan je s razinama depresije, hematokrita, glukoze u

plazmi, albumina, brzine sedimentacije eritrocita i gustoc¢e kostiju (17).

Pothranjenost ima i znacajan ekonomski utjecaj. lako uc¢inak pothranjenosti na ekonomiju jedne
zemlje nije u potpunosti poznat, za pretpostaviti je da su njezini negativni ucinci vrlo visoki.
Oni se prije svega odnose na povecanje troskova zdravstvene skrbi takvih osoba. S obzirom na
starenje populacije te pratec¢i porast kroni¢nih bolesti za ocekivati je 1 znacajan porast troSkova
zdravstvenih sustava. Malnutricija je ozbiljan problem u starijoj populaciji i moze imati
dugotrajne posljedice na zdravlje i kvalitetu Zivota. Prevencija i lijeenje pothranjenosti
zahtijevaju multidisciplinarni pristup koji ukljucuje lijecnike, nutricioniste, fizioterapeute i
druge zdravstvene stru¢njake. Redovita procjena nutritivnog statusa, prilagodavanje prehrane
individualnim potrebama i, po potrebi, koriStenje dodataka prehrani klju¢ni su koraci u
osiguravanju adekvatnog unosa hranjivih tvari i poboljSanja zdravstvenih ishoda kod starijih

osoba.



1.2.Manjak makronutrijenata

Klinicka pothranjenost rezultat je neravnoteze izmedu unosa i potreba makronutrijenata
(ugljikohidrata, masti 1 proteina), Sto dovodi do smanjenja tjelesne tezine. Kako je u starijoj
dobi posebno zastupljen nedovoljan unosa proteina, cesto se ovaj oblik pothranjenosti naziva
naziva protein-energetska pothranjenost. Potrebe za proteinima su vece u starijoj dobi i1

adekvatan unos proteina je kljucan kako bi se sprijecila pothranjenost i sarkopenija (18).

Preporuke u vezi unosa proteina uglavnom se temelje na konceptu anabolickog otpora, koji
opisuje smanjenu sposobnost miSi¢a da odgovori na anabolicke podraZzaje u starijoj dobi.
Medutim, unos proteina kod starijih osoba koje zive u zajednici Cesto je znatno ispod
preporucenog unosa. Starije osobe koje ne unose dovoljno kalorija i proteina gube miSi¢nu
masu i1 funkcionalne sposobnosti, $to dovodi do povecanog rizika od padova, prijeloma i drugih

zdravstvenih problema (18).

1.3.Manjak mikronutrijenata

Specificni oblik pothranjenosti u starijih osoba je nedostatak mikronutrijenata poput zeljeza,
vitamina C 1 D, vitamina B6 1 B12, kao i folne kiseline te elementa u tragovima poput cinka
(19). Za razliku od kvantitativne pothranjenosti, koja se ocCituje gubitkom teZine, nedostaci
mikronutrijenata mnogo su teze uocljivi (20). Smanjeni unos mikronutrijenata povezan je s
oslabljenom imunoloSkom funkcijom (21). Razlozi za nedovoljan unos mikronutrijenata
ukljuc¢uju ne samo nisku koli¢inu hrane, ve¢ 1 izbor hrane. Cijene, dostupnost hrane bogate
vitaminima, elementima u tragovima i mineralima mogu smanjiti unos mikronutrijenata. S
druge strane, starenje je takoder povezano s promjenama koje olakSavaju nedostatke kalcija,
vitamina D, vitamina B12, Fe, magnezija i Zn medu drugim vaznim nutrijentima. Velike studije
o statusu mikronutrijenata u serumu starijih osoba rijetke su zbog troSkova i napora. Nedavna
reprezentativna  kohortna studija KORA-Age pokazala je subklinicke nedostatke
mikronutrijenata kod starijih osoba koje Zive u zajednici [19]. 52,0% od 1079 starijih ispitanika
imalo je nedostatak vitamina D (<50 nmol/L), 27,3% je imalo niske razine vitamina B12 (<221
pmol/L), 11,0% je imalo nedovoljne razine Fe (muskarci <11,6 pmol/L, zene <9,0 umol/L), a

8,7% je imalo niske razine folata (22).



Medu rizinim cimbenicima za subklinicke nedostatke bili su poodmakla dob, slabost,
nedostatak tjelesne aktivnosti i neredovito koristenje dodataka prehrani. Unos dodataka
prehrani je lako promjenjiv rizi¢ni ¢imbenik, a nedavne studije potvrdile su da je redovito
koristenje dodataka prehrani povezano s nizim stopama subklini¢kih nedostataka gotovo svih
istrazenih mikronutrijenata (22). Dobno specifi¢ne potrebe nisu sasvim jasne, ali preporucuje
se vec¢i unos zbog Cesto oslabljenog crijevnog apsorpcijskog kapaciteta ili distribucije. Takoder,
nedavno je postavljeno da sama prehrana mozda nije dovoljna za ispunjavanje dobno
specifi¢nih potreba starijih osoba, ve¢ bi prilagodeni dodaci mikronutrijenata mogli biti nuzni,
kako bi se, primjerice, podrzala imunoloska funkcija (23). Unos lijekova takoder moze ometati
metabolizam mikronutrijenata, $to dodatno komplicira problem jer je polifarmacija uobicajena

u starijoj dobi (24).

Stovise, poznato je da upala, koja je Gesta u starijih osoba, utjete na status elemenata u
tragovima i njihove biomarkere, $to rezultira smanjenim rezervama Fe, Zn i mangana u plazmi,
fenomen poznat kao nutritivna imunost i sluzi kao obrana protiv patogena. Zbog multifaktorske
uloge mikronutrijenata u razli¢itim metabolickim procesima, kao i imunoloskoj funkciji,
proliferaciji 1 rastu stanica, signalnim procesima i genskoj stabilnosti, nedostaci
mikronutrijenata ukljuceni su u patogenezu razlicitih stanja 1 bolesti povezanih sa starenjem

(25).

Jedan od najviSe proucavanih elemenata u tragovima u starijoj dobi je cink (Zn), a prehrambeni
unos cink takoder je Cesto nedovoljan kod starijih osoba (25). Dobno povezane promjene
apsorpcije u crijevima, problemi sa Zvakanjem i gutanjem, interakcije s lijekovima i oslabljeni
subcelularni procesi u metabolizmu cink dodatno mogu pridonijeti niskoj apsorpciji 1
dostupnosti cink. Nizak unos Zn iz prehrane s posljedicnim nedostatkom cink povezan je s
depresivnim poremecajima, gubitkom apetita 1 kaheksijom kod starijih osoba, te s pove¢anim
katabolizmom miSic¢a putem aktivacije upalnih citokina, kao i s imunosenescencijom i slabos¢u
(26). Nadalje, kod starijih osoba, nedovoljan unos antioksidativnih mikronutrijenata poput
vitamina E, karotenoida 1 vitamina C takoder je povezan s razvojem oslabljene miSi¢ne snage i

tjelesne sposobnosti.



1.4.Prevalencija pothranjenosti

Unatoc¢ brojnim dokazima koji opisuju osobne i klini¢ke posljedice pothranjenosti i njen utjecaj
na zdravstveni sustav, pothranjenost u starijih osoba ostaje znacajan problem s visokim
ucestalostima. To se pripisuje slaboj svijesti 1 nedostatku vremena ili obrazovanja medicinskog
1 sestrinskog osoblja, ali prepoznavanje i lijecenje pothranjenosti u starijih osoba je nesumnjivo
izazov Cak 1 kad se rano identificira. Sve u svemu, procjenjuje se da je otprilike Cetvrtina
europskih odraslih osoba starijih od 65 godina u visokom riziku od pothranjenosti u razli¢itim

okruzenjima (27).

Ucestalost pothranjenosti uvelike ovisi o okruZenju, osnovnim ili popratnim bolestima te
metodama probira i procjene. Brojne studije istrazile su prevalenciju pothranjenosti u bolnickim
i starackim domovima; no nedavno je objavljeno nekoliko meta-analiza koje takoder koriste
meta-regresiju za daljnje istrazivanje determinanti. lako se specificni brojevi prevalencije
pothranjenosti razlikuju medu meta-analizama, glavni nalazi su usporedivi, pokazuju¢i najnizi
postotak pothranjenih pojedinaca u zajednici i najvisi postotak u akutnim i subakutnim
ustanovama, visu stopu prevalencije u starijoj dobi, kao i spolne razlike, pri ¢emu Zene imaju
najveci rizik. Takoder, regija 1 instrument koriSten za identifikaciju pothranjenosti imali su
znacajan utjecaj na prevalenciju. Jedan sustavni pregled i meta-analiza podataka o prevalenciji
pothranjenosti 1 nutritivnog rizika kod starijih osoba u razli€itim zdravstvenim okruzenjima
pokazali su $irok raspon pothranjenosti od 3% u zajednici do priblizno 30% u rehabilitaciji 1

subakutnoj skrbi, iako je pregled ukljucio samo studije koje koriste MNA (28).

Ova studija nedavno je dopunjena s dvije sustavne recenzije i meta-analize (27). Leij-Halfwerk
1 sur. ukljucili su dodatne studije koje koriste 22 alata za probir pothranjenosti validirane za
uporabu kod odraslih osoba starijih od 65 godina. Prijavljene su objedinjene stope prevalencije
visokog rizika od pothranjenosti u svim zemljama i alatima za probir, koje su se kretale od 8,5%
u zajednici do 28,0% za bolnice (27). Meta-analiza 1 sustavni pregled Crichton i kolega
fokusirali su se na studije provedene kod starijih osoba koje Zive u zajednici 1 koje su
procijenjene pomocu Subjective Global Assessment (SGA), Patient-generated (PG)-SGA ili
MNA, te su pronasli jasne razlike medu zemljama s niskom prevalencijom u sjevernoj Europi
1 najviSom u jugoistocnoj Aziji. KoriStenjem meta-regresije, obje meta-analize prijavile su vise

stope prevalencije kod odraslih osoba starijih od 80 godina, kod Zena, kod pacijenata s jednom



ili viSe komorbiditeta i vecu prevalenciju pothranjenosti u ruralnim nego u gradskim

podrucjima (29).

Nedavni napredak u istrazivanju prevalencije takoder je uklju¢ivao ponovnu evaluaciju velikih
baza podataka koriste¢i harmonizirane definicije pokazatelja pothranjenosti kao Sto su nizak
BMI, gubitak tezine, nizak unos hrane i njihove kombinacije. Wolters i sur. su uspjeli pokazati
varijabilnu prevalenciju pothranjenosti prema razli¢itim koriStenim kriterijima i zakljucili da bi
moglo biti korisnije razmatrati kriterije zasebno jer svaki moze odrazavati poseban nutritivni

problem (30).

1.5.Determinante pothranjenosti

Pothranjenost u starijih osoba je slozenog i multifaktorskog podrijetla. Razliciti ¢imbenici kao
Sto su zivotni stil, bolesti 1 procesi starenja mogu biti ukljuceni, a interakcija izmedu ovih
¢imbenika je Cesta. Razumijevanje Cimbenika rizika kljuéno je za ucinkovito rjeSavanje

pothranjenosti, no slozena etiologija pothranjenosti jo§ uvijek nije savrSeno razumljena.

U industrijskim zemljama, bolest je jedan od najces¢ih razloga za razvoj pothranjenosti, a
pojava pothranjenosti moze biti i akutna i spora. Sama starost je utvrdeni nepromjenjivi
¢imbenik rizika za pothranjenost. ViSa dob povezana je s fizioloskim promjenama koje mogu
potencijalno polako dovesti do pothranjenosti ili je pogorSati, poput smanjenog osjeta okusa 1
mirisa, smanjene fleksibilnosti Zeluca, smanjenog apetita itd. Kako viSa dob jasno povecava

rizik za bolesti, postoji znatan rizik od pojac¢avanja nutritivnih problema.

Nedavna istrazivanja posebno su se fokusirala na dokaze o potencijalno promjenjivim
¢imbenicima rizika za klinicku pothranjenost, jer je ciljano djelovanje na ove ¢imbenike
temeljni element u prevenciji i lijeenju pothranjenosti. Nedavna meta-analiza istrazivala je koji
su ¢imbenici povezani s pojavom pothranjenosti 1 identificirala bracni status, hospitalizaciju 1
fizicka ograni¢enja kao najvaznije prediktore (31). Drugi sustavni pregled kategorizirao je
razinu dokaza za trideset potencijalno promjenjivih ¢imbenika koji su povezani s
pothranjenos$¢u, no naveo je da za velinu istrazenih determinanti nedostaju ¢vrsti dokazi,

isticuéi potrebu za visokokvalitetnim prospektivnim studijama (32).



U modificiranom Delphi procesu, medunarodna skupina stru¢njaka razvila je model teorijskog
okvira za etiologiju pothranjenosti nazvan DoMAP (Determinants of Malnutrition in Aged
Persons) i specificno, potencijalne uzrocne mehanizme (33). Konstrukcija modela sastoji se od
tri trokutasta nivoa koji ilustriraju predlozeni smjer uzro¢nosti razli¢itih ¢imbenika rizika za
razvoj pothranjenosti. Pothranjenost se nalazi u sredistu DoOMAP modela okruzena razli¢itim
slojevima ¢imbenika rizika. Neposredni sloj sastoji se od tri glavna stanja koja rezultiraju
pothranjenoscu (niski unos, povecane potrebe 1 smanjena bioraspolozivost nutrijenata). Sljedeci
sloj sastoji se od Cimbenika za koje se vjeruje da izravno uzrokuju jedno od tih stanja, a
najudaljeniji nivo predstavlja cimbenike koji utjecu na izravne ¢imbenike i neizravno uzrokuju
jedno od tri glavna stanja. Ilustrirajuci slijed dogadaja koji mogu uzrokovati pothranjenost,
DoMAP model nudi bolje razumijevanje etiologije koje se moze koristiti kako u istrazivanju,
tako 1 u klinickoj praksi. Model takoder nudi moguénost ranog prepoznavanja pacijenata u
riziku od pothranjenosti adresiranjem ¢imbenika koji mogu potencijalno utjecati na tri glavne

komponente i time uzrokovati pothranjenost (33).

Fizioloski ¢imbenici koji mogu potaknuti pothranjenost u viSoj dobi uklju¢uju senzorne
poremecaje kao $to su smanjeni okus ili olfaktorni disfunkcija, odgodeno praznjenje zeluca i
poremecena motilitet, Sto dovodi do funkcionalnog pada starenjem pogodenog crijeva (34).
Starenje je takoder povezano s povecanjem vremena prolaska kroz debelo crijevo, pove¢anom
crijevnom propusno$¢u i, na kraju, promijenjenom crijevhom mikrobiotom, Sto ukljucuje
gubitak biodiverziteta, obogacivanje oportunistickim patogenima i popratno smanjenje vrsta
povezanih sa zdravljem, poput vrsta koje proizvode kratkolan¢ane masne kiseline (35,36).
Promjene u mikrobioti nedavno su povezane s razvojem gubitka apetita i slabosti i kao takve
takoder potencijalno promicu pothranjenost, no potrebne su dodatne studije u ovom kontekstu

(37).

Stovise, smanjenje gastrointestinalnih hormona (npr. grelina), uz istovremene negativne
promjene u anorekti¢koj signalizaciji (npr. neuropeptid Y, peptid YY (PYY), oreksin A, leptin,
kolecistokinin (CCK)) koje dovode do promijenjene regulacije apetita u viSoj dobi opisane su
vec¢ ranije [36]. Dok je grelin jedini peptid koji pojacava apetit, drugi hormoni poput CCK-a 1
PYY-a prepoznati su kao relevantni medijatori sitosti. Ti hormoni izvedeni iz crijeva, kao i
sistemski inzulin, razine glukoze i masnih kiselina, reguliraju centralni apetit i glad u

hipotalamickoj regiji povratnom spregom (39).



Kao §to je pokazano u postprandijalnom okruZenju sa 14 slabih i 20 neslabih starijih osoba (>70
godina) te 19 mladih odraslih osoba (20-65 godina), starije osobe imaju vise razine inzulina i
glukoze nataste, kao i1 povecane i produljene postprandijalne razine inzulina, glukoze i CCK-a
u usporedbi s mladim odraslima (40). Nadalje, slabe starije osobe pokazale su zna¢ajno manju
glad u stanju nataste i oslabljeno praznjenje Zzeluca i1 kontrakciju zu¢nog mjehura u
postprandijalnom razdoblju (40). Sli¢no tome, u maloj studiji, potisnuta postprandijalna glad

kod starijih osoba paradoksalno je bila prac¢ena odrzanim razinama grelina (41).

1.6.Procjena pothranjenosti

Nutritivna evaluacija je detaljniji i vremenski zahtjevan proces evaluacije od strane dijeteticara,
medicinskih sestara ili lijecnika s iskustvom u klinickoj prehrani pacijenata. Svi potencijalni
¢imbenici koji mogu uzrokovati pothranjenost trebaju biti identificirani, a tijek pacijentovog
stanja treba predvidjeti. Trebaju se procijeniti gubitak tezine, unos hrane, apetit, ravnoteza
tekucine, gastrointestinalni simptomi, medicinska povijest 1 povijest koriStenja lijekova.
Detaljne i to¢ne informacije o unosu hrane klju¢ne su za procjenu nutritivnog statusa.
Prehrambena povijest trebala bi ukljucivati kvalitativne i kvantitativne aspekte kako bi se
procijenio unos makro- i mikronutrijenata te potencijalno poboljSanje ili pogorSanje nutritivnog
statusa pacijenta. Izrada kvalitetne procjene zahtijeva vrijeme 1 specificno iskustvo obucenog

osoblja (42).

Ravnoteza tekucine je sastavni dio nutritivne procjene. Treba obaviti fizicki pregled kako bi se
otkrila dehidracija i mogu¢i edem. U tu svrhu treba voditi evidenciju o ravnotezi tekucine 1
myjeriti razine kreatinina, uree 1 elektrolita u krvi kada postoje klinicke indikacije [40]. Tako nije
uobicajeno u svakodnevnoj praksi, energetska potreba najbolje se moze odrediti indirektnom
kalorimetrijom. Postoji mnogo jednadzbi za procjenu energetske potrebe, ali ve¢ina njih
znacajno odstupa od stvarnih vrijednosti dobivenih indirektnom kalorimetrijom. Izolirani
nedostaci mogu se odrediti laboratorijskim testovima (43).

Tjelesna tezina, visina 1 izraCunati BMI klju¢na su mjerenja i zazivjela su u svakodnevnoj
praksi. Antropometrijske tehnike mjerenja tjelesnih komponenata (masovna masa bez masti,
masna masa, debljina koznog nabora, opseg miSia nadlaktice) koriStene su u mnogim
studijama 1 mogu biti korisne u uvjetima kada je tezinu teSko izmjeriti (npr. starije osobe s

prijelomom bedrene kosti), ali u svakodnevnom radu imaju tek sporadi¢nu primjenu (43).
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Status pothranjenosti treba odrediti ne samo anamnezom, fizickim pregledom i mjerenjima uz
krevet poput temperature, pulsa i krvnog tlaka, ve¢ i laboratorijskim testovima poput
hemoglobina, kompletne krvne slike, serumskog albumina i C-reaktivnog proteina, koji

upucuju na upalnu komponentu (42).

Fizicka disfunkcija povezana s pothranjenos¢u moze se odrediti uz bolesnicki krevet
jednostavnim myjerenjima koja mogu identificirati pocetno stanje 1 omoguciti pracenje
pacijenta. Procjena funkcije skeletnih miSi¢a vazna je jer ukazuje promjene u misi¢noj masi i
unosu hrane. Pobolj$anja u misi¢noj snazi javljaju se unutar 2-3 dana od pocetka nutritivne
potpore, ali nisu prac¢ena pove¢anjem misi¢éne mase. Suprotno tome, kod gladovanja smanjenje
miSi¢ne snage pocinje unutar nekoliko dana. Misi¢ne funkcije mogu se procijeniti kvalitativno
anamnezom i pregledom, kao i smanjenjem aktivnosti svakodnevnog zivota i snagom stiska
ruke. Najjednostavnije kvantitativno mjerenje je mjerenje snage ru¢nim dinamometrom, koji
vrlo dobro korelira s klinickim ishodima pacijenata. Promjene u snazi respiratornih misica
mogu se procijeniti serijskim spirometrijskim testiranjima. Procjena kognitivnih funkcija nije
uobicajena, no pothranjeni pacijenti pokazuju reverzibilno pogorsanje kognitivnih funkcija i
raspolozenja. KoriStenjem valjane mentalne tehnike ocjenjivanja poput profila stanja
raspolozenja (POMS) ili Mini-Mental State Examination (MMSE), promjene raspoloZenja

trebaju biti ocijenjene i pracene tijekom lijeenja (44).

Promjene u tjelesnoj tezini odraZzavaju ravnotezu tekucine. Dugoro¢ne promjene tjelesne tezine
mogu odraZavati neto promjene u masi tkiva, ali ne pruZaju informacije o promjenama sastava.
Nevoljni gubitak teZine u posljednja 3-6 mjeseci smatra se blagim ako je manji od 5%, a ako je
veci od 10-15%, smatra se pokazateljem ozbiljnog nutritivnog poremecaja. Izmjerena tjelesna
tezina vazna je varijabla u izraCunavanju nutritivnih potreba i doza lijekova. U usporedbi s
indirektnom kalorimetrijom, to¢nije je koristiti idealnu tjelesnu tezinu za izracune kod
prekomjerne ili premale tjelesne teZine. TeZina podijeljena s idealnom tezinom daje “postotak

idealne tjelesne tezine” (45).
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1.7.Uloga pothranjenosti u starosti

Pothranjenost kod starijih osoba slozenija je nego kod mladih osoba i znacajno doprinosi
razvoju morbiditeta i mortaliteta. Povezana je s negativnim zdravstvenim ishodima kao $to su
produzeni boravak u bolnici, smanjena kvaliteta Zivota, sporije cijeljenje rana, duze trajanje
infekcije 1 smanjenje funkcionalne sposobnosti. Prevalencija pothranjenosti u starijih osoba
iznosi 5-10% medu onima koji Zive kod kuce, 30-60% medu stanovnicima starackih domova
135-65% medu hospitaliziranim starijim osobama (7). Prosje¢na dnevna energetska potreba za
starije osobe iznosi oko 30 kcal/kg. Za normalne odrasle osobe dnevna potreba za proteinima
je 0,8-1,0 g/kg, dok je za starije osobe potrebna koli¢ina 1,0-1,2 g/kg dnevno zbog gubitka

miSi¢ne mase uslijed sarkopenije (6).

U bolesnim stanjima kao $to su infekcija, sepsa ili rak, koja dovode do akutnog katabolizma,
potreba za proteinima moze narasti do 1,5-2,0 g/kg dnevno. Adekvatan dnevni unos vode vrlo
je vazan u starijoj dobi (6). Dehidracija i s njom povezana hitna medicinska stanja odgovorna
su za znacajan dio hospitalizacija kod starijih osoba, ukljucuju¢i akutno zatajenje bubrega,
padove, aritmije, zatajenje srca i elektrolitski disbalans. Dnevna potreba za vodom kod starijih
osoba iznosi otprilike 1 ml po kcal dnevne energetske potrebe ili 30 ml po kg tjelesne mase
prema jednostavnom izra¢unu. U starijoj dobi, smrtnost se povecava za 9-38% unutar 1-2,5
godina od pocetka gubitka tezine (15). Osim smanjenog unosa hrane, dnevno lu¢enje hormona
rasta smanjuje se za 29—70% s godinama, §to dovodi do sarkopenije (14). Kod starijih osoba,
razni ¢imbenici mogu utjecati na unos hrane, uzrokuju¢i homeostatsku neravnotezu, gubitak
tjelesne tezine i poremecaj funkcije tijekom akutnih i kroni¢nih bolesti (3). Povecana ucestalost
depresije, inkontinencije stolice, gubitka kognitivnih funkcija 1 fizicke ovisnosti otkrivena je

posebno u starijih pothranjenih osoba (16).

1.7.1. U¢inak pothranjenosti na funkcije tijela

Pothranjenost ima znac¢ajan uc¢inak funkcionalni status ljudskog organizma, posebno u starijih
osoba. Imunoloski sustav je posebno pogodene, buduci da pothranjenost slabi imunoloski

odgovor, ¢inedi tijelo podloZnijim infekcijama (46).
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Takoder, nedovoljan unos proteina dovodi do gubitka miSi¢ne mase i snage, Sto moZze rezultirati
sarkopenijom i smanjenom funkcionalnom sposobnoséu. Ove promjene mogu negativno
utjecati na svakodnevne aktivnosti 1 povecati rizik od padova i ozljeda. Pothranjenost takoder
moze uzrokovati pogorSanje kognitivnih funkcija, ukljucuju¢i probleme s pamcenjem,
koncentracijom i opéom mentalnom sposobnoscu, §to dodatno smanjuje kvalitetu Zivota starijih

osoba.

1.7.2. Uloga pothranjenosti u gerijatrijskim sindromima krhkost, umor,

sarkopenija

Pothranjenost ima klju¢nu ulogu u razvoju i pogorsanju gerijatrijskih sindroma kao §to su
krhkost, umor i sarkopenija. Krhkost, koja je Cesto definirana kao stanje smanjene fizioloske
rezerve i povecane ranjivosti na stresore, moze biti izravno povezana s nedostatkom
esencijalnih nutrijenata. Starije osobe koje pate od pothranjenosti su podloZznije padovima,
lomovima kostiju i drugim ozljedama. Umor je takoder ¢est simptom kod pothranjenih starijih
osoba, jer nedostatak energije i kljuénih nutrijenata moze dovesti do smanjenja fizicke

izdrzljivosti i poveéanog osjecaja iscrpljenosti (46).

Sarkopenija, koja se odnosi na gubitak miSi¢ne mase i funkcije, izravno je povezana s
nedovoljnim unosom proteina i kalorija. Ovaj sindrom moze zna¢ajno smanjiti mobilnost 1

neovisnost starijih osoba, povecavajuci potrebu za dodatnom skrbi ili institucionalizacijom.

1.7.3. Promjene povezane s godinama kao ¢imbenici rizika

Starenje donosi brojne fizioloske promjene koje mogu povecati rizik od pothranjenosti kod
starijih osoba. Smanjen osjet okusa i mirisa moze dovesti do smanjenog apetita, Sto rezultira
smanjenim unosom hrane. Takoder, smanjenje proizvodnje sline moZe otezati Zvakanje i
gutanje, dok smanjenje zeluCane fleksibilnosti moze uzrokovati osjecaj sitosti nakon unosa
male koli¢ine hrane. Ove promjene, zajedno s mogu¢im dentalnim problemima 1 gubitkom
zuba, dodatno otezavaju adekvatan unos hranjivih tvari. Smanjena pokretljivost i povecana
ovisnost o drugima takoder mogu ograniciti pristup hrani i sposobnost pripreme obroka,

povecavajuci rizik od pothranjenosti. Pored toga, starije osobe Cesto pate od kroni¢nih bolesti
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koje mogu utjecati na apetit i metabolizam, kao Sto su dijabetes, sr¢ane bolesti i bolesti
probavnog sustava. Smanjena apsorpcija hranjivih tvari zbog promjena u gastrointestinalnom

traktu takoder doprinosi povecanom riziku od pothranjenosti (6).

1.7.4. Inflamacija kao ¢imbenik rizika pothranjenosti

Kroni¢na upala predstavlja znacajan Cimbenik rizika za razvoj pothranjenosti kod starijih
osoba. Upala moze biti uzrokovana razli¢itim kroni¢nim nezaraznim bolestima kao Sto su
reumatske bolesti, bolesti krvozilnog 1 respiratornog sustava. Upalni procesi ubrzavaju
katabolizam proteina, §to dovodi do gubitka miSi¢éne mase i opée slabosti organizma. Upala
dovodi do gubitka apetita i povecanja energetskih potreba tijela, ¢ime se dodatno povecava rizik
od pothranjenosti. C-reaktivni protein i drugi markeri upale ¢esto su poviseni kod starijih osoba
s pothranjenoscu, $to ukazuje na povezanost izmedu upale i nutritivnog statusa. Kontrola upale
kroz medicinske intervencije i promjene u prehrani moze biti klju¢na za prevenciju i lije¢enje
pothranjenosti kod starijih osoba. Upalni procesi mogu pogorSati u¢inke drugih ¢imbenika
rizika za razvoj pothranjenosti, $to dodatno komplicira kontroliranje nutritivnog statusa starijih

osoba (3).
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2. CILJEVITHIPOTEZE

Ciljevi ovog istrazivanja bili su:
1. Utvrditi ucestalost pothranjenosti u domovima za starije i nemo¢ne osobe
2. Utvrditi utjecaj pothranjenosti na ucestalost padova medu starijim osobama koje zive u
domovima za starije i nemocne
3. Utvrditi utjecaj pothranjenosti na ucestalost respiratornih infekcija padova medu

starijim osobama koje Zive u domovima za starije i nemocne.

Hipoteze su sljedece:
1. Ucestalost pothranjenosti medu starijim osobama koje Zive u domovima za starije i
nemoc¢ne u okvirima je do sada provedenih istrazivanja i krece se oko 30%
2. Pothranjenost starijih osoba u domovima za starije i nemo¢ne osobe povecava rizik od
padova
3. Pothranjenost starijih osoba u domovima za starije i nemoc¢ne osobe povecava rizik od

razvoja respiratornih infekcija
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3. ISPITANICI (MATERIJALI) l METODE

3.1. Ispitanici/materijali

Ispitanici u ovom istrazivanju bile su starije osobe smjestene u domovima za starije i nemocne.
Planirani uzorak obuhvatio je 50 ispitanika, oba spola, u dobi od 65 godina i starije, smjeStene
u domovima za starije i nemo¢ne osobe ,,Kantrida“ i ,,Volosko*. Kriteriji ukljucenja ispitanika
bili su:

e Starost 65 godina i vise

o Stalni boravak u starackom domu

e Sposobnost pristanka na sudjelovanje u istrazivanju
Iskljuéni kriteriji bili su:

o Prisutnost akutnih medicinskih stanja koja bi mogla utjecati na prehrambene navike

e Terminalna medicinska stanja

o Nedostatak sposobnosti davanja informiranog pristanka

3.2. Postupak 1 instrumentarij

Podaci su prikupljani koriStenjem standardiziranog upitnika MNA-SF (od engl. Mini
Nutritional Assessment—short form), odobren od strane Europskog drustva za klinicku prehranu
(ESPEN). Upitnik sadrZava pitanja o demografskim karakteristikama ispitanika (dob, spol,
tjelesna visina i tjelesna tezina) te Sest pitanja za procjenu pothranjenosti. Upitnik je ispunjavao
istraziva¢ zajedno s ispitanicima. Nakon ispunjavanja upitnika rezultati su svrstani u tri
bodovne skupine. Broj bodova od 12 i viSe podrazumijeva uredan nutritivni status. Ispitanici s
postignutih 8 do 11 bodova spadaju u grupu osoba s rizikom od razvoja pothranjenosti. Skupina
ispitanika s manje od 8 bodova ima razvijenu pothranjenost. Ispitanici su bili korisnici domova
za starije i nemo¢ne osobe ,,Kantrida“ i doma za starije osobe ,,Volosko* gdje je provedeno
istrazivanje svibnja 2024. godine uz prethodno odobrenje Stru¢nog vijeca ustanova.
Ukljucivanje u istraZivanje je bilo na dobrovoljnoj osnovi, uz potpisan informirani pristanak.

Podaci su anonimizirani.
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3.3. Statisticka obrada podataka

Za opis distribucije frekvencija istrazivanih varijabli upotrijebljene su deskriptivne statisticke
metode. Srednje vrijednosti su izrazene medijanom i interkvartilnim rasponom. Za provjeru
razlika izmedu dvije nezavisne skupine ispitanika koriSten Mann Whitney test. Za ispitivanje
povezanosti koriStene su  Spearmanove korelacije. Za ispitivanje razlika u raspodjeli
kategorijskih varijabli koriten je Hi kvadrat test. Kao razinu statisticke znacajnosti je bila uzeta
vrijednost P < 0,05. Za obradu je bio koriSten statisticki paketi IBM SPSS Statistics for
Windows, verzija 25 (IBM Corp., Armonk, NY, SAD; 2017) i JASP, verzija 0.17.2.1
(Department of Psychological Methods, University of Amsterdam, Amsterdam, The
Netherlands).

3.4. Eticki aspekti istrazivanja

Istrazivanje je provedeno u skladu s etickim pravilima i Uputama za izradu zavr$nih radova
Fakulteta zdravstvenih studija u Rijeci. Za istraZivanje je dobivena suglasnost Stru¢nog vijeca
domova za starije i nemocne osobe ,,Kantrida® i ,,Volosko*. Tijekom i nakon istrazivanja Stitla
su se prava i1 osobni podaci ispitanika u skladu sa Zakonom o zastiti prava bolesnika (NN
169/04, 37/08) 1 Zakonom o zastiti osobnih podataka (NN 103/03-106/12), a istraZivanje je
uskladeno 1 s pravilima HelsinSke deklaracije (1964. —2013.).

Svi podaci su povjerljivi i pod Sifrom uneseni u bazu podataka.

17



4. REZULTATI

U istrazivanju je sudjelovalo 50 ispitanika, od toga ih je najvise bilo Zenskoga spola, njih 40
(80%), dok je medijan dobi ispitanika bio Me = 84 godina (interkvartilnog raspona od 78,5 do
89 godina) (Tablica 1.).

Tablica 1. Raspodjela demografskih varijabli (N = 50)

n (%)
Spol musko 10 (20)
zensko 40 (80)
Me (IQR)
Dob 84 (78,5 — 89)

Napomena: n — broj ispitanika; % - postotak; Me — Medijan; IQR — Interkvartilni raspon
Medjijan visine ispitanika je bio 163 centimetra (interkvartilnog raspona od 158 do 172,25),
tezine 70 kilograma (interkvartilnog raspona od 62 do 80,25) i indeksa tjelesne mase 25,45

(interkvartilnog raspona od 23,38 do 28,88) (Tablica 2.).

Tablica 2. Deskriptivna statistika visine, teZine 1 indeksa tjelesne mase (N = 50)

Me (IQR)
Visina 163 (158 — 172,25)
Tezina 70 (62 — 80,25)
I™ 25,45 (23,38 — 28,88)

Napomena: Me — Medijan; IQR — Interkvartilni raspon; I'TM — Indeks tjelesne mase

Rezultati su pokazali kako kod mobilnosti nema znacajne raspodjele (2 test; p = 0,396)
(Slika 1.), dok je znacajno viSe ispitanika tvrdilo kako nije imalo, njih 28 (56%) ili je imalo
jednu infekciju proteklih 6 mjeseci, njih 13 (26%) (%2 test; p < 0,001) (Slika 2.) te kako nije
imalo, njih 36 (72%) ili imalo jedan pad proteklih 6 mjeseci, njih 11 (22%) (2 test; p <
0,001) (Slika3.) (Tablica 3.).
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Tablica 3. Raspodjela mobilnosti, broja infekcija i padova proteklih 5 mjeseci (N = 50)

n (%) p’

Mobilnost nepokretan 0 0,396

slabo pokretan 0

pokretan 22 (44)

normalno kretanje 28 (56)
Broj infekcijau 6 0 28 (56) <0,001
mjeseci 1 13 (26)

2 5(10)

3 2 (4)

4 1vise 2(4)
Broj padovau 6 0 36 (72) <0,001
mjeseci 1 11 (22)

2 1(2)

3 1(2)

41vise 1(2)

Napomena: n — broj ispitanika; % - postotak; p — statisticka zna¢ajnost; ~ 2 test

Frekvencija

Frekvencija

8 E Promatrane
] Pretpostavljene

Pokretan Nomalno kretanje

Mobilnost

Slika 1. Graficki prikaz kategorijske raspodjele mobilnosti i odstupanja od ocekivanih

vrijednosti
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40

30

20

Frekvencija

1 2 3

Padovi u 6 mjeseci

Frekvencija

[ Promatrane
M Pretpostavijene

Slika 2. Graficki prikaz kategorijske raspodjele padova u 6 mjeseci 1 odstupanja od oc¢ekivanih

vrijednosti

30

20

Frekvencija

1 2 3

Infelcije u 6 mjeseci

Frekvencija

B promatrane
M Pretpostavliene

Slika 3. Graficki prikaz kategorijske raspodjele infekcija u 6 mjeseci i odstupanja od o¢ekivanih

vrijednosti
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Najvise ispitanika je tvrdilo kako nije doSlo do smanjenog unosa hrane u posljednja tri

mjeseca zbog gubitka apetita, probavnih teskoca, problema sa zvakanjem ili gutanjem, njih 34

(68%), kako nije doslo do gubitka na tjelesnoj tezini u posljednja 3 mjeseca, njih 26 (52%),

kako su dovoljno pokretni da mogu napustiti krevet, njih 41 (82%), kako nisu dozivjeli

psiholoski stres ili akutnu bolest posljednja tri mjeseca, njih 45 (90%), kako su blago

dementni prema neuropsiholoskom statusu, njih 50 (100%), te im je indeks tjelesne mase 23 i

viSe, njima 41 (82%) (Tablica 4).

Tablica 4. Raspodjela odgovora MNA upitnika (N = 50)

MNA rezultati
n (%)
Je i doslo do smanjenog unosa hrane u znatno umjereno smanjen bez smanjena
posljednja tri mjeseca zbog gubitka smanjen
apetita, probavnih teskoca, problema sa 3(6) 13 (26) 34 (68)
zvakanjem ili gutanjem
Je 1i doslo do gubitka na tjelesnoj tezini gubitak nezna  gubitak TT  bez gubitka
u posljednja 3 mjeseca TT > 3kg 1-3kg TT
8 (16) 11(22) 5(10) 26 (52)
Pokretljivost vezan uz u mogucnosti izlazi van
sjedeci ili lezeci napustiti krevet

polozaj

9(18) 41 (82) 0
Je li dozivio psiholoski stres ili akutnu da ne
bolest posljednja tri mjeseca 5(10) 45 (90)
Neuropsiholoske teskoce teSka demencija ili blaga bez psih.

depresija demencija poteskoca

0 50 (100) 0
Indeks tjelesne mase <19 19-21 21-23 23 i veli
2 (4) 2(4) 5(10) 41 (82)

Napomena: n — broj ispitanika; % - postotak

Rezultati su pokazali kako je Medijan nutritivnog statusa (MNA skor) iznosio 12 bodova

(interkvartilnog raspona od 11 do 14). Raspodjela nutritivnog je pokazala kako je znacajno vise
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ispitanika u kategoriji rizika od pothranjenosti i urednog nutritivnog statusa (2 test; p <0,001)

(Tablica 5., Slika 4.).

Tablica 5. Deskriptivna statistika i raspodjela nutritivnog statusa (N = 50)

Me (IQR)
Nutritivni status 12 (11 -14)
n (%) p’
Nutritivni status pothranjenost 1(2) <0,001
kategorijski u riziku pothranjenosti 17 (34)
uredan nutritivni status 32 (64)

Napomena: Me — Medijan; IQR — Interkvartilni raspon; p — statisticka znaGajnost; ~ y2 test

Frekvencija

40 B Promatrane
B Pretpostavljene

30

20

Frekvencija

pothranjenost ufiziku uredan nutritivii
pothranjenosti  status

Nutritivni status

Slika 4. Graficki prikaz kategorijske raspodjele nutritivnog statusa i odstupanja od oc¢ekivanih

vrijednosti
U dijelu rezultata koji se odnose na ispitivanje razlika u nutritivnom statusu prema spolu

ispitanika pokazalo se kako znacajno bolji nutritivni status imaju muskarci u odnosu na Zene

(Mann Whitney test; p = 0,021) (Tablica 6.).
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Tablica 6. Nutritivni status prema spolu ispitanika (N = 50)

*

Me (IQR) p
Spol musko 14 (11,75 — 14) 0,021
Zensko 12 (11— 13)

Napomena: Me — Medijan; IQR — Interkvartilni raspon; p — statisti¢ka zna¢ajnost; = Mann

Whitney test

Rezultati su pokazali kako nema znacajne povezanosti nutritivnog statusa s dobi, infekcijama i

padovima proteklih 6 mjeseci (Tablica 7.).

Tablica 7. Povezanost nutritivnog statusa s dobi, infekcijama i padovima protekli 6 mjeseci (N

= 50)

Dob Infekcije u 6 mjeseci Padovi u 6 mj

MNA rtho -0,177 -0,032 -0,085

P 0,218 0,823 0,557
Dob rtho 1 0,245 -0,121

P - 0,087 0,403
Infekcije u 6 mjeseci  rho 1 -0,213

P - 0,138
Padovi u 6 mj rho 1

p -

Napomena: tho — Spearmanov koeficijent korelacije; p — statisti¢ka znacajnost; *

Spearmanove korelacije
U dijelu rezultata koji se odnose na ispitivanje razlika u nutritivnom statusu prema mobilnosti
ispitanika pokazalo se kako nema znacajnih razlika izmedu skupina ispitanika (Mann Whitney

test; p = 1,000) (Tablica 8.).

Tablica 8. Nutritivni status prema mobilnosti ispitanika (N = 50)

*

Me (IQR) p
Mobilnost pokretan 12,511 - 1,000
normalno kretanje 12(11-14)

Napomena: Me — Medijan; IQR — Interkvartilni raspon; p — statisticka zna¢ajnost; ~ Mann

Whitney test
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5. RASPRAVA

Pothranjenost ostaje jedan od prioriteta skrbi o starijim osobama (47). Unato¢ ocekivanjima i
dosadasnjim istrazivanjima koja su pokazala znacajnu povezanost izmedu pothranjenosti i
zdravstvenih ishoda, u naSem istrazivanju nije pronadena statisticki znacajna povezanost
nutritivnog statusa s ucestalos¢u padova i respiratornih infekcija. Svakako da malen uzorak
ispitanika igra u analizi rezultata vaznu ulogu. Stoga bi bilo neophodno prosiriti ovo istrazivanje
na veci broj starijih osoba, korisnika domova za starije i nemocene osobe, kao i veéi broj
ustanova za institucionalizaciju starijih osoba.

Dobiveni rezultati bi sami po sebi govorili o zadovoljavajucoj kvaliteti zbrinjavanja starijih
osoba u ustanovama u kojima je provedeno istrazivanje. U prilog tome govori i ¢injenica kako
je od svih ispitanika samo jedan u kategoriji pothranjenih, no njih 17 je u kategoriji rizika od
pothranjenosti, §to ukupno &ini 36%. Cak 34 (68%) ispitanika je tvrdilo kako nije doslo do
smanjenog unosa hrane u posljednja tri mjeseca zbog gubitka apetita, probavnih teSkoca,
problema sa zvakanjem ili gutanjem i daljnjih 26 (52%) ispitanika kako nije doslo do gubitka
na tjelesnoj tezini u posljednja 3 mjeseca. Ocekivano, znacajno bolji nutritivni status imaju
muskarci u odnosu na zene. Sveukupno, prevalencija pothranjenosti medu ispitanicima u ovom
istrazivanju bila je u skladu s prethodnim istraZzivanjima koja su pokazala da je pothranjenost
znacajan problem medu starijim osobama koje Zive u staratkim domovima (48). Time je
potvrdena prva hipoteza ovog istrazivanja.

Jedan od klju¢nih rezultata ovog istrazivanja je nedostatak znaCajne povezanosti izmedu
nutritivnog statusa 1 ucestalosti padova. lako prethodna istraZivanja ukazuju na to da
pothranjenost dovodi do smanjenja miSi¢ne mase i snage, ¢cime se povecava rizik od padova,
rezultati ovog istrazivanja nisu potvrdili ovu povezanost, ¢ime je odbacena druga hipoteza (48).
Cak njih 36 (72%) ispitanika nije imalo niti jedan pad u prethodnih $est mjeseci. Svakako da
razli¢itost metoda procjene nutritivnog statusa i padova te varijabilnost u populaciji ispitanika
imaju znacajnu ulogu. Ipak, iako rezultati nisu pokazali o¢ekivanu povezanost, padovi su i dalje
znaCajan zdravstveni problem u starijoj populaciji (49). Redovita 1 organizirana tjelesna
aktivnost pod stru¢nim vodstvom uz pravilnu prehranu te prilagodba prostora u kojima starije
osobe borave ostaju osnova prevencije padova.

Ovo istrazivanje nije pronaslo znacajnu povezanost ni izmedu pothranjenosti i ucestalosti
respiratornih infekcija, ¢ime je odbacena i tre¢a hipoteza. Naime, rezultati su pokazali kako 28

(56%) ispitanika nije imalo niti jednu infekciju u prethodnih Sest mjeseci, a njih 13 (26%)
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jednu infekciju. Visekratno je utvrdena povezanost izmedu oslabljenog imunoloSkog
odgovora uslijed pothranjenosti i povecanog rizika od infekcija (50). Akutna i kroni¢na upala
znaCajni su Cimbenici rizika za razvoj pothranjenosti kod starijih osoba. Upalni procesi
ubrzavaju katabolizam proteina, gubitak misSi¢ne mase i izazivaju opc¢u slabost, pa je vaznost
kontroliranog upravljanja upalom dio sveobuhvatne nutritivne strategije starijih osoba (50).
Rezultati istrazivanja u ovom zavr$nom radu ukazuju na potrebu daljnjeg rasvjetljavanja
mehanizama interakcije nutritivnog statusa i respiratornog zdravlja starijih osoba, uzimajuci u
obzir i1 druge ¢imbenike poput kronicnih bolesti, regionalnih okolisnih uvjeta i zdravstvene
skrbi.

Metodoloski izazovi, kao §to su preciznost u procjeni unosa hrane i nutritivnog statusa, mogu
utjecati na rezultate istrazivanja. KoriStenje standardiziranih upitnika 1 pouzdanih
laboratorijskih testova klju¢no je za dobivanje to¢nih podataka. U ovom istraZivanju koriSteni
su standardizirani alati, no daljnja unaprjedenja metodologije mogu doprinijeti preciznijim
rezultatima. Vazno je osigurati da procjene budu Sto to¢nije kako bi se mogli provesti
odgovarajuci programi intervencija (51).

Iako ovo istrazivanje nije potvrdilo oCekivane povezanosti, pruza vrijedne uvide u sloZenost
problema pothranjenosti kod starijih osoba. Buduca istrazivanja trebala bi se usmjeriti na
longitudinalne studije koje mogu bolje pratiti promjene u nutritivnom statusu i zdravstvenim
ishodima tijekom vremena. Takoder je potrebno istraziti specificne intervencije koje mogu
poboljsati nutritivni status i smanjiti rizik od padova 1 infekcija kod starijih osoba.

Rezultati ovog istrazivanja naglasavaju potrebu za sveobuhvatnim pristupom koji ukljucuje
edukaciju o prehrani, redovite nutritivne evaluacije 1 ciljane intervencije kako bi se neprekidno
poboljsavalo zdravlje i kvaliteta Zivota starijih osoba. Uz kontinuiranu edukaciju zdravstvenih
djelatnika 1 starijih osoba te integraciju prehrambenih i medicinskih strategija, moguce je
znacajno smanjiti uCestalost pothranjenosti i povezanih zdravstvenih komplikacija u starijoj

populaciji.
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6. ZAKLJUCAK

Pothranjenost ostaje kljucan prioritet u skrbi za starije osobe. lako ovo istrazivanje nije
pokazalo statisticki znaCajnu povezanost izmedu nutritivnog statusa i ucestalosti padova te
respiratornih infekcija, ovi rezultati ukazuju na vaznost proSirenja studije na veci uzorak
ispitanika.

lako rezultati ovog istrazivanja nisu potvrdili ocekivane povezanosti padova i respiratornih
infekcija s pothranjenoséu, padovi i respiratorne infekcije ostaju znacajni zdravstveni problemi
u starijoj populaciji. U cilju prevencije je kljucno osigurati redovitu tjelesnu aktivnost, pravilnu
prehranu te prilagodbu zivotnog prostora. Metodoloski izazovi, poput preciznosti procjene
nutritivnog statusa, zahtijevaju koriStenje standardiziranih alata i pouzdanih laboratorijskih
testova.

Buduca istrazivanja trebaju se fokusirati na studije koje prate promjene u nutritivnom statusu i
zdravstvenim ishodima tijekom vremena, kao i na specifi¢ne intervencije koje mogu poboljsati
nutritivni status 1 smanjiti rizik od padova i infekcija. Sveobuhvatan pristup, ukljucujuéi
edukaciju o prehrani, redovite nutritivne evaluacije i ciljane intervencije, moze znacajno

doprinijeti poboljsanju zdravlja i kvalitete zivota starijih osoba.
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