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1. UVOD I PREGLED PODRUCJA ISTRAZIVANJA

Evaluacija prehrambenog statusa bolesnika s neurokognitivnim i organskim poremecéajima
trebala bi biti sastavni dio planova klinickog lijeCenja s ciljem poboljSanja kvalitete zivota i
zdravlja. U literaturi, kako u hrvatskoj tako i u stranoj, o malnutriciji jako se rijetko govori ili
je se spominje (1). Nerijetko bolesnici koji borave u zdravstvenim ustanovama na
dugotrajnom lijeCenju imaju incidenciju pothranjenosti od 20 do 50 % koja jo§ raste

posebice kada se govori o onkoloskim ili gerijatrijskim pacijentima (2).

Osim §to se pothranjenost rijetko spominje, vrlo ¢esto se zanemaruje ili se ne lije¢i. Cesto se u
literaturi pothranjenost spominje kao dugogodisnji zdravstveni problem o kojem se mnogo ne
govori i ,pohranjuje se u ormar* (2). Svako pogorsanje prehrambenog stanja i opceg
zdravstvenog stanja naposlijetku dovodi do duzeg boravka u bolnici i poveéanja troSkova
lije¢enja (3). Procjenu nutritivnog statusa ¢ini skup povezanih ¢imbenika koji se utvrduju
prilikom samog prijema bolesnika u bolnicu te se ponavljaju prema procjeni tijekom lije¢enja.
Uz nutritivni status od velike je vaznosti i pravilno uzimanje prehrambene anamneze koja bi
trebala nadopunjavati nutritivni status i posluziti za poduzimanje daljnjih koraka u izradi i

provedbi prehrambenih ili dijetetickih intervencija (3).

Florence Nightingale susre¢emo u raznoj literaturi sestrinske njege i skrbi jo§ od 1859. godine
kada u svojim radovima spominje i nutritivhu njegu. Nutritivna njega oznacava pojam koji je
od esencijalnog znacCenja za pacijenta te se nadopunjava sa sestrinskom skrbi. 150 godina
kasnije uspostavljene su intervencije namijenjene ovoj vrsti skrbi za pacijenta te se prepoznala

vaznost S$kolovanja zdravstvenih stru¢njaka iz podrucja nutritivne njege (4).

Cilj nutritivne njege je prepoznavanje pothranjenosti i edukacija obitelji koja se skrbi o
pacijentu u kuénom okruZenju. Sto se ti¢e hospitaliziranih pacijenata naglasak se stavlja na

prevenciju i povecanje svijesti o rizicima pothranjenosti i pretilosti (5).

Ako je pravilno provedena, nutritivna bi njega trebala smanjiti duzinu trajanja boravka u
bolnici i samim time smanjiti troSkove koji se ti¢u potro$nje lijekova i koristenja drugih
medicinskih postupaka (5). Postoji nekoliko definicija pothranjenosti te se kao najcjelovitija
definicija namece ona klinicka koja se predstavlja kao stanje energije, proteina ili
prehrambenih nedostataka koji mogu uzrokovati mjerljive promjene u tjelesnim funkcijama, a
povezani su s losijim ishodom bolesti i posebno je reverzibilna primjenom odgovarajuéih

prehrambenih tvari (6).



Prilikom starenja mijenjaju se i funkcije u nasem tijelu. Kada govorimo o fizioloskom tijeku
starenja javljaju se promjene u organizmu koje utjecu na iskoriStavanje hranjivih tvari kao §to
su primjerice makronutrijenti koje nazivamo proteini, ugljikohidrati i masti, te ¢ije se potrebe
smanjuju kao i potrebe za kalorijskim unosom dok se potrebe za mikronutrijentima

povecéavaju (6).

Stariji ljudi tijekom procesa starenja gube neke od glavnih osjetila kao $to su vid i sluh, a
najvise je oslabljen osjecaj zedi radi ¢ega mogu biti dehidrirani (5). Gubitak osjecaja za
okuse i manjak zuba predstavljaju problem prilikom Zvakanja hrane te se moze javiti
odustajanje od unosa obroka ili zaboravljivost koja posljedicno moze dovesti do
pothranjenosti. Starija zivotna dob poprac¢ena je veCom prisutnosti kroni¢nih nezaraznih
bolesti koje u kombinaciji s pove¢anim brojem lijekova mogu dovesti do smanjenog unosa

hrane i unosa hranjivih tvari koje su neophodne za zdravi razvoj organizma (6).

U ovom diplomskom radu definirana je problematika nutritivnog statusa i malnutricije kao i
Cimbenika rizika kod pacijenata s neurokognitivnim i organskim poremec¢ajima U
Psihijatrijskoj bolnici Rab. Psihijatrijska bolnica Rab godinama pridaje pozornost kvalitetnoj

prehrani bolesnika.

U cilju utvrdivanja postojanja rizika od malnutricije vazna je pravovremena evaluacija

postojeceg nutritivnog rizika i nutritivnog statusa hospitaliziranih pacijenata.



1.1.  Procjena nutritivnog statusa

Procjena prehrambenog statusa se sastoji od dvije faze. Tijekom provedbe prve faze potrebno
je napraviti kratak probir te utvrditi postojanje moguceg nutritivnog rizika kod pacijenata. U
drugoj se fazi provodi sveobuhvatna procjena prehrambene situacije bolesnika u riziku ¢ije se
intervencije sastoje od dijetetskih metoda, laboratorijskih testova, prehrambene anamneze i
antropometrije (2).

Nutritivna je procjena postupak koji identificira parametre koji se povezuju s prehrambenim
problemima. Provjerom statusa prehrane ili uzimanjem prehrambene anamneze moze se
procijeniti i predvidjeti rizik od nastanka pothranjenosti (2). Prehrambena anamneza pacijenta
dobiva se razgovorom kojim se dolazi do podataka o koli¢ini pojedenog obroka, broju obroka,
hrani na koju je alergiCan itd., te se na taj nacin brzo i ucinkovito dolazi do podataka koji
mogu predvidjeti ili ustanoviti malnutriciju. Pitanja su primjenjiva na sve dobne skupine. U
klinickoj primjeni velik je broj testova za procjenu nutritivnog statusa te je bitno poznavanje

istih kako bi se primijenio odgovarajuci (6).

Vecéina testova u sebi sadrze pitanja o indeksu tjelesne tezine (dalje u tekstu 1TM),
nenamjernom smanjenju tjelesne mase unutar zadnja tri mjeseca, smanjenom unosu hrane
unazad tjedan dana kao i podatke koji govore o tezini bolesti. Za pacijente koji su
prehrambenim pregledom procijenjeni kao rizi¢ni, potrebno je napraviti nutricionisti¢ku
procjenu, uzeti detaljniju povijest prehrane, fizi¢ki pregled, uvid u prehrambene navike,

antropometrijska mjerenja i laboratorijsku analizu (7).
Procjena statusa prehrane temelji se na: (5,6)

e Detaljnoj anamnezi gdje se identificiraju ¢imbenici koji bi mogli pridonijeti postojanju
pothranjenosti. To ukljucuje gubitak tjelesne mase, apetita, gastrointestinalne
probleme, te zabiljeske o kroni¢nim bolestima i uzimanju lijekova. Detaljan pregled
prehrambenih navika i njihovih promjena daje uvid u unos energije, proteina, masti i

ugljikohidrata.

e Procjeni trenutne bolesti koja se provodi fizickim pregledom, mjerenjem

laboratorijskih parametara upale i drugih parametara specificnih za odredenu bolest.

e Antropometrijskim mjerenjima koja potvrduju anatomske promjene koje nastaju kao

rezultat promjena u prehrambenom stanju. U antropometrijska mjerenja spadaju



mjerenje tjelesne mase koje se provodi na vagi s bioelektricnom impedancijom i
mjerenje tjelesne visine, nakon Cega Se izracunava ITM prema kojem treba odrediti
kojoj kategoriji uhranjenosti pacijent pripada. Ako su potrebna daljnja mjerenja,
provodi se jos$ i uzimanje opsega nadlaktice u sredisnjem dijelu, opseg struka i bokova

te debljina koznog nabora tricepsa kaliperom.

e Funkcionalna mjerenja tjelesnog i somatskog stanja su: ru¢na dinamometrija, izravna
stimulacija misica, prisilnim ekspiratornim volumenom u prvoj sekundi mjerenja

(FEV1) te vrsni izdisajni protok.

e Laboratorijska mjerenja koja se odnose na mjerenje koncentracije albumina i
transferina u krvi ako se utvrdi da bi trenutne bolesti ili kroni¢na pothranjenost dovela

do nedostatka istih.

Prvi test procjene prehrambenih stanja jest Subjektivna globalna procjena (SGA) uveden
1982. godine. Od tada do danas razvijeno je viSe od 40 metoda prehrambenih probira i
procjena (7). Pojedini testovi sluze za brzu procjenu rizika kod bolesnika s malnutricijom,
iako neki testovi pruzaju detaljniju prehrambenu procjenu i identificiraju bolesnike s ve¢im

rizikom od komplikacija tijekom lijeCenja, pa ¢ak i povecane smrtnosti (7).

Brojni testovi namijenjeni su uporabi u op¢oj populaciji, dok su drugi namijenjeni probiru
ciljnih skupina bolesnika, poput starijih osoba, djece, kirurskih bolesnika i kroni¢no bolesnih

bolesnika (7).

Najcéesce koristeni testovi za procjenu nutritivnog rizika su: (6)

e NRS 2002 (kod prijema u bolnicu sluzi za brzo otkrivanje nutritivnog rizika, te
omogucuje procjenu moguceg pogorsanja i reevaluaciju),

e MNA (Mini nutritional assessment, uporaba u bolnicama, domovima i opéoj populaciji.
Nije pogodan kod dementnih, nesuradljivih i bolesnika s PEG-om),

e MUST (Multi nutritional universal screening tool, za populaciju starijih i bolnicku

populaciju, procjena oralnog unosa hrane).



1.2.  Malnutricija i pothranjenost

Izraz malnutricija vrlo je Sirok pa zbog toga postoji nekoliko definicija. Malnutricija je stanje
o kojem moZemo govoriti u smislu pothranjenosti kao takve ili pretilosti u kojoj nedostaje
jedan ili vise makronutrijenata; te se obrazlaze kao stanje manjka energije, proteina ili
prehrane (6). Malnutricija je opisana definicijom Europskog drustva za klinicku prehranu i
metabolizam (ESPEN) kao stanje pothranjenosti ili pretilosti. Malnutricija nije isto $to i
pothranjenost jer malnutriciju mogu imati i pretili bolesnici (8). U domacoj stru¢noj literaturi
nailazimo na termine pothranjenost i neuhranjenost koji se ponekad koriste i kao sinonimi, ili
s nedovoljno jasnom distinkcijom medu terminima. Za potrebe ovoga rada, radi jasnijeg
razdvajanja znaCenja ovih dvaju termina, pothranjenost se Kkoristi u smislu blage
neuhranjenosti (ITM manji od 20 kg/m?), a neuhranjenost se koristi u smislu umjerene i teske

neuhranjenosti (ITM manji od 18,5 kg/m?).

Veé 1977. godine u literaturi se naide na veliki broj pothranjenih pacijenata koji su nakon

operacija razvili slabiji prehrambeni status koji se povezuje s loSim ishodom bolesti (9).

Brojne bolesti mogu dovesti do malnutricije tijekom hospitalizacije. Ona moze biti rezultat
promjena u unosu potrebnih nutrijenata, ali i promjena u prehrani, metabolizmu, energiji te
potrebama organizma. Kod bolesnika koji boluju od bolesti probavnog trakta nerijetko se
pojavljuje radi smanjene apsorpcije hranjivih tvari (6). Malnutriciju razvije cak 85%
bolesnika s malignitetima, 80% bolesnika s upalnom bolesti crijeva i 50% bolesnika starije
Zivotne dobi (>65) (6). Procjenjuje se da je prevalencija malnutricije u hospitaliziranih

pacijenata izmedu 20 i 50% (8).

U svjetskim istrazivanjima pothranjenost se spominje u razliitim postoCima. IstraZivanje
provedeno u Rumunjskoj dalo je rezultat od 20,4% pothranjenih pacijenata koji se lijee na
odjelu gastroenterologije (10). Istrazivanje u Njemackoj prikazuje rezultat od 27,4% (11)
pothranjenih pacijenata dok se u Spanjolskoj taj broj penje i do 28,9%. (12) Na australskom
kontinentu 2017. godine u bolnici Melbourne boravilo je 23% takvih bolesnika. (13) U Juznoj
Americi provedeno je multicentri¢no istraZivanje u koje je bilo uklju¢eno 9 348 pacijenata, a

zabiljeZen je rezultat od 50,2% pothranjenih pacijenata (14).

Procjenjuje se da je u Europi 20 milijuna pacijenata u riziku od malnutricije., Hospitalizacije
su duze izmedu 2,4 i 7,2 dana, a s time povezani troSkovi na nacionalnoj razini kretali su se

izmedu 32.8 milijuna do 1.2 milijarde Eura, ovisno o drzavi (15). Incidencija malnutricije u

10



Europi izrazito je visoka kod pacijenata na hospitalizaciji, starijin od 65 godina te onih

smjestenih u drugim, nezdravstvenim ustanovama (10).

Istrazivanje koje se provelo u Hrvatskoj na Odjelu gastroenterologije u KBC-u Zagreb
temeljilo se na procjeni nutritivnog statusa, antropometrijskim metodama i laboratorijskim
analizama. Analizom nutritivnog statusa SGA metodom utvrdeno je 61,1% neadekvatno

uhranjenih pacijenata. 46,1% umjereno pothranjenih, te 15% izrazito pothranjenih (16).

Pothranjeni bolesnici podlozniji su sekundarnim infekcijama, sporijem zacjeljivanju rana,
prekomjernom rastu patogenih bakterija u gastrointestinalnom traktu, pove¢anom gubitku
hranjivih tvari kroz stolicu i na kraju povec¢anoj smrtnosti i morbiditetu. Kod pothranjenosti
mrSava tjelesna masa brzo se razgraduje i1 oslobadaju se aminokiseline, a tijelo gubi na tezini
(16). Pothranjenost moze ubrzati sam tijek bolesti, dovesti do katabolizma izazvanog stresom,

poveéanog upalnog odgovora i hipermetabolizma (17).

Kada bi se povecala svijest o vaznosti prevencije pothranjenosti, zdravstvena bi zastita bila
manje opterecena jer bi lijeCenje kraée trajalo i postojala bi manja moguénost
rehospitalizacije. Kada kod osoba koje su pothranjene dode do daljnjeg razvoja bolesti, sam
proces lijeCenja je skuplji . Stoga je potrebno vecu pozornost dati prevenciji pothranjenosti

kao jednom od cilja unaprjedenja zdravlja bolesnika (18).

Podaci takoder ukazuju na to da su kod bolesnika s pothranjenoScu veéi troSkovi
hospitalizacije koji govore 0 6,7% ukupnog bolni¢kog novca utroSenog na hranu za podrsku
bolesnicima s kroni¢nim bubreznim zatajenjem, bolesnicima s plué¢nim i jetrenim oboljenjima
te oboljelima od raka koji imaju rizik od pothranjenosti. Kod bolesnika s pothranjenos¢u
prikazani su veci troskovi hospitalizacije kao i veée upotrebe resursa u bolnici §to posljedi¢no
za ishod ima produljeni boravak u ustanovi (19). Intervencije koje bi u pravilu trebale biti
jednostavne, a odnose se na osiguravanje mirne okoline prilikom jela, nacin i vrijeme
posluzivanja obroka, prilagodavanje temperature jela i uvodenje dodatnih meduobroka mogu
utjecati na motiviranost bolesnika i prevenirati daljnje mrsavljenje u budué¢nosti. U odredenim
situacijama potrebno je uz dogovor s lije¢nikom razmotriti i intervencije uvodenja enteralnih

ili parenteralnih pripravaka prilagodenih potrebama pacijenta (19,9).

Cesto se postavljaju mnoga pitanja na koja struka jo§ sa sigurno$éu ne moze dati odgovor.
Neka od postavljenih pitanja ti¢u se ishoda bolesti i lije¢enja malnutricije, primjerice kod

bolesti poremecaja hranjenja koje se definiraju kao psihijatrijske bolesti (6).
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Europski parlament i Vijece donijelo je 28. sije¢nja 2002. godine Uredbu o utvrdivanju opc¢ih
nacela i uvjeta zakona o hrani br. 178/2002. Glavna poruka uredbe je apel svim zemljama da
provode nacionalni program unaprjedenja prehrane i prehrambene skrbi, sustavnu edukaciju i
zapoSljavanje educiranih struc¢njaka, te redovitim ispunjavanjem evidencija 0 unosu hrane

pokusati umanjiti rizik od moguce pothranjenosti (20).

1.2.1. Dijagnosticiranje malnutricije

Za postizanje 1 odrzavanje dobrog zdravstvenog stanja potrebna je dobra i1 balansirana
prehrana, te je potrebno dobro prac¢enje pacijentova stanja jer neke bolesti mogu dovesti do
razvoja pothranjenosti koja je u interakciji s boleS¢u. Smanjeni unos hrane najcesce je prvi
znak koji ostaje neprepoznat, a pravovremenom reakcijom moze odgoditi daljnju progresiju
nastalog stanja (9).

Simptomi koji se javljaju kod pacijenata najée$¢e su sSmanjenje okusa i mirisa hrane, ponekad
i potpuni gubitak apetita i Zelje za jelom. Zdravstveni djelatnici koji sudjeluju u podjeli hrane
i hranjenju bolesnika trebali bi pravodobno reagirati i omoguciti kontinuirano pracenje i
biljezenje unosa hrane. Uvodenje procjene nutritivnog rizika prilikkom prijema na

hospitalizaciju i kontinuirano pracenje omogucilo bi pravovremeni odgovor na mogucu

pothranjenost (9).
Vecina alata ili upitnika kojima se ispituje nutritivni status sastoje se od ¢etiri pitanja: (6)
o Je li bolesnik unazad tri mjeseca nenamjerno izgubio na kilazi?
e Primjecuje li smanjeni unos unazad tjedan dana?
e Je li ITM manji od 20,5 kg/m2?
o Dali se radi o blagom ili tezem obliku bolesti?

Jednostavna metoda za izraCunavanje omjera tjelesne tezine i visine naziva se indeks tjelesne
mase (ITM). ITM oznacava omjer tjelesne mase koja se mjeri u kilogramima i tjelesne visine
koja se mjeri u m2, Koristi se u gotovo svim zdravstvenim ustanovama. Sve $to je potrebno za
izracun je tjelesna visina 1 teZina te medicinsko osoblje moZe primijeniti ovu metodu na

velikom broju pacijenata nakon prijema na hospitalizaciju (21).
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Kada se govori o kategoriji pothranjenosti ITM je manji od 20 kg/m? , a kada govorimo o
kategoriji neuhranjenosti tada je ITM manji od 18.5 kg/m?. Pacijenti ¢iji je ITM manji od 20
kg/m? ocito su pothranjeni i trebaju odgovaraju¢u nutricionisticku potporu. Kada govorimo
0 kategoriji normalne tjelesne tezine ITM se kreé¢e od 20 kg/m? do 25 kg/m?2. Kada govorimo
o0 kategoriji preuhranjenosti tada ITM iznosi 25 kg/m? do 30 kg/m?2. Kod pretilosti (ITM veci
od 30 kg/m?) imamo tri stupnja procjene tjelesne tezine, no veé i prvi stupanj moze ukazivati
na ozbiljan problem i razvoj kardiovaskularnih bolesti, hipertenzije, metabolickog sindroma
itd (21).

Kada je ITM u kategoriji manjoj od 20 kg/m? postoji povecan rizik od pothranjenosti.
Medutim, postoje ljudi koji imaju ITM veci od 20 kg/m? te kojima takoder prijeti opasnost od
razvoja malnutricije jer su u posljednja tri mjeseca ili vise izgubili nenamjerno 10% svoje
tezine. Stoga se ITM ne moze upotrijebiti kao neovisni prediktor procjene rizika od

pothranjenosti (22).

Izratun ITM-a se savjetuje samo u svrhu osnovne procjene i pracenja dok se za daljnje
dijagnosticiranje preporuca obrada putem laboratorijskih nalaza, bioelektri¢ne impedancije i

ostalih antropometrijska metoda prema potrebi (6).

Spol, starost i razina tjelesne aktivnosti ne uzimaju se u obzir prilikom izra¢una ITM-a §to
moze dovesti do pogreske i zablude prilikom analiziranja rezultata. Na primjer, u kategoriji
istog 1TM-a muskarci imaju manje masnog tkiva od zena; zbog velikog fizickog napora
sportasi imaju manje masnog tkiva, a ve¢i ITM. Radi takvih primjera potrebna je cjelokupna

procjena zdravstvenog stanja i rizika pojedinca osim indeksa tjelesne mase (6).

Tjelesna masa (dalje u tekstu TM) odredena je mnogim interaktivnim ¢imbenicima Koji
uklju¢uju unos kalorija, apsorpciju hranjivih tvari u crijevima i njihovo iskoristavanje u tijelu.
Kod tih ¢imbenika ulogu igraju starost, zdravstveno stanje pojedinca, lijekovi i sli¢no.
Gubitak kilograma moze biti nespecifi¢an simptom bolesti, a etiologija mrSavljenja moze biti
multifaktorijalna (22). Najnovija istrazivanja sugeriraju nenamjerno mrSavljenje kao

najvazniji pojedina¢ni pokazatelj nutritivnog statusa (23).

Potrebno je istraziti svaku nenamjernu promjenu TM-a kako bi se otkrio njezin uzrok. Kada
govorimo o mrSavljenju u kratkom vremenskom razmaku, govorimo o disbalansu tjelesne

teku¢ine dok smanjenje u nekom duzem razdoblju ukazuje na propadanje miSi¢ne mase (23).

Svi ¢lanovi klinickog tima trebaju biti uklju¢eni u postupak procjene stanja prehrane, od

lijecnika i medicinskih sestara koje su u 24-satnom kontaktu s bolesnikom do klinickih
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nutricionista koji odreduju vrstu dijete, procjenjuju nutritivni status te su u stalnom kontaktu s
timom Kkoji prati pacijentovo stanje. U tim bi trebali biti ukljuceni i farmaceuti radi

prepoznavanja interakcija lijekova i prehrane (24).

1.3.  Nutritivna potpora prehrani

Prehrambena potpora odavno je uocena kao jedna od bitnih medicinskih intervencija. Vecina
zdravstvenih djelatnika ima teorijsko znanje o prehrani, no bolni¢ka prehrana predstavlja
kljuénu okupaciju klini¢kih nutricionista (25). Kako bi znali koji obrok i u kojoj koli¢ini
pacijentu primijeniti u prehrani te koji su nutrijenti bitni, jako je vazno sagledati pacijentovo

zdravstveno stanje te rutinu koju ima kada su u pitanju obroci.

Bolesnici imaju vece potrebe za nutrijentima U odnosu na zdrave osobe. Za vrijeme bolesti
mogu nastati promjene u metabolizmu ili u psihi¢kom dozivljavanju §to posljedi¢no moze

dovesti do smanjivanja unosa hrane ili njezinog prekomjernog unosa (25).

Depresivni poremecaji, razli¢iti neuromotorni poremecaji kod zvakanja i gutanja, losi 1 Stetni
ucinci lijekova samo su neki od uzroka povec¢anog rizika od smanjenog unosa prehrambenih
tvari i razvijanja pothranjenosti. Vazno je procijeniti prehrambene potrebe neposredno prije
upotrebe ikakve prehrambene nadoknade jer ona moze i nastetiti ako se pretjera s odredenim
nutrijentima kao Sto su bjelanCevine, masti, ugljikohidrati te esencijalni elementi poput
vitamina i minerala. Bez obzira na to jesu li prehrambene potrebe zadovoljene bolnic¢kom
hranom ili prehrambenom podrSkom dokazan je pozitivan utjecaj odgovarajuce prehrane na

ishod stanja bolesnika (26).
Prehrambena potpora se koristi zbog: (26)

e zdravstvenih stanja koja zbog organskih i funkcionalnih ograni¢enja onemoguéavaju

unos hrane
e nemogucnosti gutanja
e pomanjkanja zelje za hranom
e pothranjenost te rizi€nost od pothranjenosti

e nemogucnosti metaboliziranja hranjivih tvari u probavnom sustavu.
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U procesu donosenja odluke o nutritivnoj potpori prehrani uz ITM manji od 20 mora biti
prisutan gubitak tjelesne tezine za vise od 10% u posljednjih tri do Sest mjeseci ili nenamjerni
gubitak tjelesne tezine ve¢i od 5% u posljednjih tri do Sest mjeseci. U rizi¢noj su skupini
bolesnici koji su jeli vrlo malo ili niSta u posljednjih pet dana ili viSe te bolesnici kojima su
losi apsorpcijski mehanizmi u probavnom sustavu odnosno crijevima doveli do gubitka

hranjivih tvari (6).

Najvjerojatnije ¢e bolesnici ¢ije su potrebe za prehranom u visokoj mjeri zadovoljene brze i
bolje reagirati na terapiju. Uz to, prehrambene terapijske intervencije ve¢inom su sigurne za
provodenje kod bolesnika iako postoje i slucajevi kada je rizik od primjene dijetalne terapije
ve¢i nego njezina uéinkovitost. U slu¢aju gladovanja, preporuca se primjena prehrambene
intervencije koja je neophodna i neupitna zbog toga §to bolesnik u tim stanjima ima povecanu

vjerojatnost od smrtnog ishoda (27).

Ako klasi¢na peroralna prehrana nije mogu¢a u odredenim trenucima treba posegnuti za
primjenom enteralne prehrane. U slu€aju da enteralna primjena hranjivih tvari ne zadovoljava

pacijentove potrebe, poseze se za parenteralnom vrstom prehrane (27).

Enteralna prehrana (dalje u tekstu EP) jest prehrana koja je obogacena posebnim dijetalnim
pripravcima c¢iji je cilj potpomognuti hranjenje. Smatra se da je EP zapravo nacin hranjenja
kroz stomu ili cijev (16). Upotrebu EP je potrebno razmotriti kod pothranjenih bolesnika i kod
onih koji iz odredenih zdravstvenih razloga nisu u stanju oralno primati hranu, ali imaju
probavni sustav koji funkcionira $to bi znailo da pacijent ima ocuvano barem 100
centimetara tankog crijeva koji je u moguénosti preraditi hranu. Pogodnost ovakve prehrane je
i njezina primjena osobama koje imaju samo smanjenje unosa nekih tvari, a ne samo

pothranjenim bolesnicima (16,6).

U vrijeme kada pacijent prvi put uspostavi moguénost samostalnog hranjenja, EP treba
prekinuti (6). Prilikom zapocinjanja enteralne prehrane najvaznije je procijeniti trajanje
enteralnog hranjenja, a na temelju trajanja formiraju se dvije skupine bolesnika: oni kojima je
potrebna prehrambena potpora najvise Cetrnaest dana te oni kojima je potrebna puno dulja

podrska. Jako vazna je procjena za odabir tehnike i na¢ina primjene enteralne prehrane (16).

Razlikujemo nazogastricnu, nazoduodenalnu i nazojejunalnu sondu. Nazogastricna sonda
najcesce se koristi kod hospitaliziranih bolesnika i relativno je jednostavna za ugradnju u

usporedbi s nazoduodenalnim i nazojejunalnim cijevima (28). Da bi nazogastri¢na sonda bila
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funkcionalna mora doc¢i do Zeluca prolazeci jednjak, dok nazojejunalna cijev treba doéi do

jejunuma u tankom crijevu prolazec¢i jednjak, zeludac i sfinkter pilorusa (29).

Nazogastricnu sondu medicinsko osoblje uglavnom uvodi ,,pored kreveta®“. Rizici koji se
mogu javiti su pogreSno postavljena sonda §to zahtijeva rendgensku sliku prije pocetka

enteralnog hranjenja (29,4).

Hranjenje sondom koristi se kod bolesnika kojima treba nesto krace hranjenje enteralnim
putem do Cetrnaest dana, a broj takvih bolesnika Cesto je velik. Pored raznih sondi, hranjenje

enteralnim putem moze se izvesti enterostomom (29).

Enterostome su razvijene, da bi se smanjili problemi koji mogu nastati kod hranjenja
nazogastricnim odnosno nazoenteralnim putem. Enterostoma se moze primijeniti kao oblik
prehrane za dugoroCan unos hrane koji traje viSe od mjesec dana. Stoga se stoma ceSce
postavlja kod kroni¢nih, neuroloskih i onkoloskih bolesnika. Prikladnija je za dulju upotrebu,
jer je manja vjerojatnost refluksa i aspiracije hrane. Stome se u crijeva postavljaju kirurski,

vodene radioloskim metodama (29).

U pravilu ako je cijev za hranjenje enteralnim putem postavljena duze vrijeme, veca je
vjerojatnost za razvoj komplikacija bilo mehanickih, metabolickih ili gastrointestinalnih (29).
Skupina mehani¢kih komplikacija ukljucuje opstrukciju sondi sadrzajem, iritiranje
gastrointestinalnog sustava, aspiraciju i povrat hrane te pomak ili ¢ak gubitak sonde (6). Od
1970.-ih 1 uvodenja fleksibilnijih cijevi manjeg promjera iritacije probavnog sustava postaju
manje uobiCajene, no blokada cijevi, pomicanje, prolaps i upale koZe oko otvora sonde

izazvane zelu¢anim sadrzajem i dalje su potencijalni problemi (28).

Mehanic¢ke komplikacije mogu se sprijeciti tako da se sonda ispravno postavi i ispire nakon
hranjenja dok se komplikacije po pitanju metabolizma i1 apsorpcije odnose na poremecen
balans soli i vode u organizmu kao S§to su hipokalijemija, hipofosfatemija ili
hiperglikemija. Gastrointestinalni simptomi ukljucuju osje¢aj muc¢nine, povracanje, bolove u
abdomenu i proljev. U slucaju dijareje koriste se pripravci s dodatkom nutritivnih vlakana

enteralnim putem (6).

Unutar EP-a ukljuceni su 1 enteralni pripravci kao dodatak klasi¢nom obliku oralnog hranjenja
(25). Enteralni su pripravci vrlo Sirok pojam, a osnovna podjela je na pripravke iz
komercijalnog uvoza i pripravke pripremljene u kuhinjama tijekom hospitalizacije. Prema
kemijskom sastavu pripravci se mogu podijeliti na polimerne, oligomerne ili poluelementarne,

monomerne ili elementarne, modularne i posebne formule (6). Kod pacijenata koji su u vecoj
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mjeri pothranjeni moze se razmisljati o uvodenju enteralnih pripravaka koji su obogaceni

sastojcima poput omega-3 masnih kiselina i bjelanc¢evina (17).

Drugi oblik hranjenja na umjetan nacin je parenteralnim putem. Parenteralni nacin hranjenja
(dalje u tekstu PP) koristi se u slucajevima kada probavni sustav ne funkcionira i ne probavlja
hranjive tvari. Primjenjuje se vaskularnim putem da bi se nadoknadila voda, glukoza, lipidi i
druge hranjive tvari (30).

Glavna svrha hranjenja PP-om je sprjeavanje pothranjenosti i ispravljanje prehrambenih
nedostataka u bolesnika s disfunkcionalnim probavnim sustavom (30). Ukoliko je moguce
parenteralnu prehranu ne bi trebalo koristiti kao zamjenu za EP. Kod parenteralne prehrane
koriste se srediSnji 1 periferni venski put. Ukoliko se koristi srediSnji venski put PP moze
trajati 10 do 12 dana te se koriste otopine vece osmolarnosti i ve¢e energetske vrijednosti.
Periferni venski put naj¢esce se koristi za otopine manje osmolarnosti i kratkotrajno hranjenje

(30,31).

Enteralno hranjenje, posebno hranjenje cijevima, preferirano je pred parenteralnim
hranjenjem uglavnom zbog ekonomicnosti, manjih komplikacija i boljeg ishoda kod
pacijenata kojima se daje. Kod PP-a mogu se javiti komplikacije tijekom postavljanja
centralnog venskog Kkatetera u obliku infekcija, crijevne atrofije i translokacije bakterija koje
su zapravo nastale zbog  nekoriStenja probavnog sustava. Pored toga, metabolicke
komplikacije ¢esto nastaju zbog neadekvatnog doziranja hranjivih sastojaka S§to moze dovesti
do preopterecenja teku¢inom, pove¢anom ili snizenom razinom Secera U Krvi te pove¢anjem

koncentracije kalcija, triglicerida i mnogih drugih poremecaja elektrolita i vitamina (30,31).

1.3.1. Prehrana u bolnicama

Za sada je u bolnicama u SAD-u i pojedinim Europskim drZzavama prehrambeni pregled
obvezan postupak prilikom prihvata svakog pacijenta na lije¢enje. Malo istrazivanja govori o

kvaliteti i zadovoljstvu hranom bolesnika tijekom hospitalizacije (32).
Kvaliteta pruzanja skrbi i1 prehrane je timski posao u kojeg trebaju biti ukljuceni lijecnici,
medicinske sestre 1 nutricionisti koji osiguravaju odgovaraju¢u nutricionisticku potporu te

ekonomisti koji upravljaju raspolozivim resursima i financijama. Zadovoljstvo pacijenta i

sklonost konzumaciji posluzene hrane trebao bi biti pokazatelj dobro obavljenog posla (16,6).
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Stoga su brojna pitanja u istrazivackim upitnicima posvecena ispitivanju koliko su pacijenti
zadovoljni hranom koju dobivaju u bolnici iz njihove perspektive. Razina zadovoljavanja
pacijentovih potreba jako je vazna tijekom hospitalizacije 1 ne treba biti zanemarena jer u
velikoj mjeri utjece na unos hrane dok se dodatni zalogaji i ve¢i izbor hrane trebaju osigurati i

ponuditi svakom pacijentu (32).

Uz vrstu i kvalitetu hrane koja se priprema i posluzuje vrlo je vazno okruzenje i atmosfera u
kojem osoblje posluzuje hranu. Pod okruzjem podrazumijeva se u kojem pacijent moze
dovrsiti obrok u miru bez prekida i ometanja, na¢in posluzivanja hrane, dostupnost i kvaliteta
obroka i moguci osobni izbori (32). lzuzetno su vazni svi navedeni aspekti jer se odnose na
nutritivni status bolesnika 1 njegov unos hranjivih tvari jer ¢e hrana u bolnici imati koristi za
pacijenta onda kada je dovoljno atraktivna. Bavljenje takvim problemima— kontrola veli¢ine
porcija, obracanje paznje na izgled, okus, teksturu, temperaturu posluzene hrane, osiguralo bi

zadovoljavajuci unos hrane, a sama razina zadovoljstva pacijenata u bolnici bila bi visa (33).

Kako bi podigli razinu kvalitete pruzenih usluga za vrijeme boravka u ustanovama Vlada
Republike Hrvatske je 2017. godine donijela strategiju socijalne skrbi za razdoblje od 2017.
do 2020. godine (NN 150/11, 119/14 i 93/16), a koja predvida niz aktivnosti, te donosi
prijedloge izrade jelovnika kod pruzatelja usluga za osobe starije zivotne dobi prema kojima
bi se trebali formirati jelovnici, provoditi razne edukacije stru¢njaka zaduzenih za zdravu

prehranu te izraditi broSure za bolesnike trece Zivotne dobi (34).

1.3.2. Standardi prehrane u bolnicama

Prehrana bolesnika i njezini standardi utvrdeni su Odlukom o standardu prehrane bolesnika u
bolnicama (NN 59/15). Standardom su obuhvacene sve zdravstvene i socijalne ustanove.
Razvoj tehnologije omogucio je i izradu programskih informatickih rjeSenja koja koriste
brojne ustanove u Hrvatskoj, a koja olakSavaju organizaciju poslova vezanih uz kreiranje
individualiziranih jelovnika prilagodenih specifiécnim potrebama pacijenata i dostavu obroka
na odgovarajuce odjele. Informaticki program daje uvid u podatke o vrsti namirnice i radi
izracun o koli¢ini makronutrijenata u trazenoj namirnici. Takoder ra¢una maseni i vodeni udio

u namirnici, mikronutrijente, prehrambenu vrijednost namirnice i ostalo (35).

Odlukom je definirano 50 razli¢itih dijeta koje se grupiraju u pet Sirih kategorija: 1) osnovne

dijete, 2) prijelazne dijete, 3) dijabeticke dijete, 4) dijagnosticke dijete 1 dijete prema
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individualnom zahtjevu, a potonje se odnose na kulturoloski odredene dijete (KoSer i Halal)
kao i na one koje se temelje na osobnim preferencijama pacijenta (npr. veganska i

vegetarijanska dijeta). Posebno su navedene i preporuke za prehranu dojencadi (35).
Za svaku dijetu navedeni su sljedeé¢i podaci: (35)

redni broj dijete

naziv dijete

energetska vrijednost (kJ/kcal),

udio makronutrijenata (proteini, masti i ugljikohidrati),
dnevni broj obroka,

namjena dijete

N o a bk~ e

karakteristike dijete

Pacijentima se odreduje dijeta na temelju primarne bolesti koju u sustav upisuje lije¢nik ili
medicinska sestra vodeci se pacijentovim stanjem. AKo su uz primarnu bolest prisutna i neka
druga oboljenja, dijeta se prilagodava pacijentovim potrebama te se pod napomenu upisuje

zeljena moguénost spajanja dviju ili vise dijeta (35,36).

Dijete koje se koriste za prehranu bolesnika u bolnicama su na primjer: dijeta bez ogranicenja,
lagana dijeta, dijeta za osobe starije dobi, lagana dijeta, visokoenergijska-visokoproteinska
dijeta, redukcijska dijeta, dijeta za trudnice, rodilje 1 dojilje, za djecu i novorodencad, ulkusna
dijeta, bilijarno pankreati¢na dijeta, dijeta kod akutnog pankreatitisa, kod kroni¢nih bolesti
jetre, upalnih bolesti crijeva, dijeta kod Secerne bolesti, mediteranska dijeta, dijeta za
bolesnike na dijalizi, neslana dijeta, ¢ajna dijeta, itd. (35) Ponekad su zbog koorbiditeta,
mehanickih prepreka hranjenja, ukupnog zdravstvenog stanja pacijenta , trenutnog stanja u
vidu postojanja npr. infekta potrebne i kombinacije dijeta koje je potrebno pazljivo odabrati i
regulirati (35). Vaznost vrste i koli¢ine namirnica potrebna je i s obzirom na specifi¢nost
medikacije koju bolesnik prima stoga je nuzno i savjetovanje sa lije¢nikom ili rjede uputa

klinickog farmakologa.
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1.3.3. Prehrana osoba starije zivotne dobi

U Republici Hrvatskoj vise od 16% stanovniStva je u dobi iznad 65 godina, dok se na razini
Europske unije taj broj penje i do 34,5%. Nedvojbeno, zbog razvoja medicine i tehnoloskih
pomagala zivotni vijek u opéoj populaciji dulji je nego sto je bio prije stotinjak godina. Statistike
pokazuju da ¢e do 2050. godine u Hrvatskoj vise od 30% stanovnistva biti starije od 65 godina

(6).

Starenjem dolazi do brojnih promjena u tjelesnom i mentalnom statusu koje utjecu na uzimanje
hrane, a u tijelu se dogadaju I homeostatske promjene. Organizam sporije i slabije reagira, sporije
se oporavlja od bolesti i izlozenosti stresu te dolazi do fizioloskih promjena. Koza postaje slabije
prokrvljena, postaje tanja, smanjuje se potkozno masno tkivo, masa srca se Smanjuje, frekvencija
usporava, plu¢a postaju manje elastiCna, smanjuje se povrSina alveola I mijenjaju se osnovne
funkcije bubrega (6). Jezik vremenom atrofira te se gubi osjet okusa i do 70%. Mijenja se
motilitet jednjaka, pH Zeluca raste, a sekrecija se smanjuje (atrofi¢ni gastritis). Za 30% se
smanjuje apsorpcijska povrsina sluznice tankog crijeva i dolazi do propadanja jetrenih stanica
(masna infiltracija, smanjenje glikogena). Ceste su opstipacije, inkontinencije stolice,

divertikuloze i kolonizacije tankog crijeva patogenima (37).

Pothranjenost je u starijih osoba ogledalo kombinacije fizioloskih, patofizioloskih, socioloskih i
psiholoskih ¢imbenika. Istrazivanja pokazuju da je nutritivni rizik potrebno procijeniti barem
jedanput godiSnje kod osoba starijih od 65 godina. Osobe koje su napunile 75 godina trebaju

procjenu Ciniti ¢ak i ceSce (37).
Razlozi za pothranjenost mogu biti: (37)

e socijalni — siromastvo, socijalna izolacija, slaba medicinska edukacija, institucionalizacija

e patopsiholoski — demencija, depresija, alkoholizam, anoreksija, socioloska patnja

e medicinski — jetrena, renalna insuficijencija, Secerna bolest, poviseni krvni tlak, kroni¢no
zatajivanje srca, postoperativna rehabilitacija i trauma, maligne bolesti, neuroloska

oboljenja, lijekovi.

Brojne su potencijalne posljedice pothranjenosti, kao na primjer: proteinsko energetska
malnutricija (dalje u tekstu PEM), slabokrvnost, osteoporoza, imunoloski deficit, nesanica 1 dr..
Incidencija proteinsko energetske malnutricije kod osoba koje Zive u ku¢nom okruzenju iznosi 4
do 10%, kod 15 do 38% sticenika domova za osobe starije zivotne dobi, te kod 30 do 70%
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pacijenata na bolni¢kom lijecenju (6). PEM je posljedica neravnoteze izmedu unosa i potrosnje
hranjivih tvari zbog koje se javlja gubitak tkiva, posebice miSi¢nog, a incidencija raste sa
zivotnom dobi. Rizici se javljaju i kod gastrointestinalnih bolesti ¢iji je uzrok maldigestija ili
malapsorpcija nutritivnih tvari, svakodnevna konzumacija alkoholnih pi¢a te veca sklonost

slabijem imunitetu i razvoju infekcija (38).

Laboratorijski pokazatelji pothranjenosti su serumski albumin, transferin, prealoumin i fosfor
koji veZe retinol. Odredivanje mikronutrijenata iz krvi rijetko se radi jer je pretraga financijski

skupa. (38).

Kod osoba starije Zivotne dobi potrebe za energetskim unosom smanjuju se i do 25% (smanjen
ITM, manji udio miSi¢éne mase) (38). Za zadovoljenje potreba za proteinima nije dovoljan unos
od 0,8 g/kg TM-a dnevno tj. 12 do 15% ukupnih energetskih potreba nego bi cilj unosa proteina
trebao iznositi 15 do 20% tj. 1,5 g/kg TM-a. Unos prehrambenih vlakana trebao bi iznositi 21 g
dnevno za Zensku populaciju i 30 g za musku populaciju radi moguce pojave opstipacije. Vode
treba unositi barem 1500 ml dnevno. Masti je potrebno ograniCiti do 30% ukupnog dnevnog
unosa, 9-10 g esencijalnih masnih kiselina na dan (unos < 20% moze imati negativan utjecaj)

dok bi ugljikohidrati trebali iznositi 55-60% ukupnog unosa (6).

Relativno su smanjene potrebe za natrijem, povecéane za kalijem i sloZenim ugljikohidratima t;.
topivim 1 netopivim vlaknima. Potrebe za vitaminima takoder se povecavaju, medutim naglasak
je na unosu vitamina hranom radi bolje iskoristivosti, a ne putem kupovnih farmaceutskih
proizvoda (6). U svrhu dobivanja veceg kalorijskog unosa u prehranu se mogu uvesti
komercijalni dodaci prehrani koji nemaju okusa ni mirisa te namirnice poput ulja, vrhnja,

punomasnog mlijeka, maslaca, meda (37).

Osobama iznad 65 godina zivota preporu¢a se uvesti najmanje 3 meduobroka koja bi se trebala
temeljiti na lako probavljivoj kaSastoj hrani, potrebno je ukljuciti svjeze voce, vitaminsko-
mineralne pripravke te druge dodatke prema potrebi uz savjetovanje s lijenikom. Zajutrak bi
trebao iznositi 25%, meduobrok 15%, ru¢ak 30%, meduobrok 10%, a vecera 20% ukupne

energetske vrijednosti (6).

Tijekom cijelog Zivota susreCemo se s razlicitim bolestima koje zahtijevaju nutritivhu potporu
te postoje izvjesne razlike kod indikacija za osobe starije dobi poput dekubitalnih ulkusa,
demencije, neuroloske disfagije, dijabetesa itd. Pravilnom prehranom moguce je sanirati i

posljedice dekubitalnih ulkusa koji su prisutni u 3 do 30% bolesnika koji se primaju na lije¢enje

21



s postoje¢im dekubitusom. KoriStenje i primjena posebno dizajniranih visokoproteinskih
enteralnih formula s visokim sadrzajem bjelan¢evina moze smanjiti rizik od daljnje progresije
dekubitusa za 25% (6).

Uz primjenu takvih pripravaka kod bolesnika s disfagijom hranjenje sondom moze poboljsati
rezultat lijeCenja. Disfagije mogu biti funkcionalne ili organski uvjetovane, a najcesce su
posljedica prometnih nesreca koje uklju¢uju traumu glave ili kod mozdanih udara (38). Tim
bolesnicima se preporuca uzimanje zgusnute hrane i pasirane hrane uz odredivanje optimalne
teksture i viskoznosti. U gerijatrijskih bolesnika s neuroloskom disfagijom preporuka je uvodenje

EP u svrhu osiguranja dovoljnog nutritivnog unosa te poboljSanja nutritivnog statusa (6).

Neki od vaznijih mikronutrijenata, kao na primjer kalcij, kalij, magnezij, cink i omega 3 masne

kiseline, mogu pomoc¢i u odrzavanju vitalnosti i zdravlja u razli¢itim segmentima: (39)

e Kalcij je mineral koji sluzi oCuvanju zdravih kostiju, te je koristan u prevenciji
osteoporoze, za smanjeni rizik od fraktura (lomova) kostiju i smanjeni krvni tlak.
Nalazi se u namirnicama: mlijeko, jogurt, sir, mlije¢ni proizvodi biljnog porijekla
poput soje, svjeza i konzervirana riba (srdele, losos), kozice, bademi, kelj, tofu.

e Kalij pomaze odrzavati normalan krvni tlak te sluzi o¢uvanju jakih i zdravih kostiju.
Nalazi se u voc¢u, povréu, bananama, susenim i svjezim $ljivama, krumpiru s korom,
mahunarkama, cjelovitim Zitaricama, sjemenkama i oraSastim plodovima, zacinskoj
paprici, koncentratu rajcice, blitvi i $pinatu.

e Magnezij sluzi kao sredstvo za jacanje imuniteta i oCuvanja srca i krvnih zila. Nalazi
se u mlijeku, cjelovitim Zzitaricama, sjemenkama, zelenom lisnatom povréu, crvenom
mesu, mahunarkama i bananama.

e Cink sredstvo za jaanje imuniteta . Nalazi se u crvenom mesu, morskim plodovima,
kruhu od cjelovitih Zzitarica, mahunarkama, sjemenkama i oraSastim plodovima,

mlije¢nim proizvodima.

Planiranje 1 pripremu hrane za osobe starije Zivotne dobi potrebno je prilagoditi, kao 1
odgovoriti na specificne zahtjeve uvjetovane bolestima. Opcenito vrijede sljedece preporuke:

(39)

¢ Bijelo brasno i njegove proizvode zamijeniti proizvodima od punog zrna Zitarica.
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e Dnevni obrok podijeliti na pet obroka (tri glavna obroka i dva meduobroka).

e Izbjegavati visoki unos Secera, soli i proizvoda od bijelog brasna.

e Jela pripremati kuhanjem, pirjanjem na vlastitom soku ili juhi i peCenjem bez
masnoce, a ne preporucuje se przenje u dubokoj masno¢i, pohanje i sl.

e Ne izostavljati dorucak; hranu je potrebno temeljito Zvakati i jesti polako.

e Obroke pripremati svjeze, izbjegavati Cuvanje i podgrijavanje obroka.

e PozZeljno je smanjiti konzumiranje kave, alkohola 1 puSenje.

e Svakodnevno provoditi prikladnu tjelesnu aktivnost.

e Svakodnevno unositi dovoljno voca i povréa (po moguénosti svjezeg), kao i namirnica
bogatih proteinima (meso, mlijeko 1 mlije¢ni proizvodi, jaja, mahunarke).

e U slucaju nedostatnog unosa mikronutrijenata hranom (C vitamin, vitamin D, folna

kiselina, B12, cink, magnezij, kalcij), nadoknaditi ga suplementima.

Unositi dovoljnu koli¢inu teku¢ine (najmanje 1,5 1), preporucuje se voda.

Uz malnutriciju Cesto je prisutan 1 disbalans vode i elektrolitnih tvari kojeg nazivamo
dehidracija. Dehidracija moze doprinijeti znacajnoj smrtnosti i obolijevanju. Uz negativan
utjecaj na zdravstveni status i oporavak bolesnika doprinosi i ekonomskom opterecenju za

Citav zdravstveni sustav (40).

Ako se voda ne pije u dovoljnim koli¢inama, moze se razviti dehidracija koja rezultira nizom
stanja i komplikacija: zatvor, pothranjenost, smetenost, insuficijencija bubrega i sré¢ane bolesti
koje mogu dovesti do smrtnog ishoda. Na pocetku dehidracije javljaju se znakovi kao $to su

suhoca usta, bol u glavi, smanjena koncentracija i tamna boja mokracée (41).

Preporucene koli¢ine unosa tekucine razlikuju se ovisno o temperaturi okoline, razini
tjelesnog napora, znojenju, veliCini tijela 1 drugim oblicima gubitka tekuéine poput rana,
opekotina, povracanja i proljeva (41). Stoga se potrebe odreduju pojedinacno, a ponekad se
uno$enje tekuéine procjenjuje na temelju pacijentove kilaze i iznosi 30 - 35 ml kg/TM (40).
Dehidracija u bolesnika moze se otkriti pomoc¢u nekolicine ¢imbenika koji se odnose na rane

pokazatelje dehidracije, umjerenu dehidraciju i akutnu dehidraciju (40).

Starije osobe (starije od 65 godina) razvijaju veci rizik od razvoja dehidracije zbog Ceste
prisutnosti mnogobrojnih kroni¢nih oboljenja i drugih deficita po pitanju funkcije organa

povezanih s povec¢anim rizikom od dehidracije. Davno je dokazano da je dehidracija vazan
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faktor o kojem ovisi koliko ¢e se dugo bolesnik zadrzati u bolnici te moze uzrokovati

pogorsanje bolesti (42).

Osim unosa vazno je nadzirati ranije spomenute znakove dehidracije — obi¢no se kontrolira
koli¢ina izlu¢ene mokrac¢e. Jedna od inicijativa provedena u jednoj engleskoj bolnici
obuhvacala je naljepnice s preporukama za unoSenje tekuéine. Naljepnice su bile pored
pacijentova kreveta, na Salicama te drugim vidljivim mjestima, a sve s ciljem podizanja
svijesti samoga pacijenta, ali i obitelji o unosu tekucine. Sve je viSe inicijativa s ciljem
osvjeStavanja populacije o vaznosti unosa dovoljne koli¢ine teku¢ine u organizam, brojne su
javne kampanje prisutne u razli¢itim medijima, a tu je i sve viSe mobilnih aplikacija za

pracenje i podsjetnika unosa tekucine (42).

1.4.  Neurokognitivni poremecaji i pothranjenost

Studije na zivotinjama ukazuju na ¢injenicu da pothranjenost u ranom periodu zivota moze
utjecati na morfologiju stanica, neurokemiju i neurofiziku te hipokampalnu formaciju, regiju u
mozgu koja je povezana s prostornim ucenjem i1 pamcenjem. Prehrambeni nedostatak u
prenatalnom ili neonatalnom razdoblju u nekim se studijama pokazao znacCajnim jer moze
epigenetski reprogramirati pojedine obrasce u ekspresiji gena koji se odnose na ponasanje,
ucenje i paméenje U odrasloj dobi. Veliki broj studija utvrdio je da prehrana majke u trudnoci
moze regulirati ekspresiju mnogih gena koji utjeCu na razvoj neurona te znatno pridonijeti

podloznosti neuropsihijatrijskim bolestima u budué¢nosti (43).

Nedovoljan unos hranjivih tvari prehranom vrlo je ¢est problem u dementnih bolesnika.
Pothranjenost moze biti izazvana ¢imbenicima poput primjerice anoreksije nastale zbog
polifarmakoterapije, neadekvatnim oralnim unosom hrane (Cesto radi zaboravljivosti),
depresivnim poremecajima, apraksijom hranjenja ili rjede povecanim energetskim potrebama
radi hiperaktivnosti. U uznapredovaloj demenciji Cesta je pojava disfagije, te se uvodi
enteralna prehrana u ranim razdobljima bolesti ili nakon akutnog gubitka TM. EP nije
preporucena pacijentima koji su u terminalnoj fazi bolesti, koji su nepokretni, te potpuno

ovisni (6).

U istrazivanju koje je provedeno u svrhu ispitivanja u¢inkovitosti MNA upitnika za procjenu

nutritivnog rizika ustanovilo se da u zajednici vrijednosti pothranjenosti medu ispitanicima
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variraju od 0,7 % do 5,8 %. Od 2 032 osobe koje su sudjelovale u istrazivanju s prosje¢nom
dobi od 82,3 godine starosti, njih 46,2 % nalazilo se u riziku od pothranjenosti. U domovima
za starije i nemoc¢ne bilo je pothranjeno 13,8% pacijenata, dok je prevalencija pothranjenosti
kod pacijenata na hospitalizaciji dosegla 38,7%. Kod pacijenata sa demencijom 5% je bilo

preuhranjeno, a 32% u nutritivnom riziku (44).

Gubitak neurokognitivnih 1 motori¢kih sposobnosti potrebnih za samostalno hranjenje moze
rezultirati i gubitkom kilograma. Nedostatak oralnog unosa hranjivih tvari jedno je od

obiljezja uznapredovale demencije, dok se posljedi¢no smanjuje kvaliteta zivota. (45).

Pokazalo se da upotreba medicinski osigurane prehrane utjece na duljinu 1 kvalitetu Zivota.
Rana identifikacija nutritivnog rizika omogucuje lije¢niku mogucnost pruzanja preventivnih

intervencija. Edukacija pacijenta s demencijom te njegove obitelji od velike je vaznosti (46).

Komunikacija u multidisciplinarnom timu u svim podru¢jima skrbi o pacijentu s demencijom
je neophodna. Timski pristup moZe biti posebno koristan u procjeni i pobolj$anju oralnog

unosa hrane za pacijenta, kao i pruzanju edukacije o adekvatnoj hidraciji (47).

U studiji provedenoj u Spanjolskoj (Catalonia) pacijenti sa demencijom koji su se nalazili na
hospitalizaciji imali su loSiji funkcionalni 1 prehrambeni status u odnosu na ostale pacijente
koji su se tada zatekli na hospitalizaciji. Dementni pacijenti imali su vecu ucestalost
komorbiditeta od kojih su mnogi ostali nedijagnosticirani i nisu lijeCeni. Pokazalo se da
upotreba kvalitetno osigurane prehrane tijekom hospitalizacije utjece na duljinu i kvalitetu
zivota. Medu 940 pacijenata pronadeno je 5,2% pothranjenih dok ih je 42,6% bilo u riziku od
pothranjenosti. 52,2% pacijenata bilo je dobro uhranjeno. Po tipu demencije, pothranjenost je

bila ¢es¢a medu bolesnicima s demencijom Lewyjevih tjelesca (18,2%) radi otezanog gutanja

(48).
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1.4.1. Dijagnosticiranje i lijecenje neurokognitivnih poremecaja

Demencija nastaje osSte¢enjem mozdanih stanica. Osteéenja ometaju sposobnost mozdanih
stanica da medusobno komuniciraju (49). Javlja se gubitak mentalnih sposobnosti i promjene
u pamc¢enju. Odredena stanja poput tumora, trauma glave, nedostatka kisika u krvi i mozgu
mogu biti uzrokom demencije. Mozdani udar moze takoder dovesti do oste¢enja mozga ili
jednog njegovog podrucja (49). Demencija moZe biti reverzibilna ako se lije¢i uzrok, no moze
biti i ireverzibilna. Najzastupljenija u osoba starijih od 60 godina. Kod mladih ljudi to je vrlo
rijetka bolest ukoliko se ne radi o traumi glave koja moze izazvati demenciju (50). Smatra se
da je u populaciji mladih od 65 godina zastupljena otprilike u omjeru jedna oboljela osoba na
1000 stanovnika. Javnozdravstvene studije upucuju na povecavanje incidencije oboljelih u

opc¢oj populaciji (49).

Da bi se postavila pravilna dijagnoza demencije ili neurokognitivhog poremecaja UZ
klasifikaciju bolesti (MKB-10) potrebno je obaviti razgovor s pacijentom i zatim prikupiti
podatke od obitelji (je li obitelj pacijenta imala ¢lanove obitelji, majke ili oceve s
demencijom) te drugih osoba koje pacijenta poznaju (51). Potrebno je provesti neuroloske i
psihijatrijske preglede te psihometrijsko testiranje ¢esto koriStenim testom koji se naziva Mini
Mental State Examination ili MMSE. Testiranje omogucuje da se u deset minuta dobiju
osnovni podaci o vremenskoj i prostornoj orijentaciji, paméenju najosnovnijih stvari,
mogucnosti rjeSavanja jednostavnih matematickih racuna, pisanju, Citanju, crtanju sloZenih
geometrijskih oblika (52). Uz odredene rutinske laboratorijske pretrage, potrebno je napraviti
i analizu hormona S§titnjace, folne kiseline, vitamina B12, krvne testove, ponekad i analizu

cerebrospinalne tekuéine (53).

Ako je osoba zdrava i ima neuropsihi¢ke funkcije zadovoljavajuce kvalitete, tada su optimalni
rezultati testiranja s brojem bodova koji iznosi 30. Bolesnici koji imaju manje od 25 bodova
uglavnom imaju blazi poremecaj funkcije (odnosno blazu demenciju) dok se kod bolesnika s

ocjenom manjom od 10 bodova radi o uznapredovanom stadiju bolesti (52).

Isto tako bilo bi dobro tretirati sve oblike organskih ostecenja da ne dode do demencije.
Vazno je poduciti 1 zdravu 1 bolesnu osobu. Zdravu osobu treba pouciti kako bi se sprijecio
pocetak bolesti, a bolesne nauliti zivjeti s boleS¢u 1 zadrzati najviSi moguéi stupanj

samostalnosti §to je duze moguce (53).
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Postoje razliite inovacije u tehnologiji koje omogucuju rano otkrivanje demencije. Rast
novih tehnologija i informacijskih sustava omogucili Su mnogo bolji i brzi razvoj medicinskih

znanosti koje proucavaju stanic¢ne, bioloske i fizioloske mehanizme te zivéani sustav (53).

Prodajni potencijal lijekova jako je velik medutim to je manji dio potrosnje koju pacijenti sa
Alzheimerovom demencijom i ¢lanovi njihovih obitelji dopla¢uju kako bi im se olaksale
svakodnevne aktivnosti (53). Tu se otvaraju mogucénosti za mnoge druge ideje i inovativne
planove u smislu tehnoloskih rjesenja. Kako farmakologija koju poznajemo nije dostatna za

pomo¢ osobama s demencijom, svakim se danom pojavljuju novi tehnoloski izumi (54).

Starija dob obi¢no znaci slabiji vid, sluh 1 ucestalo drhtanje ruku 1 prstiju, a to samo jo$
otezava upotrebu pametnih aparata. Stoga je prilikom dizajniranja i proizvodnje suvremenih
uredaja, posebno za stariju populaciju s Cesto narusenim neurokognitivnim disfunkcijama

potrebna konzultacija s medicinskim osobljem ili clanovima obitelji (52).

Tu je i novi sustavte senzori koji mogu pomo¢i u obavljanju brojnih kuénih
aktivnosti. Senzori koji registriraju pokrete imaju znacaj i zadatak evidentirati nedostatak
kretanja osobe u kucanstvu §to moze upozoriti na neke smetnje poput toga da bolesnik ne
moze ustati iz kreveta zbog teze ozljede ili bolesti. Senzori mogu prosljedivati takve

podatke nekom od obitelji ili lije¢niku koji se brine o bolesniku (54).

Prvi lijekovi koji su poceli ciljati na bolesnike s Alzheimerovom bolesti su inhibitori
kolinesteraze. Takrin je medu prvim lijekovima ove skupine, ali danas se vise ne koristi zbog
njegovih Stetnih u¢inaka na jetru. Kasnije su razvijeni donepezil, rivastigmin i galantamin koji
se danas viSe koriste zbog vece ucinkovitosti i manje potencijalnih Stetnih u¢inaka. Memantin
je noviji lijek koji spada u skupinu antagonista NMDA-receptora, moze se koristiti i u
kombinaciji s inhibitorima kolinesteraze, a pokazao je neke korisne u¢inke na ovu bolest i na

simptome i u bolesnika s uznapredovalom demencijom (55).

Istrazivanje provedeno u SAD-u, pokazalo je da hormonska nadomjesna terapija nema ucinka,
tim viSe $to terapija moze imati i niz negativnih u¢inaka. Vode¢i se istrazivanjima, hormonska
nadomjesna terapija da bi se sprijecila ili cak lije¢ila demencija se ne prakticira i ne

preporucuje (56).
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1.4.2. Prehrana bolesnika s neurokognitivnim poremecajima

Zivotni stil moZe odgoditi daljnju progresiju bolesti. Zivotne navike poput pusenja,
izbjegavanja alkohola, redovitog vjezbanje te brige o sebi mogu odgoditi pojavu bolesti. Osim

povoljnih zivotnih navika, prehrana takoder igra vaznu ulogu (6).

MIND (Mediterranean- DASH Intervention for Neurodegenerative Delay) spoj je
mediteranske prehrane i DASH prehrane, a dokazano je da ima koristan uc¢inak na smanjenje
visokog krvnog tlaka 1 sprecavanje krvoZilnih problema. Osmislili su je struc¢njaci sa
sveuciliSta Rush University u Chicagu. MIND se sastoji od skupina namirnica koje ukljuc¢uju
zeleno lisnato povrce, svjeze voce, zitarice (naglasak na integralne), mahune, bademe, orahe i
ostale oraSaste plodove. Crveno meSO potrebno je zamijeniti mesom peradi (60). U
istrazivanju koje je ukljucivalo 960 ispitanika umirovljenickih zajednica 1 javnih ustanova za
stanovanje na podru¢ju grada Chicaga u SAD-u rezultati MIND ocjenjivanja pozitivno su
povezani sa sporijim padom kognitivnog rezultata u svakoj od pet kognitivnih domena. Nalazi

studije upucuju da prehrana MIND znacajno usporava kognitivnu disfunkciju (61).

Maslinovo ulje i njegova polifenolna tvar oleokantal, koja je pozitivno povezana sa
stvaranjem posebnih enzima i bjelanCevina koje pomazu u razgradnji aterosklerotskih
plakova, ima protuupalni ucinak i antikancerogena svojstva. Crno vino se preporuca
konzumirati u koli¢ini ne ve¢oj od 2 dcl uz glavni obrok. Preporuka smanjenog unosa slatkisa,
industrijski preradenih i polugotovih proizvoda, te unosa zasi¢enih masnih kiselina kao 1 soli

prema nacelima DASH prehrane (62).

Jo§ jedan prehrambeni obrazac koji je ispitan u vezi sa smanjenjem kognicije jest dijetalni
pristup zaustavljanju hipertenzije (DASH). Dijeta je dokazana klinickim ispitivanjima u SAD-
u kao jedna od preventivnih metoda mnogih kardiovaskularnih ¢imbenika te rizika od
demencije. Neki od zastitnih u¢inaka DASH dijete uklju¢uju smanjenje krvnog tlaka i razine
kolesterola, lipoproteina niske gusto¢e (LDL) u krvi, smanjenje tezine, smanjenje

oksidativnog stresa, poboljSanu osjetljivost na inzulin i smanjenu ucestalost dijabetesa (62).

U istraZivanjima koja se bave dementnim bolesnicima daje se znacajna podrska ucincima
mediteranske prehrane na starenje mozga. U istraZivanju PREDIMED (Prevencion con Dieta
Mediterranea), nasumiénog ispitivanja prehrambenih navika provedenih u Spanjolskoj,

ispitivanje je analiziralo kognitivnu funkciju kao sekundarni ishod te je rezultatima prikazano
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da u usporedbi sa ispitanicima koji su bili na prehrani s niskim udjelom masti, oni na
mediteranskoj dijeti (mediteranska prehrana, ekstra djevicansko maslinovo ulje, orasi ) imali
su vise rezultate na ispitu mini mentalnog stanja (MMSE) i testu crtanja kazaljke na satu
(CDT). (63).

PoviSena razina B vitamina smanjuje razinu aminokiseline homocisteina povezane s razvojem
demencije. Zbog toga se preporucuje uzimati hranu bogatu vitaminom B i dodacima prehrani.
Vitaminom B moZe se poboljsati kratkoro€no pamcenje 1 mentalno stanje. Vitaminom D i
njegovi dodaci prehrani se preporuCuju starijim osobama i prehrana koja obiluje ovim
vitaminom poput lososa, tune, sira, jaja. Vitamin D nastaje i tijekom umjerenog izlaganja

koZe suncu te moze usporiti razvoj demencije (64).

U dijetama za prevenciju demencije preporucuje se konzumiranje hrane bogate silicijem jer
on sprjeCava asimilaciju aluminija za koji se smatra da moze pogodovati nastanku demencija.

Namirnice koje obiluju silicijem jesu alge, negazirana mineralna voda, luk i kupusnjace (65).

Kod osoba sa demencijom mogu se pojaviti razni razlozi za odbijanje hrane i izgubljen interes
za hranu. Dementne osobe mogu zaboravljati kako se koristi pribor za jelo ili zaboraviti jesu i
ve¢ jeli. Radi Cesto prisutne disfagije mogu zadrzavati hranu u ustima koja moze uzrokovati

gusenje (39).

1.5.  Klasifikacijski sustav neurokognitivnih i organskih poremecaja

DSM-5 je dijagnosticki i statisticki prirucnik za duSevne poremecaje kojeg je razvila
Americka psihijatrijska udruga. U priru¢niku se nalaze podaci koji mogu pomoc¢i u to¢noj
dijagnostici 1 lije¢enju dusevnih poremecaja. U petom izdanju priru¢nika, objavljenom 2013.

godine poremecaji su reorganizirani u novu organizacijsku strukturu (57).

U neurokognitivne poremecaje (dalje u tekstu NKP) spadaju demencija, delirij, amnesticki i
drugi kognitivni poremecaji. DSM-5 generalno kategorizira NKP prema tezini poremecaja
kao veliki neurokognitivni poremecaj i blagi neurokognitivni poremecaj te se unutar svake od
tih dviju kategorija navode njihovi etioloski podtipovi, kao na primjer zbog Alzheimerove
bolesti; vaskularni NKP; NKP s Lweyevim tjelescima; NKP zbog Parkinsonove bolesti; NKP

zbog ozljede mozga traumatskim dogadajem, infekcije HIV-om i dr. Prvenstveno se radi o
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steCenim poremecajima kod kojih se primarni klinicki nedostatak nalazi u kognitivnoj
funkciji. U mnogim psihijatrijskim bolestima primjerice shizofreniji takoder je prisutan
kognitivni deficit medutim u kategoriju NKP ubrajaju se samo oni ¢ija su primarna obiljezja
kognitivna. Kod bolesnika koji imaju NKP oste¢ena kognicija nije bila prisutna rodenjem. U
DSM-5 priru¢niku neurokognitivni poremecaji su jedinstvena skupina sindroma kojima je

moguce odrediti patologiju, a Cesto i etiologiju u podlozi (57).

Demencije su prema dijagnostickom priruéniku DSM-5 svrstane u entitet veliki
neurokognitivni poremecaji iako se izraz demencija 1 dalje koristi unutar etioloskih podtipova
te je zadrzan radi kontinuiteta u izrazavanju. NKP obuhvaca i stanja koja pogadaju mlade

dobne skupine poput ostecenja nakon traumatske ozljede mozga (57).

Dijagnosticki kriteriji za veliki NKP temelje se na dokazima o izrazito smanjenoj kogniciji u
odnosu na raniju razinu izvedbe u jednoj ili viSe kognitivnih domena (npr. kompleksna
paznja, izvrSna funkcija, ucenje i pamcenje, jezik, perceptivno-motoricka i socijalna

kognicija). Dokazi se prikupljaju na temelju:

e Zabrinutosti osobe, upucenog izvora heteropodataka ili kliniCara da je kognitivna
funkcija znacajno smanjena; i
e ZnaCajnog oSteCenja  kognitivne izvedbe, po moguénosti dokumentiranog
standardiziranog neuropsiholoskog testiranja ili, ako toga nema, drugom
kvantitativnom klini¢kom provedbom
Ovi kognitivni deficiti ometaju sposobnost neovisnog obavljanja svakodnevnih aktivnosti ,u
najmanju ruku je potrebna pomo¢ pri obavljanju elementarnih svakodnevnih aktivnosti poput

plac¢anja rac¢una ili uzimanja lijekova.

Kognitivne domene u NKP poremecéaju temelj su za razlikovanje stupnjeva o$tecenja i
razlikovanje medu podvrstama. Kognitivne domene koje mogu utjecati na veliki i blagi NKP
su: (58)

e Kompleksna pazZnja, koja se dijeli na trajnu, podijeljenu 1 selektivhu paznju te se
odnosi i na brzinu obrade informacija

e IzvrSna funkcija ukljucuje planiranje i donoSenje odluka, memoriju, reagiranje na
povratnu informaciju, inhibiciju i mentalnu fleksibilnost

e Ucenje i pamcenje koje ukljucuje prisjecanje, prepoznavanje, dugoro¢nu memoriju itd.
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e Jezik, koji ukljucuje gramatiku, davanje imena razli¢itim predmetima pronalaskom
odredenih rijeci

e Percepcijsko-motori¢ku funkciju koja se odnosi na vizualnu percepciju, vizualno-
konstruktivno rezoniranje i perceptivno-motoricku koordinaciju

e Drustvena spoznaja koja se odnosi na prepoznavanje razlicitih emocija, teoriju uma i

uvida

U svrhu daljnje obrade potrebno je odrediti je li veliki ili blagi NKP nastao zbog: (57)

e Alzheimerove bolesti

e Degeneracije frontotemporalnog reznja
e Bolesti Lewyjevih tjelesca

e Vaskularne bolesti

e Traumatske ozljede mozga

e Uzimanja psihoaktivne tvari/lijekova
e Infekcije HIV-om

e Prionske bolesti

e Parkinskonove bolesti

e Huntingtonove bolesti

e Drugog zdravstvenog stanja

e ViSestruke etiologije

e Nespecificirani

Potrebno je odrediti da li su prisutne smetnje u ponasanju npr. agitacija ili apatija, te je
potrebno odrediti sadasnju teZinu bolesti sukladno moguénostima obavljanja svakodnevnih ili

osnovnih aktivnosti.

Dijagnosticki kriteriji za blagi NKP temelje sa na dokazima o umjereno smanjenoj kogniciji
u odnosu na raniju razinu izvedbe u jednoj ili vise kognitivnih domena (npr. kompleksna
paznja, izvrSna funkcija, ucenje 1 pamcenje, jezik, perceptivno-motoricka i1 socijalna

kognicija), a donose se na temelju:

e Zabrinutosti osobe, upucenog izvora heteropodataka ili klini¢ara da je kognitivna

funkcija umjereno smanjena; i
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e Umjerenog osteCenja kognitivne izvedbe, po mogucénosti dokumentiranog
standardiziranog neuropsiholoskog testiranja ili, ako toga nema, drugom
kvantitativnom klini¢kom provedbom

Ovi kognitivni deficiti ne ometaju neovisnost pri obavljanju svakodnevnih aktivnosti poput
pla¢anja racuna ili uzimanja lijekova, no za njihovo obavljanje potrebni su veci napori,

kompenzacijske strategije ili prilagodbe.

Prema trenutno vazecoj, desetoj reviziji Medunarodne Kklasifikacije bolesti i srodnih
zdravstvenih problema Svjetske zdravstvene organizacije (MKB-10), osim skupine demencija
u istu grupu organskih i simptomatskih mentalnih poremecaja spadaju i dijagnoze F06, drugi
mentalni poremecaji uzrokovani ostec¢enjem 1 disfunkcijom mozga te tjelesnom boles¢u 1 FO7
Sto oznaCava poremecaji li¢nosti 1 ponaSanja uzrokovane boleS¢u, ostecenjem 1 disfunkcijom

mozga sa podskupinama (59).

U DSM-5 priru¢niku ove dijagnoze ne pripadaju skupini neurokognitivnih poremecaja s
obzirom na simptome bolesti ve¢ dijagnoza F07 spada pod poremecaje li¢nosti, a F06

poremecajima iz spektra shizofrenije i drugim psihoti¢nim poremecajima (57).

Prema MKB-10, skupini FO0-F09 pripadaju organski i simptomatski mentalni poremecaji kao
i njihove podskupine: (59)

o FO00 Demencija u Alzheimerovoj bolesti
o F00.0 Demencija u Alzheimerovoj bolesti, sa ranim pocetkom
o F00.1 Demencija u Alzheimerovoj bolesti, sa kasnim pocetkom
o F00.2 Atipicna ili mjeSovita demencija u Alzheimerovoj bolesti

o F00.9 Demencija u Alzheimerovoj bolesti, neoznacena

Alzheimerova bolest najée$¢e se spominje u praksi, ireverzibilnog je tijeka, a postoje dvije
vrste bolesti. Prva vrsta se pojavljuje nakon 65 godina zivota, a druga prije ili tijekom Zivota i
gini oko 50 — 60% svih demencija. Zene &e3ée obolijevaju, pretpostavlja se zbog duzeg
zivotnog Vvijeka. Postoje neki faktori i rizici. Spominju se dobi majke pri rodenju, izloZenost
aluminiju, nedostatak kolina u mozgu, autoimune bolesti i jo§ mnogo toga (53). Karakteristike
zna¢ajne za ovu bolest su neurofibrilarni zapetljaji, senilni plakovi i granulovaskularne
degeneracije. Takoder, neizostavno je i oStecenje kognitivnih funkcija poput oStecenja

pamcéenja, afazije, apraksije, agnozije, oslabljene izvrsne funkcije (53).
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e FO01 Vaskularna demencija
o FO01.0 Vaskularna demencija s akutnim pocetkom
o FO01.1 Multiinfarktna demencija
o F01.2 Supkortkalna vaskularna demencija
o FO01.3 Mijesana kortikalna i supkortikalna vaskularna demencija
o F01.8 Ostale vaskularne demencije

o FO01.9 Vaskularna demencija, neoznacena (59)

Vaskularnoj demenciji uzrok je patolosko cerebrovaskularno zbivanje. Vrlo je progresivna, a
svaki novi infarkt miokarda jo§ viSe potiCe progresiju. Bolest ¢e ubrzati i poboljsati neke
stresne situacije. Pojavljuju se oSteCenje pamcenja, afazija, apraksija, agnozija i izvrSna
disfunkcija (59). Bolest moze napredovati za nekoliko tjedana do mjeseci. Pacijenti pocinju
zaboravljati, gube koncentraciju, a moguca je i pojava depresivnih epizoda. U zavrSnoj fazi
dolazi do propadanja kognitivnih i govornih funkcija. Potrebno je obratiti paznju na to je li

tijek bolesti kontinuiran ili se dogodio iznenada te ima li prisutnih neuroloskih ostecenja (51).

o F02 Demencija kod ostalih bolesti svrstanih drugamo
o F02.0 Demencija kod Pickovej bolesti
o F02.1 Demencija kod Creutzfeldt-Jakobove bolesti
o F02.2 Demencija kod Huntingtove bolesti
o F02.3 Demencija kod Parkinsonove bolesti
o F02.4 Demencija kod infekcije virusom humane imunodeficijencije

o F02.8 Demencija kod ostalih specificiranih bolesti svrstanih drugamo (59)

Pickova atrofija se javlja osobito u prednjem predjelu mozga. Parenhim Zivaca nestaje. Bolest
se javlja izmedu 50. i 60. godine zivota, a traje u prosjeku sedam i najviSe petnaest
godina. Prvi simptomi su obi¢no gubitak sposobnosti za rad, smanjena sposobnost obavljanja
rutinskih aktivnosti. Pacijenti zanemaruju sebe i svoju obitelj. Javlja se amnesti¢na afazija. U
uz napredovalom stadiju bolesti pojavljuju se patoloski refleksi koji zahvacaju usta i

prozdrljivost (50).

Demencija kod Creutzfeldt-Jakobove bolesti uzrokovana je neuropatolo§kim promjenama
koje su izazvane prenosivim uzro¢nikom gdje se posljedicno javljaju izraZeni neuroloski

ispadi. Bolest se pojavljuje neovisno o zivotnoj dobi (59).
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Kod Huntingtove bolesti javlja se demencija radi proSirene degeneracije mozga. Poremeca;j se
prenosi genetski, te se simptomi javljaju u treCem ii Cetvrtom desetlje¢u zivota. Bolest

progredira i dovodi do smrtnog ishoda kroz deset do petnaest godina (59).

Istrazivanja koja su se javila kod Parkinsonove bolesti mogu se javiti nesto kasnije u zivotu i
definiraju se idiopatskim poremecajima kretanja. Javlja se tremor ruku i cijelog tijela koji ne
prolazi u mirovanju. Vecina bolesnika je zaboravna i s intelektualnim poteSkocama. Uzrok
bolesti ostaje nepoznanica kod odredenog broja bolesnika. Istrazivanja ukazuju na moguénost

ozljeda mozga uzrokovanih traumom i upotrebom sintetic¢kih sredstava ovisnosti (50).

Demencija moze biti uzrokovana i traumatskom ozljedom mozga koja moze biti povezana
S prekomjernom konzumacijom alkohola i1 loSim postupanjem sa sintetskim tvarima §to je

rezultat neodgovornog ponasanja odraslih osoba (50).

Demencija uzrokovana virusom HIV-a ces¢a je u mladih osoba. Ostale oportunisticke
infekcije (npr. gljivicne, bakterijske, virusne) takoder mogu pridonijeti razvoju demencije
(50).

o 03 Nespecificirana demencija

Klasificira se kao presenilna i senilna demencija, te primarna degenerativna demencija. Ova

dijagnoza iskljucuje senilnu demenciju s delirijem ili akutnim konfuznim stanjem (59).

e F04 Organski amnesticki sindrom koji nije uzrokovan alkoholom ili drugim

psihoaktivnim tvarima (59)

e F05 Delirij koji nije uzrokovan alkoholom ili ostalim psihoaktivnim tvarima
o F05.0 Delirij koji nije superponiran na demenciju, tako opisan
o FO05.1 Delirij superponiran na demenciju
o F05.8 Ostali delirij
o F05.9 Delirij, neoznacen (59)

o F06 Ostali duSevni poremecdaji izazvani oStec¢enjem i disfunkcijom mozga i tielesnom
boleséu
o F06.0 Organska halucinoza

o F06.1 Organski katatoni poremecaj
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o F06.2 Organski sumanuti poremecaj (slican kao shizofrenija)

o F06.3 Organski afektivni poremecaj

o F06.4 Organski anksiozni poremecaj

o F06.5 Organski disocijativni poremecaj

o F06.6 Organski poremecaj s emocionalnom labilnoséu (astenicki)

o F06.7 Blagi kognitivni poremecaj

o F06.8 Drugi oznaceni mentalni poremecaji uzrokovani osStecenjem i
disfunkcijom mozga i fizickom bolesti

o F06.9 Neoznaceni dusevni poremecaj vezan uz ostecenje i disfunkciju mozga i

fizicku bolest

Navedeni poremecaji ukljuCuju razliCita stanja koja su povezana s poremecajem mozga
uzrokovanim primarnom cerebralnom i sistemskom bolesti koja sekundarno zahva¢a mozak.
Druge somatske bolesti, endokrini 1 hormonalni poremecaji takoder mogu biti uzrocnici.
Dijagnoze iskljuCuju poremecaje vezane uz demenciju (F00-FO3) i uzrokovanu alkoholom i
psihoaktivnim tvarima (F10-F19) te delirij (FO05.-) (59).

Dijagnoza F06.0 oznacava poremecaj koji je popracen trajnim ili povratnim halucinacijama
(vidnim 1ili sluSnim) koje se pojavljuju pri jasnoj svijesti a bolesnik moze ili ne mora biti

svjestan istih (59).

Organski uvjetovani sumanuti poremecaj (F06.2) je slian shizofreniji. Dominiraju trajne ili
povratne sumanutosti koje mogu biti pracene halucinacijama. Neka obiljezja poput
poremecaja u razmiSljanju 1 bizarne halucinacije upucuju na povezanost bolest sa

shizofrenijom (59).

Organski afektivni poremecaj (F06.3) karakteriziraju promjene u raspolozenju ili afektu.
Obic¢no se deSavaju promjene cjelokupne razine aktivnosti udruzene s depresivnim, mani¢nim
ili bipolarnim simptomima koji se javljaju kao rezultat organskog poremecaja. Dijagnoza

iskljuéuje afektivni poremecaj, neorganski ili nespecificiran (F30-F39) (59).

Blagi kognitivni poremecaj (F06.7) obiljezava oSte¢enje u pamcenju, poteSskoce u ucenju i
koncentraciji. Vrlo Cesto je prisutan osje¢aj mentalnog zamora kod rjeSavanja zadataka i
ucenja novih stvari. Niti jedan od ovih poremecaja nije toliko teZak da bi se mogla

postaviti dijagnoza demencije (FO0-F03) i to predstavlja osnovnu razliku. Dijagnoza se
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postavlja samo ako je u pitanju specificirani tjelesni poremeéaj dok se bilo koji dusevni ili

poremecaji u ponasanju svrstavaju pod drugim dijagnozama (59).

o F07 Poremedaji licnosti i ponaSanja uzrokovani bole§céu, osteéenjem i disfunkcijom

mozga

o

o

o

F07.0 Organski poremecaji licnosti

F07.1 Postencefaliticki sindrom

F07.2 Postkomocijski sindrom

F07.8 Ostali organski poremecaji licnosti ili poremecaji ponasanja uzrokovani
bolescu, ostecenjem i disfunkcijom mozga

FO07.9 Neoznaceni organski poremecaj licnosti i poremecaj ponasanja,

uzrokovani bolescu, ostecenjem i disfunkcijom mozga.

Ovu skupinu poremecaja li¢nosti karakterizira promjena li¢nosti ili ponaSanja koja moZe biti

rezidualni ili prate¢i poremecaj uz bolest, oStecenje ili disfunkciju mozga. F07.8 oznaCava

ostale organske poremecaje licnosti ili poremecaje ponasanja uzrokovani boles¢u, ostecenjem

i disfunkcijom mozga. Predstavljaju organski afektivni poremecaj desne hemisfere mozga

(59).

F07.9 ili Neoznaceni organski poremecaj licnosti 1 poremecaj ponaSanja uzrokovani bolescu,

oste¢enjem i disfunkcijom mozga. Organski psihosindrom (59).

o F09 Neoznaceni organski ili simptomatski duSevni poremecaj

o

o

o

F09.0 Akutno trovanje

F09.1 Zloupotreba

F09.2 Sindrom ovisnosti

F09.3 Apstinencijski sindrom

F09.4 Apstinencijski sindrom s delirijem

F09.5 Mentalni poremecaj

F09.6 Sindrom amnezije

F09.7 Psihoticne posljedice i kasni pocetak

F09.8 Drugi mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja

F09.9 Mentalni poremecaj i poremecaj ponasanja, nespecifican
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

S obzirom na vaznost procjene nutritivnog statusa, a zbog pravovremenog uocavanja
postojanja rizika od malnutricije, cilj ovog istrazivanja jest antropometrijskim metodama
utvrditi prevalenciju nutritivnog rizika kod pacijenata s neurokognitivnim i organskim

poremecajima u Psihijatrijskoj bolnici Rab.
Specificni ciljevi istrazivanja su:

1. Prema standardu prehrane bolesnika u bolnicama utvrditi ucestalost dijeta koje se
pacijentima odreduju sukladno namjeni. Karakteristi¢na dijeta razlikuje se na¢inom pripreme
hrane, koli¢inom i vrstom pripremljene hrane te brojem serviranja.

2. Mjerenjem sastava tijela dijagnostickom vagom usporediti nutritivni status sa udjelom

misi¢nog tkiva, status tjelesne masnoce i visceralnog masnog tkiva.
Za potrebe istrazivanja postavljene su hipoteze koje ¢e se potvrditi ili odbaciti.

Hipoteza 1: Prema standardima prehrane bolesnika u bolnicama najveéi broj pacijenata

imati ¢e dijetu bez ogranicenja te dijetu za osobe starije dobi.

Hipoteza 2: Nutritivni status bit ¢e u znacajnoj negativnoj korelaciji s udjelom misi¢nog

tkiva i prihva¢anjem bolnicke prehrane.

Hipoteza 3: Nutritivni status bit ¢e u znacajnoj negativnoj korelaciji s udjelom visceralnog
masnog tkiva kod kojeg ¢e biti prisutna znaCajna pozitivna korelacija s indeksom tjelesne

mase.

Hipoteza 4: Nece biti statisticki znacajne razlike u nutritivnom statusu izmedu pacijenata s

neurokognitivnim i pacijenata s organskim poremecajima.
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3. ISPITANICI | METODE

3.1.  Ispitanici

Istrazivanje se provodilo u Psihijatrijskoj bolnici Rab tijekom travnja i svibnja 2020. godine.
Ispitanici su dobili razumljive informacije o: namjeni istrazivanja, ciljevima te nacinu
sudjelovanja u istrazivanju. Nakon informiranja o istraZivanju, ispitanici koji su Zeljeli
sudjelovati u istrazivanju za to su dali svoju pisanu suglasnost. Za provedbu istrazivanja

zatrazena je 1 dobivena suglasnost Etickog povjerenstva Psihijatrijske bolnice Rab.

Ispitanici su bili pacijenti s neurokognitivnim i organskim poremecajima, dijagnosticirani u
skladu s kriterijima MKB-10 (FO0-F09) od strane lije¢nika specijalista psihijatra i neurologa,
a koji su se u tom periodu zatekli na lijeCenju u Psihijatrijskoj bolnici Rab. Ispitanici ¢iji su
rezultati koriSteni u ovom istraZivanju nalazili su se na razli¢itim odjelima (Odjel za
neurokognitivnu rehabilitaciju, Jedinica za organske i involutivne poremecaje, Odjel za
produzeno lijecenje, Odjel za afektivne poremecaje 1 grani¢na stanja 1 Odjel za psihosocijalnu

rehabilitaciju).
Kriteriji za uklju¢ivanje ispitanika bili su:
1) dob izmedu 60 i 90 godina
2) dijagnoza prema MKB-10 od FO0 do F09

Kriteriji za isklju¢ivanje ispitanika bili su:
1) pacijenti na intenzivnom lijeenju

2) nepokretni pacijenti

3) palijativni pacijenti

Istrazivanju je pristupilo 56 ispitanika od kojih je 6 iskljuéeno iz istrazivanja zbog

nemogucnosti kvalitetne izmjere traZzenih parametara.

Sociodemografski podaci o dobi, spolu i dijagnozi prikupljeni su putem NRS 2002

validiranog upitnika.
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3.2.  Metode rada

Ispitanici su imali zadatak popuniti upitnik za procjenu nutritivnog statusa NRS 2002, te je

izvr§eno mjerenje Omron BF 511 vagom.

1z bolni¢kog informati¢kog sustava, odnosno programa specijaliziranog za bolni¢ku prehranu,
za svakoga pacijenta je za potrebe istrazivanja evidentirana vrsta dijete koja je u tom periodu
bila propisana za pacijenta te se ocijenilo i prihvacanje bolnicke hrane promatrajuci tjednu

konzumaciju obroka na nacin:

1. Vrlo dobro ako pacijent konzumira vise od 75% obroka.
2. Dobro ako pacijent konzumira od 25% do 75% obroka.
3. Lose ako pacijent konzumira manje od 25% obroka.

3.2.1. Upitnik Nutritional Risk Screening NRS-2002

Namjena alata NRS-2002 je otkrivanje nutritivno ugrozenih osoba te procjena
potencijalnog daljnjeg pogorsanja u hospitaliziranih bolesnika (6). NRS-2002 se sastoji od
dva dijela. Inicijalni probir ispitanika temeljio se na prva Cetiri pitanja: 1) je li indeks tjelesne
mase manji od 20,5 kg/mz; 2) je li pacijent gubio na tjelesnoj masi u posljednja tri mjeseca; 3)
je li smanjen unos hrane u posljednjem tjednu; 4) boluje li pacijent od teske bolesti. Ako nista
od navedenog nije prisutno, smatra se da je pacijent s malim rizikom od pothranjenosti, no
ako je prisutan barem jedan od navedenih ¢imbenika, primjenjuje se kona¢ni probir (1,6).

Konaéni probir sadrzi pitanja kojima se dodaju bodovi od 1 — 3 iz nutritivnog statusa i
tezine bolesti te se na ukupni rezultat dodaje jedan bod ako je pacijent stariji od 70 godina.
Bodovi za kona¢ni pregled su u rasponu od 0 do 7, a $to je veca ocjena, to je veci rizik od
pothranjenosti (6).

Ukupan broj bodova > 3 ukazuje da je bolesnik u nutritivnom riziku te da je potrebno poceti s
nutritivnom potporom. U slucaju ukupnog zbroja < 3 potrebno je svaki tjedan ponoviti probir

kako bi se sprijecila potencijalna pothranjenost (6).
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3.2.2. Mjerenje bioelektricnom impedancijom

Bioelektri¢na impedancija je metoda utvrdivanja koli¢ine masti i miSic¢a u tijelu mjerenjem
impedancije, protoka struje male jakost. Temelji se na razli¢itoj vodljivosti tkiva te se koristi
za mjerenje postotka vode, miSi¢éne mase, masnog i kosStanog tkiva u tijelu (66). Ova se

metoda moze koristiti pri procjeni i ispitivanju nutritivnog statusa.

Vaga sa bioelektricnom impedancijom mjeri postotak masnog tkiva, postotak visceralne
masnoce koja se nalazi oko organa i postotak miSi¢nog tkiva. Takoder, izraCunava bazalni
metabolizam u kilokalorijama (kcal). Rezultate prikazuje u postocima za masno i misi¢no
tkivo, dok se tezina mjeri u kilogramima (66). Maksimalna tezina koju vaga moze mjeriti
iznosi 150 kg. Vaga sa bioelektriénom impedancijom Omron BF511 koja je koriStena u ovom

istrazivanju inace se koristi u dijagnosticke svrhe 1 certificirana je kao medicinski ureda;.

Vage sa bioelektricnom impedancijom Salju veoma slabu elektri¢nu struju od 50 kiloherca
(dalje u tekstu: kHz) i manje od 500 Ampera (dalje u tekstu: A) kroz tijelo kako bi se odredila
koli¢ina masnoga tkiva. Tjelesna masno¢a (masno tkivo) wuzrokuje vecu otpornost
(impedanciju) od mase bez masnoca i usporava brzinu kojom struja putuje (67).

Najcesc¢i je nacin mjerenja pomoc¢u dvije elektrode gdje ispitanik stoji na vagi, te uspravno

drzi ruke na uredaju dok mu struja male jakosti polazi kroz stopala i ruke (66).

Mjerenje bioelektricnom impedancijom pokazuje razlicite rezultate ovisno o dobu dana te o
pojedenoj koli¢ini hrane, stoga su u ovom istrazivanju mjerenja uvijek provodena u isto
vrijeme, u 10 sati ujutro, uz postivanje i svih ostalih preporuka za provodenje mjerenja. Na
primjer, ne preporuca se mjeriti nakon intenzivnog tjelesnog napora barem 1 — 2 sata, nakon
kupanja, velikih koli¢ina unesene tekucine i neposredno nakon obroka. Prednosti ove vrste
mjerenja su mogucnost koriStenja na ve¢em broju ispitanika, a ukoliko se poStuju navedene
preporuke proizvodaca dobivaju se kvalitetni i reprezentativni rezultati. Metoda nije podlozna
utjecaju greske ispitivaca. Nedostaci ove vrste mjerenja su da se dobivene vrijednosti mogu

razlikovati ovisno o modelu i proizvodacu uredaja (66).
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3.3. Statisticka obrada podataka

Za potrebe obrade podataka koristen je racunalni program IBM SPSS Statistics 20.

Shapiro-Wilkovim testom provjerene su normalnosti distribucija varijabli udio tjelesnog
masnog tkiva, udio miSi¢nog tkiva i udio visceralnog masnog tkiva (normalno distribuirane
varijable), te indeks tjelesne mase, nutritivni status, tezina bolesti, nutritivni rezultat i

prihvacanje bolnicke prehrane (znacajno odstupaju od normalne distribucije).

Za prikaz deskriptivnih podataka — opis uzorka koristene su frekvencije i postoci.

Za raCunanje povezanosti izmedu ispitivanih varijabli koriSten je Spearmanov test korelacije.
Za potrebe ispitivanja razlika izmedu skupina primijenjen je Mann Whitney U test.

Za oblikovanje teksta te grafickih i tabelarnih prikaza koristen je Microsoft Office, program
Word i Excel.
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4. REZULTATI ISTRAZIVANJA

Tablica 1. Prikaz raspodjele ispitanika prema spolu i dobi

Organski poremecaji Neurokognitivni Ukupno
poremecaji

N (%) N (%) N (%)
Spol
M 20(69,0) 11(52,4) 31 (62,0)
7 9(31,0) 10(47,6) 19 (38,0)
Dob
60 4(13,8) 1(4,8) 5(10,0)
61-70 16(55,2) 8(38,1) 24 (48,0)
71-80 7(24,1) 6(28,6) 13 (26,0)
81-90 2(6,9) 6(28,6) 8 (16,0)

Slika 1. Graficki prikaz raspodjele ispitanika prema

kategorijama

spolu i dijagnostickim

35

30
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20 A

15 ~

10

Organski poremecaji Neurokognitivni Ukupno
poremecaji

U uzorku u obje skupine prevladavaju ispitanici muskog spola.
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Slika 2. Graficki prikaz raspodjele ispitanika prema dobi i dijagnostickim kategorijama

30
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Organski poremecaji

Neurokognitivni
poremecaji

Ukupno

m51-60
1 61-70
m71-80
m 81-90

U uzorku je u svim skupinama najvise ispitanika iz dobne skupine 61-70 godina.

Tablica 2. Prikaz raspodjele ispitanika prema dijagnozi

N %

Dijagnoza

F01.9 4 8,0
FO03 17 34,0
F06 1 2,0
F06.2 5 10,0
F06.3 9 18,0
F06.7 1 2,0
F06.8 1 2,0
F06.9 7 14,0
F07.8 1 2,0
F07.9 4 8,0
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Slika 3. Graficki prikaz raspodjele ispitanika prema dijagnozi u postocima

Dijagnoza

m Dijagnoza

F01.9 FO3 FO06 F06.2 F06.3 FO6.7 F06.8 F06.9 FO7.8 F07.9

U uzorku je najviSe ispitanika (48%) unutar MKB-10 dijagnoze FO6 — Drugi mentalni
poremecaji uzrokovani oStecenjem 1 disfunkcijom mozga te tjelesnom boleséu. 34% ispitanika
ima MKB-10 dijagnozu FO3 — Demencije nespecifi¢cne. Unutar MKB-10 dijagnoze FO7 —
Poremecaji licnosti 1 ponasanja uzrokovani boles¢u, ostecenjem i disfunkcijom mozga nalazi
se 10% ispitanika, a 8% ispitanika ima MKB-10 dijagnozu F01.9 — Vaskularna demencija,

neoznacena.

Tablica 3. Prikaz raspodjele ispitanika prema dijagnozi — kategorije

N %
Dijagnoza - kategorije
Organski poremecaji 29 58,0
Neurokognitivni poremecaji 21 42,0
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Slika 4. Graficki prikaz raspodjele ispitanika prema dijagnozi - kategorije u postocima

Dijagnoza - kategorije
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Organski poremecaji Neurokognitivni poremecaji

U uzorku je 58% ispitanika s dijagnozom nekog od organskih poremecaja te 42% ispitanika s

dijagnozom nekog od neurokognitivnih poremecaja.

Tablica 4. Prikaz raspodjele ispitanika prema dijeti i dijagnosti¢kim kategorijama

Organski poremecaji Neurokognitivni Ukupno
poremecaji

N (%) N (%) N (%)
Dijeta
Dijeta bez ograni¢enja 10(34,5) 11(52,4) 21 (42,0)
Redukcijska dijeta 1(3,4) 0(0,0) 1(2,0)
Dijeta za osobe starije dobi 7(24,1) 8(38,1) 15 (30,0)
Visokoenergijska- 1(3,4) 1(4,8) 2 (4,0)
visokoproteinska dijeta
Dijeta za bolesnike sa 7(24,1) 1(4,8) 8 (16,0)
Se¢ernom bolescu
Kasasta dijeta 2(6,9) 0(0,0) 2 (4,0)
Neslana dijeta 1(3,4) 0(0,0) 1(2,0)
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Slika 5. Graficki prikaz raspodjele ispitanika prema dijeti i dijagnosti¢kim

kategorijama
25 m Dijeta bez ogranicenja
20 ® Redukcijska dijeta
15 m Dijeta za osobe starije dobi

m Visokoenergijska-
visokoproteinska dijeta

m Dijeta za bolesnike sa Se¢ernom
boles¢u

m Kasasta dijeta

Organski Neurokognitivni Ukupno = Neslana dijeta

poremecaji poremecaji

U uzorku je u svim skupinama najvise ispitanika s dijetom bez ograni¢enja, zatim dijetom za
osobe starije dobi 1 dijetom za bolesnike sa Se¢ernom boleScu, dok je drugih dijeta znacajno

manje.

Slika 6. Graficki prikaz propisanih dijeta u skupini ispitanika starije Zivotne dobi (65+)

izraZene u postocima

Kagasta dijeta Neslana dijeta
3% [ 3%

Dijeta za bolesnike

sa Sec¢erno boleséu

16% N

Dijeta bez
__ogranicenja

36%
Visokoenergijska-
visokoproteinska _
dijeta
3%
Dijeta za osobe Redukcijska dijeta
starije dobi 0%
39%
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Tablica 5. Nutritivni rezultat

Frekvencija Posto Valjani postotak Kumulativni
postotak

Vrijedi

,00 23 46 46,0 46,0

1,00 3 6 6,0 52,0

2,00 3 6 6,0 58,0

3,00 13 26 26,0 84,0

4,00 7 14 14,0 98,0

6,00 1 2,0 2,0 100,0

Ukupno 50 100,0 100,0

Nutritivni rezultat vrijednosti 3 1 viSe koji je indikativan za nutritivni rizik imao je 21 ispitanik

tj. 42% od ukupnog broja ispitanika.
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b) Povezanosti izmedu ispitivanih varijabli

Kako bi se ispitala povezanost izmedu ispitivanih varijabli (indeks tjelesne mase, nutritivni status, tezina bolesti, nutritivni rezultat, udio

tielesnog masnog tkiva, udio miSi¢nog tkiva, udio visceralnog masnog tkiva i prihvacanje bolnicke prehrane, dob ispitanika) izracunat je

Spearmanov koeficijent korelacije koji je prikazan u Tablici 6.

Tablica 6. Povezanosti izmedu ispitivanih varijabli

Mjera 2 3 4 5 6 7 8 9

1. Indeks tjelesne mase -0,806** -0,409** -0,737** 0,584** 0,075 0,758** 0,708** -0,093
2. Nutritivni status 0,546** 0,949** -0,423** -0,122 -0,646** -0,917** 0,089

3. TeZina bolesti 0,687** -0,168 -0,057 -0,202 -0,589** 0,100

4. Nutritivni rezultat -0,364** -0,200 -0,549** -0,913** 0,220

5. Udio tjelesnog masnog tkiva -0,420** 0,594** 0,316* -0,023
6. Udio misi¢nog tkiva 0,049 0,165 -0,349*
7. Udio visceralnog masnog tkiva 0,535** -0,043
8. Prihvacanje bolnicke prehrane -0,171
9. Dob

NAPOMENA; * - p<0,05, ** - p<0,01
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Koeficijenti korelacije upuéuju da je indeks tjelesne mase: znacajno, vrlo jako i negativno
povezan s nutritivnim statusom osobe; znacajno, umjereno i negativno povezan s teZinom
bolesti; znacajno, jako i negativno povezan s nutritivnim rezultatom; znacajno, umjereno i
pozitivno povezan s udjelom tjelesnog masnog tkiva; znacajno, jako i pozitivno povezan s
udjelom visceralnog masnog tkiva; te znacajno jako i pozitivno povezan s prihvaéanjem

bolnicke prehrane.

Nutritivni status pokazao se: znacajno, umjereno i pozitivnho povezan s tezinom bolesti;
znacajno, vrlo jako, i pozitivno povezan s nutritivnim rezultatom (nutritivni status
komponenta je nutritivnog rezultata); znacajno, umjereno i negativno povezan s udjelom
tjelesnog masnog tkiva; znac¢ajno, jako i negativno povezan s udjelom visceralnog masnog

tkiva; te znacajno, vrlo jako 1 negativno povezan s prihva¢anjem bolnicke prehrane.

Tezina bolesti pokazala se: znacajno, jako i pozitivno povezana s nutritivnim rezultatom
(tezina bolesti komponenta je nutritivnog rezultata); te znacajno, umjereno i negativno

povezana s prihva¢anjem bolnicke prehrane.

Nutritivni rezultat pokazao se: znacajno, slabo i negativno povezan s udjelom tjelesnog
masnog tkiva; znacajno, umjereno i negativno povezan s visceralnim udjelom masnog

tkiva; te znacajno, vrlo jako i negativno povezan s prihva¢anjem bolni¢ke prehrane.

Udio tjelesnog masnog tkiva pokazao se: znacajno, umjereno i negativno povezan s udjelom
miSi¢nog tkiva; znacajno, umjereno i pozitivno povezan s udjelom visceralnog masnog

tkiva, te znacajno, slabo i pozitivno povezan s prihva¢anjem bolni¢ke prehrane.

Udio miSi¢nog tkiva nije se pokazao znacajno povezan s udjelom visceralnog masnog tkiva 1

prihvacanjem bolni¢ke prehrane.

Udio visceralnog masnog tkiva pokazao se znacajno, umjereno i pozitivno povezan s

prihvac¢anjem bolni¢ke prehrane.

Dob pacijenata pokazala se znacajno, slabo i negativno povezana s udjelom misi¢nog tkiva.
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Razlike u nutritivnom statusu izmedu pacijenata s organskim poremecajima i pacijenata s

neurokognitivnim poremecajima prikazane su u Tablici 7.

Kako bi se ispitale razlike u nutritivnom statusu izmedu pacijenata s organskim poremecajima

I pacijenata s neurokognitivnim poremecajima napravljen je Mann-Whitneyev U test.

Tablica 7. Razlike u nutritivnom statusu izmedu pacijenata s neurokognitivnim i

pacijenata s organskim poremecajima

N SR U p
Dijagnoza - kategorija
Organski poremecaji 29 23,52 247,00 0,222
Neurokognitivni poremecaji 21 28,24

NAPOMENA; N — broj ispitanika, SR — srednji rang, U — Mann-Whitneyev U test, p —
statisticka znacajnost (* - p<0,05, ** - p<0,01)

Mann-Whitneyev U test nije otkrio statisticki znacajnu razliku u nutritivnom statusu medu
pacijentima s organskim poremecajima i pacijenata s neurokognitivnim poremecajima

(U=247,00, p=0,222).
Razlike u tezini bolesti izmedu pacijenata s organskim poremecajima 1 pacijenata s
neurokognitivnim poremecajima prikazane su u Tablici 8.

Tablica 8. Razlike u tezini bolesti izmedu pacijenata s organskim poremecajima i

pacijenata s neurokognitivnim poremecajima

N SR U p
Dijagnoza - kategorija
Organski poremecaji 29 24,33 270,50 0,439
Neurokognitivni poremecaji 21 27,12

NAPOMENA; N — broj ispitanika, SR — srednji rang, U — Mann-Whitneyev U test, p —
statisti¢ka znacajnost (* - p<0,05, ** - p<0,01)

Mann-Whitneyev U test nije otkrio statisticki znacajnu razliku u tezini bolesti izmedu
pacijenata s organskim poremecajima i pacijenata s neurokognitivnim poremecajima

(U=270,50, p=0,439).
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Razlike u nutritivnom rezultatu izmedu pacijenata s organskim poremecéajima i pacijenata s

neurokognitivnim poremecajima prikazane su u Tablici 9.

Tablica 9. Razlike u nutritivnom rezultatu izmedu pacijenata s organskim

poremecajima i pacijenata s neurokognitivnim poremecajima

N SR U p
Dijagnoza - kategorija
Organski poremecaji 29 23,83 256,00 0,310
Neurokognitivni poremeéaji 21 27,81

NAPOMENA; N — broj ispitanika, SR — srednji rang, U — Mann-Whitneyev U test, p —
statisticka znacajnost (* - p<0,05, ** - p<0,01)

Mann-Whitneyev U test nije otkrio statisti¢ki znacajnu razliku u nutritivnom rezultatu izmedu

pacijenata s organskim poremecajima i pacijenata s neurokognitivnim poremecajima

(U=256,50, p=0,310).

Razlike u dobi izmedu pacijenata s organskim poremecajima i pacijenata s neurokognitivnim

poremecajima prikazani su u Tablici 10.

Tablica 10. Razlike u dobi izmedu pacijenata s organskim poremecajima i pacijenata s

neurokognitivnim poremecajima

N SR U p
Dijagnoza - kategorija
Organski poremecaji 29 21,55 190,00 0,024*
Neurokognitivni poremecaji 21 30,95

N — broj ispitanika, SR — srednji rang, U — Mann-Whitneyev U test, p — statisticka zna¢ajnost
(* - p<0,05, ** - p<0,01)

Mann-Whitneyev U test otkrio je statisti¢ki znacajnu razliku u dobi izmedu pacijenata s

organskim poremecajima 1 pacijenata s neurokognitivnim poremec¢ajima (U=256,50,

p=0,310), s tim da su pacijenti u skupini neurokognitivnih poremecaja bili stariji.
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Slika 7. Grafi¢ki prikaz razlika u dobi (u godinama) izmedu pacijenata s organskim

poremecajima i pacijenata s neurokognitivnim poremecajima

Razlike u dobi izmedu skupina
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5. RASPRAVA

U ovome istrazivanju prevladavaju ispitanici muskog spola (62%) te dobne skupine 61 — 70
godina (48%). Sto se ti¢e raspodijele ispitanika po dijagnozama 48% ispitanika ima dijagnozu
FO6 - Mentalni poremecaji uzrokovani osSteCenjem i disfunkcijom mozga te tjelesnom
boles¢u. 34% ispitanika ima dijagnozu FO03- Demencija nespecificirana. Obje dijagnoze
spadaju prema MKB-10 Kklasifikaciji u grupu organskih i simptomatskin mentalnih
poremecaja. Nutritivni rezultat vrijednosti 3 i viSe koji je indikativan za nutritivan rizik imalo

je 42% ispitanika.

Hipoteza 1: Prema standardima prehrane bolesnika u bolnicama najveci broj pacijenata imat

¢e dijetu bez ogranicenja te dijetu za osobe starije dobi.

Psihijatrijska bolnica Rab dugi niz godina vodi brigu o pravilnoj prehrani bolesnika putem
Sluzbe prehrane i dijetetike. Edukacija i rad s pacijentima predstavljaju svakodnevnu
okupaciju medicinskih djelatnika. Uz redovito uzorkovanje hrane, zastitu namirnica od
bioloske, kemijske i fizicke kontaminacije te HACCP strategiju kvalitete i sigurnosti hrane

bolnica omogucava sigurnu i kvalitetnu prehranu bolesnika.

U ovome istrazivanju 42% ispitanika koristilo dijetu bez ograni¢enja dok je dijetu za osobe

starije zivotne dobi koristilo 30% ispitanika; ukupno 72%, ¢ime je potvrdena hipoteza 1.

Temeljem prikaza raspodjele ispitanika prema dijeti i dijagnostiCkim kategorijama mozemo
uocditi da osim dijete bez ograniCenja i dijete za osobe starije Zivotne dobi, ostale dijete
prisutne su u manjem postotku. Dijetu za bolesnike sa Se¢ernom bolesti ima 16% ispitanika,
visokoenergijsku 1 kaSastu dijetu ima 4% ispitanika te neslanu i redukcijsku dijetu ima 2%

ispitanika.

Hipoteza 1. se temeljila na pretpostavci da je dijeta bez ograni¢enja najéesc¢a propisana dijeta
u bolnicama §to su potvrdila istrazivanja. IstraZivanje koje se provelo u Brazilu obuhvatilo je
456 hospitaliziranih pacijenata 2015. godine. Pokazalo se da je dijeta koja je najviSe propisana
u bolnici bila opc¢a (28,8%), a 45,5% pacijenata izgubilo je na tezini tijekom hospitalizacije.
Prihvac¢anje bolnicke prehrane poboljsalo se od 1. do 3. dana hospitalizacije, ali usprkos tome,
gubitak tjelesne mase je bio znacajan (68). U istrazivanju NutritionDay sudjelovalo je 16 290
pacijenata iz 256 bolnica u 25 drzava. NutritionDay je viSenacionalna studija prehrambenih
faktora i unosa hrane kod hospitaliziranih odraslih osoba, provedena 2006. godine. Bolnicka

hrana bez odredenog plana prehrane bila je izvor nutrijenata za 59% pacijenata; 15%
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pacijenata dobivalo je modificiranu bolni¢ku hranu za neki oblik posebne prehrane; 2%
pacijenata je uzimalo samo dodatke prehrani dok je 9% bolesnika primalo EP i PP. Studija
pokazuje da je smanjeni unos hrane bolni¢kom prehranom i promijenjeni prehrambeni status

predstavljaju jedan od problema koji se javljaju tijekom hospitalizacije (69).

Promatraju¢i prema dobi skupinu ispitivanu u ovom istrazivanju, 90% ispitanika (N=36)
spada u kategoriju osoba starije zivotne dobi, odnosno osoba sa 65 godina i vise. U toj
kategoriji Cak je 64% ispitanika bilo na nekoj specificnoj propisanoj dijeti, najviSe na dijeti za
osobe starije zivotne dobi (39%), te dijeti za bolesnike sa Se¢ernom boles¢u (16%), a manji
broj ispitanika bio je na Visokoenergijskoj-gisokoproteinskoj dijeti, kasastoj dijeti i neslanoj
dijeti (svaka po 3%). Istovremeno, 36% ispitanika (N=13) u skupini pacijenata starije zivotne
dobi (65+) imalo je propisanu dijetu bez ograni¢enja. Medu potonjima, troje (od 13)
ispitanika imalo je NRS-2002 rezultat koji upuéuje na postojanje nutritivnog rizika. Ovi
rezultati upucuju na zakljucak da se u Psihijatrijskoj bolnici Rab pridaje visoka razina paznje
na procjenu i prilagodbu prehrane za starije pacijente kao i propisivanje specifi¢nih dijeta,
medutim uvodenje dodatnih mjernih instrumenata za procjenu nutritivnog statusa i

potencijalnog nutritivnog rizika dodatno bi unaprijedilo kvalitetu pruzene medicinske skrbi.

Dijeta bez ograniCenja i dijeta za osobe starije dobi razlikuju se po energetskoj vrijednosti,
udjelu makronutrijenata, te unosu meduobroka. Dijeta bez ograniCenja preporuca Se
pacijentima koji imaju dobar nutritivni status te nemaju ograni¢enja u unosu namirnice i
pripremi iste. Energetska vrijednost iznosi 2200-2400 kcal ili 30 kcal/kg TM. Unos proteina
trebao bi iznositi 10 — 20% ili 0,8 — 1,2 g/kg TM, unos masti 25 — 35% i to preferirano
nezasi¢ene masti, ugljikohidrati 50 — 60%. Broj obroka 3. Unos mesa, posebice crvenog,
potrebno je ograniéiti na 500 g tjedno. Sto se ti¢e unosa ribe, preporuke navode 2 — 3 jedinice
serviranja tjedno. Od izvora bjelancevina koristiti mlijeko i mlije¢ne proizvode, jaja,
mahunarke 1 oraSasto voce. Takoder je vazan pravilan omjer zivotinjskih 1 biljnih
bjelan¢evina; preporuka je 50:50% (35). Kod dijete za osobe starije zivotne dobi preporuca se
da energetska vrijednost iznosi 1900 — 2300 kcal. Proteini 10 — 35%, $to je za 15% viSe nego
kod dijete bez ograni¢enja u svrhu smanjivanja gubitka miSi¢ne mase. Unos masti bi trebao
iznositi 20 — 35% $to je gotovo identi¢no dijeti bez ograniCenja i unos ugljikohidrata treba
iznositi 45 — 65%. Preporuca se konzumacija pet obroka s naglaskom na meduobroke kod
prisutnog rizika od pothranjenosti. Konzumacija obogacene hrane kao sto je maslac, mlijeko s
visokim udjelom masti, vrhnje i sl.). Lako probavljiva hrana mekse konzistencije primjerenija
je za dob (35).
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Pravilno izabrana dijeta moZe smanjiti rizik od pojave malnutricije i pothranjenosti te
prevenirati daljnje pogorsanje tjelesnog stanja kod pacijenata kao §to smo veé naveli u

istrazivanju.

Hipoteza 2: Nutritivni status bit ¢e u znacajnoj negativnoj korelaciji s udjelom misi¢nog tkiva

i prihvacanjem bolnicke prehrane.
Hipotezu 2. mozemo prikazati u dva dijela.

Nutritivni status bit ¢e u znafajnoj negativnoj korelaciji s udjelom miSi¢nog tkiva.
Promatrajuéi nutritivni status s udjelom misi¢nog tkiva, U ovom istrazivanju nije otkrivena
znacajna povezanost. Prema navedenom, ova hipoteza je odbaCena. Dio hipoteze koji se
odnosi na nutritivni status 1 udio miSi¢nog tkiva temeljio se na pretpostavci da je visi rezultata
na skali nutritivnog statusa (koji oznaCava veci nutritivni rizik) u negativnoj korelaciji sa
nizim rezultatima na skali udjela misiénog tkiva. Sto bi znagilo da su pacijenti koji su bili vise
pothranjeni ili u riziku od pothranjenosti imali manji udio misi¢nog tkiva. Takva pretpostavka

U ovom se istrazivanju se nije potvrdila.

Pretpostavka o povezanosti ovih varijabli pokazala se u istrazivanju u kojem je sudjelovali
196 ispitanika sa digestivnim bolestima u Meksiku. Istrazivanje je ispitivalo duzinu boravka u
bolnici i prehrambeni status ispitanika gdje je ustanovljeno da loSiji unos hrane utjeCe na
prehrambeni status ispitanika i promjene u sastavu tijela. Promjene u sastavu tijela pokazuju
da gubitak miSi¢nog tkiva i tjelesne masti Stetno utjecCe na ishod bolesti. Mjerenja tjelesnog
sastava identificiraju bolesnike sa smanjenjem misi¢ne mase i pove¢anim udjelom tjelesne
masnoce, a obje karakteristike su znacajno povezane s nutritivnim statusom. Na nutritivni
status u istrazivanju utjecali su gubitak tjelesne tezine, nedostatak apetita, gastrointestinalni
simptomi, prisutnost metabolickih stanja itd. (70) Kod mladih osoba tijekom perioda
mrsavljenja ili gladovanja dolazi do gubitka masne mase tijela, dok kod starijih osoba dolazi
do gubitka nemasne mase te je iz toga razloga potreban veci unos sastavnih gradivnih
proteina. Smanjuje se miSi¢na masa i brzina podrazaja koji su vazni za mi$ice, njihovu jakost i
koordinaciju. Te se promjene dogadaju zbog neaktivnosti i dugotrajnog leZanja vise nego Sto
su uzrokovane fizioloskim starenjem i utjeCu na nutritivni status (71). Osim fizioloSkog
starenja na gubitak nemasne mase mogu utjecati i hormoni te razina tjelesne aktivnosti koja

moZe prevenirati smanjenje miSi¢ne mase i odrZavanje postojece (72).

Nutritivni status pokazao se zna¢ajno, vrlo jako i negativno povezan s prihvacanjem bolnicke

prehrane. Visi rezultat na skali nutritivnog statusa oznacava veéi nutritivni rizik od
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pothranjenosti, dok visi rezultat na skali prihvacanja bolnicke prehrane znaci bolje
prihvadanje bolniCke prehrane. Znacajna negativna korelacija izmedu ove dvije varijable
ukazuje da oni pacijenti koji su imali visi rezultat na skali nutritivnog statusa imali su nizi
rezultat na skali prihvacanja bolni¢ke prehrane. Prema navedenom, ova hipoteza potvrdena.
Ovu hipotezu mozemo usporediti sa istrazivanjem NutritionDay koje je proucavalo utjecaj
smanjenog unosa hrane i prihvacanja bolni¢ke prehrane koji pokazao znacajnu povezanost sa
povecanim nutritivnim rizikom. UnoSenje hrane na NutritionDay bilo je slicno za sva tri
obroka u danu, a kod manje od polovice svih bolesnika obrok se pojeo do kraja. Od pacijenata
koji su jeli manje od punog uobicajenog obroka za rucak, 73% je dalo barem jedan razlog.

razlozi za odbijanje posluzenog obroka bili su mu¢nina, ne prihvacanje obroka itd. (69)

Hipoteza 3: Nutritivni status bit ¢e u zna¢ajnoj negativnoj korelaciji s udjelom visceralnog
masnog tkiva kod kojeg ¢e biti prisutna znac¢ajna pozitivna korelacija s indeksom tjelesne

mase.
Hipotezu 3. moZemo prikazati u dva dijela.

Nutritivni status bit ¢e u znacajnoj negativnoj korelaciji s udjelom visceralnog masnog tkiva.
U ovom istrazivanju nutritivni status pokazao se negativno povezan s udjelom visceralnog
masnog tkiva. Osobe koje su bile pothranjene bile su i teze bolesne, pod veéim nutritivnim
rizikom, imale su manji udio tjelesnog i visceralnog masnog tkiva te su loSije prihvacale
bolnicku prehranu. Visi rezultat na skali nutritivnog statusa oznacava veci rizik od
pothranjenosti. Znacajna negativna korelacija izmedu varijable nutritivnog statusa i udjela
visceralnog masnog tkiva zna¢i da su oni pacijenti koji su imali visi rezultat na skali
nutritivnog statusa, dakle bili pothranjeni, imali su nizi rezultat udjela visceralnog masnog
tkiva. Nutritivni status pokazao se: znacajno, jako i negativno povezan s udjelom visceralnog
masnog tkiva. S obzirom na postavljenu hipotezu moze se re¢i da je potvrdena. Istrazivanja
koja govore o povezanosti visceralnog masnog tkiva i nutritivnog statusa osvrnula su se na
ekspresiju bijelog visceralnog tkiva utjecajem vaspina, gena Kkoji je smanjen nakon
gladovanja, te njegovu ekspresija reguliranu prehrambenim statusom. Andleptin je jedan od
prehrambenih signala koji su odgovorni za te promjene. Daljnja ¢e istrazivanja biti potrebna
za bolje razumijevanje molekularnih mehanizama koji reguliraju vaspin, pruzaju¢i novi uvid u

patogenezu metabolickog sindroma. (73)

Udio visceralnog masnog tkiva bit ¢e u znaajnoj pozitivnoj korelaciji s indeksom tjelesne
mase. Indeks tjelesne mase pokazao se znacCajno, jako i pozitivho povezan s udjelom
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visceralnog masnog tkiva. S obzirom na postavljenu hipotezu moze se re¢i da je potvrdena.
Hipoteza se temeljila na pretpostavci da ispitanici sa ve¢im indeksom tjelesne mase imaju i
veci udio visceralnog masnog tkiva ¢iji se znacaj pokazao u istrazivanjima. Osobe koje su bile
u kategoriji preuhranjenosti i pretilosti imale su povezanost postotka visceralnog i masnog
tkiva sa ITM-om (74,75). Procesom starenja dolazi do sve vecCeg nakupljanja trbuSnog
masnog tkiva i stvaranja visceralne masti (76). Promjene u hormonima takoder utje¢u na
pohranu masnih stanica u razli¢itim regijama u tijelu kao i prehrambene navike (77). Pored
toga, porast visceralne masnoce sa starenjem smanjuje sposobnost oksidacije masti. Ovo
istrazivanje je pokazalo da su ispitanici s ve¢im indeksom tjelesne mase bili su manje
pothranjeni, lakSe bolesni, bili su pod manjim nutritivnim rizikom, imali su ve¢i udio

tjelesnog i visceralnog masnog tkiva te su bolje prihvaéali bolni¢ku prehranu.

2008. godine u KBC-u Zagreb provelo se istrazivanje ¢iji je cilj bio pokazati koliko je
pacijenata u nutritivnom riziku. Od materijala se koristila NutriSteps metoda. Evaluacija je
pokazala da je indeks tjelesne mase nedovoljan u procjeni nutritivnog statusa jer u populaciji
imamo sve vecu incidenciju pretilosti iza koje se skriva nutritivni deficit koje ostaje skriven
(78). Takvi rezultati ukazuju na potrebu koristenja antropometrijskih metoda, primjerice vage
sa bioelektricnom impendancijom koja je koja je koriStena u ovom istrazivanju U svrhu

detaljnije procjene nutritivnog statusa.

Hipoteza 4: Nece biti statisticki znacajne razlike u nutritivnom statusu izmedu pacijenata s

neurokognitivnim 1 pacijenata s organskim poremecajima.

S obzirom na provedene rezultate bolesnika Psihijatrijske bolnice Rab uklju¢enih u ovo
istrazivanje i njihove poremecaje, moze se vidjeti da nema statisticki znacajne razlike u
nutritivnom statusu izmedu pacijenata s organskim poremecajima i pacijenata s
neurokognitivnim poremec¢ajima. Prema navedenom hipoteza 4 je potvrdena. Ova hipoteza se
temeljila na pretpostavci da su pacijenti s neurokognitivnim i organskim poremecajima u istoj
dobnoj kategoriji, iako su se ispitivanjem pacijenti s neurokognitivnim poremecajima pokazali
neSto starijom dobnom skupinom. U ovom istrazivanju dijagnoze FO01.9-Vaskularna
demencija i FO03- Demencije nespecificne svrstane su u kategoriju neurokognitivnih
poremecaja, dok su dijagnoze F06.2, F06.3, F06.7, F06.8, F06.9, F07.8 1 F07.9 uvrStene u
kategoriju organskih poremecaja. Razlog podjele ispitanika na neurokognitivne i organske je
taj Sto ispitanici s organskim poremecajima imaju poremecaj uzrokovan oste¢enjem i
disfunkcijom mozga medutim nemaju prisutna primarna obiljeZja kognitivnog deficita tj. nisu

dementni.
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6. ZAKLJUCAK

Od ukupnog broja ispitanika s neurokognitivnim i organskim poremecajima 42% ispitanika je
u nutritivnom riziku prema provedenom upitniku. Rezultat (>3) koji predstavlja nutritivni

rizik ispitanika ukazuje na potrebu za nutritivnom podrskom.

Osobe pod ve¢im nutritivnim rizikom imale su manji udio tjelesnog i visceralnog masnog
tkiva te su loSije prihvacale bolnicku prehranu. Nije otkrivena znacajna povezanost izmedu

nutritivnog statusa i udjela misi¢nog tkiva.

NajviSe pacijenata je imalo dijetu bez ograni¢enja i dijetu za osobe starije zivotne dobi.
Pravilno izabrana dijeta moze igrati ulogu u prevenciji pothranjenosti utjecajem na
odgovaraju¢i unos hranjivih tvari posebice kod osoba starije Zivotne dobi. Hrana bi trebala
biti ukusna, odgovaraju¢e nutritivne vrijednosti i teksture prilagodene svakome pacijentu i

njegovim potrebama.

U ovom istrazivanju prihvacanje bolnicke prehrane znacajno je povezano sa indeksom
tjelesne mase ispitanika, nutritivnim statusom, rezultatom, tezinom bolesti i udjelom tjelesnog

masnog tkiva.

Procjenom nutritivnog statusa utvrdeno je da su teZe bolesne osobe bile pod ve¢im nutritivnim
rizikom te su loSije prihvacale bolnicku prehranu. Takav rezultat potvrduju provedena
istrazivanja koja ukazuju da je loSiji nutritivni status povezan sa tezinom bolesti i

prihvac¢anjem bolnicke prehrane.

Udio miSi¢nog tkiva nije se pokazao znaajno povezan s udjelom visceralnog masnog tkiva 1
prihva¢anjem bolnicke prehrane, dok su ispitanici s ve¢im udjelom tjelesnog masnog tkiva
imali manji udio miSi¢nog tkiva, ve¢i udio visceralnog masnog tkiva te su bolje prihvacali

bolni¢ku prehranu.

Udio visceralnog masnog tkiva pokazao se znafajno, umjereno i pozitivno povezan s
prihvacanjem bolnicke prehrane. Ispitanici s ve¢im udjelom visceralnog masnog tkiva bolje

su prihvacali bolni¢ku prehranu.

Procjenom indeksa tjelesne mase mozemo utvrditi da su bolesnici koji su manje pothranjeni

imali ve¢i indeks tjelesne mase, bolje su prihvacali bolnicku prehranu, bili pod manjim
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nutritivnim rizikom, ali su imali ve¢i udio tjelesnog i visceralnog masnog tkiva $to moze

upucivati na veéi rizik od razvoja pretilosti i metabolickog sindroma.

Procjenom dobivenih rezultata ispitanici koji su potvrdno odgovorili na pitanja 0 smanjenom

unosu hrane u zadnjem tjednu i unazad tri mjeseca imali su vecu sklonost nutritivnom riziku.

Pronadena je statisticki znacajna razlika u dobi izmedu pacijenata s organskim poremecajima
1 pacijenata s neurokognitivnim poremeéajima, s tim da su pacijenti u skupini

neurokognitivnih poremecaja bili stariji.

Izmedu ispitanika s neurOkognitivnim 1 organskim poremecajima nije pronadena statisticki

znacajna razlika ni u nutritivnom statusu ni u nutritivnom riziku.

Kada se uzme u obzir prehrana, te neurokognitivni i organski poremecaji postoji mnogo
podrucja koja joS uvijek trebaju temeljito znanstveno istrazivanje. Vodeci se pregledanim
istrazivanjima, mozemo zakljuciti da je malnutricija bolest starije populacije koja je prisutna u

svim zdravstvenim sustavima.

Kao jedna od najvaznijih stvari pravovremeno je otkrivanje nutritivnog rizika i dobra
komunikacija u zdravstvenom timu: lijeénik, medicinska sestra i klinicki nutricionist.
Pravovremeno otkrivanje nutritivnog rizika mora biti nit vodilja ka prevenciji i sprjeCavanju

malnutricije kod pacijenata s neurokognitivnim i organskim poremecajima.
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7. SAZETAK

Nutritivni status, odnosno prehrambene navike i nacin prehrane danas su od neizmjerne
vaznosti za svakog pacijenta u bolnici. Prehrambenim se navikama pridaje velika pozornost
kako bi pacijenti imali pravi i kvalitetan nacin ishrane u skladu sa svojom bolesti. Evaluacija
prehrambenog statusa bolesnika s neurokognitivnim i organskim poremecajima trebala bi biti
sastavni dio planova klinickog lijeCenja s ciljem poboljSanja njihove kvalitete Zivota i
zdravlja. U cilju pravovremenog uocavanja i prepoznavanja rizika od malnutricije vazno je
utvrdivanje postojeeg nutritivnog rizika i evaluacija nutritivnog statusa kao i koristenje
antropometrijskih metoda kod pacijenata s neurokognitivnim 1 organskim poremecajima u

Psihijatrijskoj bolnici Rab.

Kljuéne rijeci: nutritivni status, nutritivni rizik, prehrana, bolnica, pacijenti, lijeCenje.
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7.A. ABSTRACT

Nutritional status, i.e. eating habits and diet are inevitable today for every patient in the
hospital. Eating habits are given great attention so that patients have the right and quality way
to balance their illnesses. Evaluation of the nutritional status of patients with neurocognitive
and organic disorders should be an integral part of clinical treatment plans with improved
quality of life and health. In order to timely notice and identify the risk of malnutrition, it is
important to determine the existing nutritional risk and evaluate nutritional status as well as
the use of anthropometric methods in patients with neurocognitive and organic disorders at
Rab Psychiatric Hospital.

Key words: nutritional status, nutritional risk, nutrition, hospital, patients, treatment.
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