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1 UVvOD

U Hrvatskoj je udjel starijih od 65 godina 2013. godine dosegao 18%, a projekcije za 2060.
godinu govore da ¢e se njihov udjel povecati na oko 30% ukupnog stanovnistva (European
Commission, 2015). Izraz disfagija ukljucuje poteskoce gutanja koje potjecu od razlicitih bolesti
i javljaju se uslijed razli¢itih mehanizama. Anatomski gledano, odstupanja mogu biti na razini
orofaringealne i ezofagealne funkcije, dok patofizioloski, odstupanja mogu biti strukturalna i
funkcionalna (Rofes i sur., 2011). Smanjenje misi¢ne mase i elasticnost vezivnog tkiva
rezultiraju gubitkom snage i smanjenim opsegom kretanja (Fucile i sur., 1998; Logemann i sur.,
2008). Ove dobne promjene mogu negativno utjecati na djelotvoran i u¢inkovit protok materijala
kroz gornji aerodigestivni trakt. Opcenito, dolazi do suptilnog usporavanja procesa gutanja s
uznapredovalom dobi. Zvakanje hrane zahtjeva vise vremena i hrana prolazi kroz mehanizam
sporije. S vremenom, ove suptilne, ali kumulativne promjene mogu doprinijeti povecanju
ucestalosti prodiranja hrane u gornji disnji put i ve¢u ucestalost problema s gutanjem (Logemann
i sur., 2008). Smanjen unos hrane povezan s disfagijom utje¢e na nutritivni status, a pacijenti s
disfagijom pod povecanim su rizikom od razvoja pothranjenosti (Clavé i sur., 2004). Takoder,
pacijenti koji su u opasnosti od razvoja pothranjenosti, ¢esto su i u riziku od razvoja disfagije.
Moze se pretpostaviti kako se kod slabih, ozbiljno pothranjenih pacijenata disfagija razvija kao
posljedica miSi¢ne degeneracije. Na taj nacin stvara se zacarani krug s nepovoljnim posljedicama
za pacijenta (VraneSi¢ Bender i sur., 2011).

Postoji relativno velika prevalencija disfagije u gerijatrijskoj populaciji u zajednici i koja
znacajno utjeCe na Smanjenje kvalitete zivota povezane s poremecajima prehrane i hranjenja
(Chen i sur., 2009). Taj problem jo§ vise prevladava u domovima za starije osobe. Cak 40%
osoba u stalnoj skrbi je disfagi¢no, a izmedu 50% 1 75% stanovnika starackih domova imaju
poteskoce s gutanjem (O’Loughlin i Shanley, 1998). Studija Wilkinson i De Picciotto (1999)
istrazivala je prevalenciju subjektivno prijavljenih problema gutanja u domovima za starije
osobe, te su rezultati pokazali da su 44% ispitanika imali problema s gutanjem koji su ometali
njihovo dnevno funkcioniranje.

Upravo je cilj ovoga rada bio procijeniti ucestalost disfagije u osoba starije dobi u domovima za

starije osobe u Zagrebu i povezanost s nutritivnim statusom.



2 TEORIJSKI DIO

Starenje stanovnistva je dugorocni trend, koji je zapoceo prije nekoliko desetlje¢a u Europi. U
Hrvatskoj je udjel starijih od 65 godina 2015. godine dosegao 18%, a projekcije za 2060. godinu
govore da ¢e se njihov udjel povecati na oko 30% ukupnog stanovniStva. Zanimljiva je
usporedba Hrvatske s Europskom unijom (dalje u tekstu EU): udjel stanovniStva starijeg od 65
godina 2013. godine u EU-u je, kao i u Hrvatskoj, bio 18% (Puljiz, 2016). Medutim, prema
projekcijama za 2060. godinu, EU ¢e imati 25% starijeg stanovniStva (European Commission,
2015).

Sa starenjem stanovni$tva, razumljivo, rastu 1 zdravstveni troSkovi. Izdaci za zdravstvenu zastitu
ljudi u starijoj dobi osjetno su vec¢i nego kada su u pitanju mlade i srednje generacije. Prema
procjenama koje iznose B. Palier i G. Esping-Andersen, osobe u dobi iznad 65 godina na
zdravstvenu zastitu troSe 3,2 puta vise od druge populacije, dok oni stariji od 75 godina na
zdravstvene usluge troSe 4,1 puta viSe od mladih stanovnika (Esping-Andersen i Palier, 2008).
Medicinska zastita osoba starije Zivotne dobi skuplja je u odnosu na opcu populaciju, s obzirom
da ceS¢e boluju od kroni¢nih nezaraznih bolesti, te od karcinoma. Takoder, ceSce se
hospitaliziraju te imaju prosjeéno duze vrijeme trajanja hospitalizacije §to povecava troSkove
lijeenja (Murgi¢ 1 sur., 2009). Svjetska populacija doZivljava trend neprestanog starenja
stanovniStva, a samim time rastu i1 potrebe za napredovanjem zdravstvene zasStite osoba starije
zivotne dobi. Zdravstveni sektor neprestano nailazi na nove izazove kako bi se ovoj ranjivoj

skupini osigurala pravodobna zastita i bolja kvaliteta Zivota (Agarwal i sur., 2013).

2.1 FUNKCIJSKE PROMJENE U STARIJOJ DOBI

Proces starenja povezan je s progresivnim slabljenjem funkcija niza organskih sustava u tijelu,
Sto se moze odraziti na apsorpciju, transport, metabolizam i izlu¢ivanje nutritivnih tvari. Gubitak
okusa, mirisa, oslabljen vid te gubitak funkcionalnog statusa prili¢no su Cesti u starijih osoba.
Navedene promjene mogu uzrokovati smanjen unos hrane, slabo prepoznavanje hrane te
nesposobnost samostalnog hranjenja. Proces starenja uzrokuje znaCajne promjene U Sastavu
tijela, ukljucujuc¢i smanjenje misi¢éne mase i povecanje udjela masnog tkiva (Mahan i Escott-
Stump, 2004). Tjelesna masa u starosti poraste zbog porasta koli¢ine masnog tkiva, no u visokoj
dobi je najcesce smanjena. MiSi¢na se masa s povecanjem dobi smanjuje za oko 10% do 15% u

odnosu prema srednjoj zivotnoj dobi (Sieber, 2009). Gubitak koStane mase ubrzava se nakon
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menopauze te se povecava incidencija osteoporoze. U Zena starije dobi ucestalost osteoporoze je
nekoliko puta visa u odnosu na musku populaciju (Vranesi¢ Bender 1 sur, 2011). Osteoporoza je
prepoznata kao jedan od glavnih javnozdravstvenih problema osoba starije Zivotne dobi, s
obzirom da povecava rizik od prijeloma kosti za vise od 40% kod Zena, odnosno 13% kod
muskaraca (Tucker i sur., 2002).

Naruseno oralno zdravlje starijih osoba jest globalni trend, ocituje se u gubitku zuba i1 visoke
stope prevalencije bolesti usne Supljine poput kserostomije® te karcinoma (Petersen i Yamamoto,
2005). Stanje zubala i/ili proteze je vazan Cimbenik pri odabiru hrane i konzumiranju
prehrambenih vlakana (Laurinn i sur., 1992). Funkcija zZvakanja kod starijih osoba moZze biti
dovedena u pitanje ako se radi o gubitku zuba i starosti zubne proteze, kao i1 noSenja iste bez
odrzavanja (Petersen i sur., 2004). Pojedinci koji Zive u ustanovama ¢e$¢e imaju ovaj problem, te
im je potrebna pomo¢ osoblja koje je primjereno obuceno za to (Sheiham i sur., 1999). Oko
polovice osoba starije od 65 godina nema niti jednog zuba (Vrane$i¢ Bender i sur., 2011), a to
izravno utjeCe na izbor hrane (Petersen i Yamamoto, 2005). Primjerice, zbog otezanog Zvakanja
izbjegavaju hranu bogatu vlaknima (Petersen i Yamamoto, 2005), a problem im stvara i hrana
bogata proteinima poput mesa i njegovih preradevina, $to u konac¢nici moze rezultirati snizenom
koncentracijom hemoglobina u serumu (Vranesi¢ Bender i sur., 2011).

Okus 1 mirisi hrane osiguravaju uZitak, te djeluju na apetit. Nazalost, starenjem slabi osjet okusa i
mirisa, zbog toga osobe starije Zivotne dobi ne uZzivaju u hrani, smanjuje se raznolikost
konzumirane hrane, a time je naruSen 1 adekvatan nutritivni unos. Rezultati jedne studije ukazuju
kako viSe od 60% osoba u dobi od 65 do 80 godina te viSe od 80% osoba starijih od 80 godina
imaju smanjeni osjet okusa i mirisa u odnosu na smanjenje od samo 10% u osoba mladih od 50

godina (Tanvir i Haboubi, 2010).

2.2 AKT GUTANJAILI DEGLUTICIJE

Gutanje ili degluticija podrazumijeva prolazak cvrste hrane ili teku¢ine kroz usnu Supljinu,
zdrijelo 1 jednjak do zeluca. Bolus treba pro¢i putem koji ima oblik obrnutoga slova L, dok,
istovremeno ne smije do¢i u nazafaringealni prostor niti u di$ni put. U tom procesu vrlo vaznu
ulogu ima i grkljan, Cije strukture moraju sprijeciti aspiraciju hrane prilikom gutanja (Baredes i

Moiser, 2011). Akt gutanja ili degluticija se moZe podijeliti u tri faze, a to su: oralna, faringealna

L subjektivan osjecaj suhoce usta koji nastaje zbog smanjenog lucenje sline ili hiposalivacije.



(orofaringealna) i ezofaringealna faza. Oralna faza je pod voljnim utjecajem, a na nju se
nastavljaju faringealna i ezofagealna faza koje su refleksno uvjetovane i na koje se ne utjece
slobodnom voljom (Fanghénel i sur., 2009).

Oralna se faza moze podijeliti na dva dijela: pripremnu fazu i propulzivnu fazu. Oralna faza
zapocinje uzimanjem hrane i stavljanjem u usnu Supljinu gdje se Zvakanjem formira bolus.
Zvakanje zahtijeva mljevenje i usitnjavanje krute mase uz pomoé zubala i istovremeno
mijesanjem te mase sa slinom (Baredes i Moiser 2011). Nakon pripremanja bolusa, on se mora
prenijeti duz nepca prema zdrijelu. To se dogada pritiskom jezika prema gore i natrag prema
nepcu (Fritsch i Kiihnel, 2006).

Faringealna ili orofaringealna faza gutanja zapocinje dolaskom bolusa u straznji dio usne
Supljine i u zdrijelo, te podrazajem epitelnih podrucja s receptorima za gutanje koja okruzuju
zdrijelni otvor, pogotovo nepcane lukove. Zatim impulsi preko Zziv€anih vlakana odlaze u
mozdano deblo i1 pokrecu niz automatskih kontrakcija Zdrijelnih misi¢a (Guyton 1 Hall, 2004).
Ezofagealna faza gutanja zapocinje prolaskom bolusa kroz gornji ezofagealni sfinkter. Izmedu
gutanja je taj sfinkter jako stegnut, Sto sprjeCava ulazenje zraka u jednjak za vrijeme disanja.
Tijekom gutanja, prilikom podizanja i pomicanja larinksa, te krikoidne hrskavice prema naprijed,
sfinkter se opusti, proSiri se lumen tako da hrana lako prolazi iz straZnjega zdrijela u gornji dio
jednjaka. Jednjak sluzi za prijenos bolusa do Zeluca, Sto se postize peristaltikom (Guyton 1 Hall
2004).

Razumijevanje normalnog gutanja je bitno za identifikaciju poremecaja gutanja kod starijih
osoba. Jo$ je nejasno koja su oSteCenja povezana s primarnim starenjem i koja su posljedice
bolesti (Nilsson i sur., 1996; Sura i sur., 2012). Utjecaj starenja na poremecaj gutanja je
pronadeno u nekoliko studija 1 poznato je da utjeCe na oralnu 1 faringealnu fazu gutanja. Kako
ljudi stare, kortikalna kontrola gutanja razvija kompenzacijske mehanizme koji se obi¢no vide u

drugim senzomotornim funkcijama (Malandraki i sur., 2011).

2.3 STARENJE | FUNKCIJA GUTANJA

Fiziologija gutanja mijenja se s uznapredovalom dobi. Smanjenje miSicne mase i elasti¢nost
vezivnog tkiva rezultiraju gubitkom snage i smanjenim opsegom kretanja (Fucile i sur., 1998;
Logemann i sur., 2008). Ove dobne promjene mogu negativno utjecati na djelotvoran i u¢inkovit

protok hrane kroz gornji aerodigestivni trakt. Opcenito, dolazi do suptilnog usporavanja procesa



gutanja s uznapredovalom dobi. Zvakanje hrane zahtijeva viSe vremena i hrana prolazi kroz
mehanizam sporije. S vremenom, ove suptilne, ali kumulativne promjene mogu doprinjeti
povecanju ucestalosti prodiranju hrane u gornji disnji put i ve¢u ucestalost problema s gutanjem
(Logemann i sur., 2008).

U istrazivanju Malandraki i sur. (2011) ustanovljeno je da podrucja koja su ukljuc¢ena u procese
gutanja pokazuju ograni¢enu aktivnost kod starijih osoba (Malandraki i sur., 2011). Druge
studije su pokazale da zdravi stariji ljudi pokazuju smanjeni intraoralni tlak, povecan broj
gusenja i povecanu ucestalost udisaja (inspiracije) i kaslja tijekom gutanja (Nilsson i sur., 1996).
Prema studijama McKnee i sur. (1998), te Nicosia i sur. (2000), starenje je povezano s
usporenom reakcijom zdrijela na gutanje zbog centralnih i perfifernih ¢imbenika, a ta promjena
moze utjecati na prolazak bolusa (McKnee i sur., 1998; Nicosia i sur., 2000). Sveukupno,
pritisak jezika opada s dobi, a posljedice tih promjena dovode do daljnih napora da se proizvede
pritisak na gutanje (Steele i Lieshout, 2009), medutim visoka aktivnost mi$ica jezika moze imati
vaznu ulogu u oCuvanju pokreta kada drugi skeletni misi¢i pokazuju funkcionalne u¢inke takvih
promjena (Bennett i sur., 2007). Druga studija isti¢e da funkcija gutanja u starijoj dobi utjeCe na

veli¢inu bolusa (Higashijima, 2010).

2.4 DISFAGIJA

Izraz disfagija ukljucuje poteskoce gutanja koje potjecu od razli¢itih bolesti i javljaju se uslijed
razli¢itih mehanizama. Anatomski gledano, odstupanja mogu biti na razini orofaringealne i
ezofagealne funkcije, dok patofizioloski, odstupanja mogu biti strukturalna i funkcionalna (Rofes
i sur., 2011).

Orofaringealna disfagija je uobicajno klinicko stanje kod osoba starije dobi, iako osobe ponekad
nisu svjesne svog stanja (Rofes i sur., 2011). Prethodne studije su pokazale ozbiljne poremecaje
gutanja i poremecaj refleksnog kaslja kod osoba starije dobi (Rofes i sur., 2010). Mnoge osobe
starije dobi imaju poteskoce sa zatvaranjem usnica i nemogucnost oblikovanja bolusa (Robbins i
sur., 2001), apraksiju i smanjenu kontrolu i propulziju bolusa (Yang i sur., 2013). Usporen
prijenos bolusa kroz orofarinks, zatvaranje grkljanja i otvaranje gornjeg ezofaringealnog
sfinktera je takoder utvrdeno kod starijih osoba (Achem i Devault, 2005; Cook, 2008).

lako se bihevioralne promjene vezane uz zdravo starenje mogu pridonijeti dobrovoljnim

promjenama u prehrambenom unosu, prisutnost bolesti kod starijih osoba je primarni ¢imbenik



koji doprinosi klinicki znaajnoj disfagiji (Sura L., 2012). Strukturni ili anatomski uzroci
mehanickih smetnji gutanja su npr. tumor koji zahvada faringelalni trakt, te starenjem
uzrokovano smanjenje izlu¢ivanja sline i slabljenje misi¢ne snage. Dodatni uzroci disfagije mogu
biti medicinski, npr. lijeCenje primarne bolesti koja negativno utjeCe na sposobnost gutanja. Zbog
slozenosti procesa gutanja, mnogi zdravstveni problemi mogu utjecati na funkciju gutanja.
Neuroloske bolesti, rak glave/vrata, jednjaka 1 metabolicke bolesti su kategorije bolesti koje
mogu pridonijeti disfagiji. Tablica 1. sazima razli¢ite kategorije bolesti i zdravstvena Stanja koji
negativno utje¢u na sposobnost funkcionalnog gutanja.

Tablica 1. Uvjeti koji mogu doprinjeti disfagiji (prilagodeno prema Groher i Crary, 2010)

NeuroloSke bolesti

Promjene povezane s dobi




Orofaringealna disfagija javlja se kao glavna poteSkoc¢a u 50% pacijenata koji su imali mozdani
udar, 44% pacijenata s multiplom sklerozom (MS), 50% pacijenata s amiotroficnom lateralnom
sklerozom (ALS), 50% pacijenata s ozljedom mozga, te 84% pacijenata s ostalim
neurodegenerativnim bolestima (Cook 1 Kahrilas, 1999;Clavé i sur., 2004). Nadalje, disfagija je
povezana s pove¢anom smrtno$¢u i morbiditetom (Kawashima, 2004). Disfagija je prisutna kod
Cak 68% starijeg stanovniStva koji su smjeSteni u domovima za starije osobe, 7-30% starijih
osoba primljenih u bolnicu, 8-64% pacijenata kod mozdanog udara i 13-38% starijih osoba koji
samostalno zive (Lee i sur., 1999; Mann i sur., 1999; Smithard, 1996). Bilo koji poremecaj u
procesu gutanja se moze definirati kao disfagija (Crary i Groher, 2003). Osobe s anatomskim ili
fizioloskim nedostatkom u ustima, Zdrijelu, grkljanu i jednaku mogu pokazivati znakove i
simptome disfagije (Crary i Groher, 2003). Glavni uzroci disfagije su neuroloski poremecaji

(npr. mozdani udar) ili poteskoc¢e vezane uz starenje (Langmore i sur., 1998; Clavé i sur., 2006).

2.4.1 Disfagija i mozdani udar

Disfagija je vrlo ucestala nakon mozdanog udara. Ucestalost disfagije u svim oblicima
mozdanog udara se procjenjuje izmedu 19% i 81% prema razlicitoj literaturi (Barer, 1989). lako
mnogi pacijenti ponovno spontano uspostavljaju funkcionalno gutanje u prvom mjesecu nakon
mozdanog udara, mnogi bolesnici imaju poteSkoce s gutanjem i nakon 6 mjeseci (Smithard i sur.,
1996; Mann i sur., 1999; Smithard i sur., 2007). Komplikacije koje su povezane s disfagijom
nakon mozdanog udara ukljuCuju pneumoniju, malnutriciju, dehidraciju, duze razdoblje
oporavka, duze razdoblje boravka u bolnici, duze vrijeme rehabilitacije i potrebu za dugotrajnom
skrbi, poveéanu smrtnost i povecane troSkove zdravstvene zastite (Sura i sur., 2012). Ove
komplikacije utjeCu na fizicku 1 socijalnu dobrobit pacijenata, kvalitetu Zivota pacijenata 1
njegovatelja, te koriStenje zdravstvenih resursa (Carnaby-Mann i sur., 2007).

U akutnoj fazi mozdanog udara izmedu 40% i 60% bolesnika imaju poteskoca s gutanjem
(Smithard i sur., 1996; Mann i sur., 1999). Te poteskoce mogu pridonijeti malnutriciji zbog
ograni¢enog unosa hrane 1 teku¢ine. Smanjenje unosa hrane i tekucine moze odraZzavati
promijenjenu razinu svijesti, tjelesnu slabost ili neuskladenost mehanizama gutanja (Crary i
Groher, 2006). Neadekvatna prehrana je prevladavajuca u post-akutnoj rehabilitacijskoj fazi s
prevalencijom od 45% (Finestone i sur., 2001). Smanjeni unos hrane i tekucine tijekom akutne

hospitalizacije povezane s disfagijom moze biti ¢imbenik povecane pothranjenosti tijekom



naknadne rehabilitacije (Foley i sur., 2009).

Rezultati istrazivanja koje je provedeno od strane Hinchery i sur. (2005) su pokazali da disfagija
pogada priblizno 27% do 50% pacijenata s mozdanim udarom, te ¢e od te populacije 43% do
54% dozivjeti aspiraciju (37% dovodi do upale plu¢a) (JCAH, 2007). Trenutna istrazivanja
pokazuju da formalni protokol procjene disfagije ukljucujuéi alate za procjenu gutanja, moze
smanjiti rizik za tri puta od upale pluc¢a kod pacijenata koji su hospitalizirani zbog ishemijskog

mozdanog udara (Hinchery i sur., 2005).
2.4.2 Disfagijaiupala pluca

Upala pluc¢a nakon mozdanog udara vrlo je Cesta infekcija koja zahvaca jednu tre¢inu bolesnika s
akutnim mozdanim udarom (Sellars i sur., 2007; Masiero i sur., 2008). Pneumonija je takoder
vodeci uzrok smrtnosti nakon moZdanog udara, §to ¢ini gotovo 35% smrtnih slu¢ajeva nakon
mozdanog udara (Pikus i sur., 2003). Vjeruje se da je poveznica izmedu mozdanog udara i
pneumonije rezultat disfagije i naknadne aspiracije? orofarigealne Supljine (Crary i Groher, 2003;
Ney i sur., 2009). Pacijenti s mozdanim udarom, koji imaju disfagiju imaju trostruko vec¢i rizik
od upale pluéa i jedanaest puta veci rizik od pneumonije (Martino i sur., 2005). Povecani
troskovi povezani s duZom hospitalizacijom, veca invalidnost na tri i Sest mjeseci i lo§ nutritivni
status tijekom hospitalizacije karakteriziraju aspiracijsku upalu plu¢a u mozdanom udaru (Sura
L. isur., 2012).

OteZano gutanje moze dovesti do aspiracije hrane, te na taj nacin ozbiljno ugroziti zdravlje pluca.
Disfagija se pokazala kao vazan ¢imbenik rizika za pojavu aspiracijske pneumonije, no daljnji
razvoj bolesti ovisi o drugim ¢imbenicima rizika, kao $to je loS higijenski status (Langmore 1
sur., 1998; Clavé i sur., 2006). Orofaringealna disfagija ima visoku prevalenciju kod starijih
osoba s upalom pluca, posljedice disfagije su i fizicke, emocionalne i socijalne, §to dovodi do

depresije i drustvene izolacije, s velikim utjecajem na kvalitetu zivota (Cabre i sur., 2010).

2.4.3 Disfagija i demencija

Disfagija je cest simptom kod demencije. Demencija je klinicki sindrom uzrokovan
poremecajima funkcije mozga, kroni¢nog i progresivnog tijeka sa steCenim viSestrukim

oSte¢enjima viSih kortikalnih funkcija, 1 to: pamcenja, miSljenja, shvacanja, rasudivanja,

2Aspiracija se definira kao unos hrane ili teku¢ine u disnji put ispod razine glasnih Zica, a aspiracijska upala pluca je definirana kao ulazak
progutanih materijala u dsni put, $to rezultira infekcijom pluca.



orijentacije, sposobnosti ucenja, razumijevanja govora, racunanja. Stupnjevi svijesti nisu
poremeceni. Nastanak bolesti karakteristican je za stariju zivotnu dob (Samus 1 sur., 2005).
Procjenjuje se da 45% institucionaliziranih pacijenata s demencijom ima neki stupan;j teskoce pri
gutanju (Horner i sur., 1994). Razne klinicke slike demencije rezultiraju s razli¢itim stupnjem
poremecaja gutanja ili hranjenja (Morley, 2002; Claggett, 1989; Makowska, 2011). Najcesce
pacijenti s demencijom pokazuju usporen proces gutanja. Usporen proces gutanja moze povecati
vrijeme potrebno za zavrSetak obroka i naknadno povecati rizik za lo§ prehrambeni status
(Groher i1 Crary, 2010). Nadalje bolesnici s demencijom ¢esto imaju poteskoca, a te poteskoce se
mogu odnositi na kognitivna oStec¢enja, motoricke nedostatke kao S§to su slabost ili apraksija,
gubitak apetita i/ili izbjegavanje hrane. Kao rezultat toga bolesnici s demencijom mogu izgubiti
na tjelesnoj masi i povecati ovisnost o tudoj pomo¢i pri hranjenju. Nakon toga povecana ovisnost
o tudoj pomo¢i pri hranjenju moze dovesti do drugih zdravstvenih problema povezanih s
disfagijom, ukljucujuci pneumoniju (Groher i1 Crary, 2010). Pneumonija je ¢est uzrok smrtnosti u
bolesnika s demencijom (Brunnstrom i Englund, 2009). Dakle, demencija, disfagija i srodni
poremecaji hranjenja mogu dovesti do nutritivnih deficita koji doprinose upali pluc¢a i smrtnosti.
Medu starijim pacijentima, pristutnost demencije je povezana s vis§im stupnjem hospitalizacije i
ukupnom viSom smrtno$éu. Stovise, stariji pacijenti primljeni u bolnicu s demencijom imaju
vecu prevalenciju 1 pneumonije i mozdanog udara, $to upucuje na to da starenje znacajno

povecava rizik za ta nepozeljna zdravstvena stanja (Zuliani i sur., 2012).

2.5 PREPOZNAVANJE | DIJAGNOSTIKA DISFAGIJE

Kako bi bilo u¢inkovito, lijecenje disfagije zahtijeva multidisciplinarni timski pristup. Mnoge
profesije mogu pridonijeti lijeCenju simptoma disfagije kod pojedinog pacijenta. Nadalje, niti
jedna strategija nije prikladna za sve osobe starije dobi s disfagijom. Sto se terapije tice, logopedi
imaju srediSnju ulogu u lijecenju disfagije 1 srodnih morbiditeta. Klini¢ka procjena logopeda se
¢esto nadopunjuje endoskopijom ili fluoroskopijom. Neke intervencijske strategije, nazvane
,kompenzatornim strategijama‘* namijenjene su za kratkotrajnu primjenu kod pacijenata kod koji
se ocekuje da ¢e se stanje poboljSati. Kompenzacije se smatraju kratkotrajnim prilagodbama
hrane 1/ili tekucine ili okolisa pacijentu, s ciljem odrzavanja potreba za hranjivim tvarima i

hidracijom, sve dok pacijent ne moze sam to Ciniti. Drugi pacijenti zahtjevaju viSe izravnih,



intezivnih rehabilitacijskih strategija za poboljSanje pogorsanih funkcija gutanja (Sura L. i sur.,
2012).
Starije osobe koje su u opasnosti trebale bi se procjenjivati na razli¢ite nacine, buduéi da su neki
rizici uzrokovani akutnim stanjima, a drugi zbog kroni¢nih bolesti ili hendikepa. LijeCenje
disfagije u domovima za starije osobe ponekad je namjensko lijeCenje, ali ¢eSée prilagodljivo i/ili
palijativno i pritom se ne smiju ograni¢avati obroci, a promjene zapo¢inju mijenjanjem polozaja
glave i trupa. Ipak, potrebno je otkrivanje ranjivih starijih osoba, putem toc¢ne, specijalizirane
klinicke i funkcionalne dijagnoze (Rumeau i Vellas, 2003).
Stoga, utvrdivanje obje karakteristike degluticije podrazumijeva primjenu dvije skupine
dijagnostickih metoda:
1) klinicke metode, u koje ulaze specifi¢ni podaci iz povijesti bolesti, klinicki pregled lije¢nika i
logopeda i primjena protokola probira (screening testovi),
2) primjena specifi¢nih komplementarnih pregleda poput RTG pluca, fiberopti¢ka endoskopija i
videofluoroskopija (Rofes i sur., 2011).
Procjena funkcije gutanja je postupak koji je dizajniran za otkrivanje bilo kakvih klinickih
indikacija potencijalnih neuroloskih disfunkcija poremecaja gutanja/rizika od aspiracije.
Procjena obi¢no ukljuCuje promatranje pacijenata s nizom prehrambenih tekstura/konzistencija,
te omogucava detaljan opis klinickih funkcija sastavnih faza gutanja s procjenom Stupnja
disfunkcije gutanja. Dakle, probir ukljucuje inicijalno prepoznavanje pacijenata s potencijalnim
problemima, koji se zatim upucuju na potpunu klini¢ku procjenu. Probiranje 1 procjena su dva
razli¢ita postupka, a provode se u razli¢itim vremenskim tockama, obi¢no od razli¢itih osoba
koje ne traze identi¢ne informacije. Alati za procjenu (tzv. screening) moraju:

- dati pravu mjeru za stupanj pacijentovog rizika

- biti osjetljivi — sposobnost za otkrivanje ,,rizika* kada je prisutan

- dati dosljedne rezultate ako se koriste od razli¢itih ljudi

- biti jednostavni za koristenje i razumljivi za one koji obavljaju procjenu

- biti prihvatljivi pacijentima

- biti prihvatljivi u smislu koriStenja resursa — kao $to je vrijeme i oprema (Cochrane i

Holland, 1971.)

Ljestvica Klinicki prediktori aspiracije (Ickenstein i Guntram, 2011) obuhvaca pokazatelje na

mogucu prisutnost disfagije. Zadovoljavanjem vise od dvije kategorije na ljestvici postavlja se
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opravdana sumnja na potencijalnu prisutnost teSkoca (Ekberg i sur., 2002; O’Neil i sur., 1999)
Kada navedeni simptomi, uz prethodno utvrdenu etiologiju poremecaja navode na potencijalnu
opasnost od disfagije, moguée je primijeniti jedan od sljedecih probira:

EAT-10 (engl. Eating Assessment Tool) koristi se za procjenu poremecaja s gutanjem. koji je
posebno dizajniran za brzu i laku procjenu tezina simptoma disfagije (Rofes i sur., 2014).

MSA (engl. Modified Swallowing Assessment) ili Prilagodeno ispitivanje gutanja, preveden i
prilagoden za hrvatski jezik svojom visokom osjetljivoséu, uz visoku pouzdanost provjeren je u
vise jezika za ispitivanje prisutnih teskoc¢a gutanja na razini probira (tzv. screening). Upitnik koji
kroz 3 razine ispitivanja jasno ukazuje na mogucu prisutnost disfagije (Rofes i sur., 2012).

SSA (engl. Standardized Swallowing Assessment ) ili Standardizirana procjena gutanja se koristi
za procjenu disfagije kod bolesnika s neuroloskim bolestima (Perry, 2001a). Test se satoji od tri
dijela. Prvi dio osigurava da je sudionik fizi¢ki sposoban sudjelovati u procjeni i ukljucuje razinu
budnosti/odgovornosti i sposobnosti sudionika da bude uspravno postavljen s odredenim
stupnjem kontrole glave. Drugi dio ocjenjuje dobrovoljni kasalj, sposobnosti kontroliranja
slinovnica, sposobnost lizanja gornje i donje usne, respiratorne funkcije i vokalnu kvalitetu. Ako
je pacijent pokazao abnormalnosti u bilo kojem od ovih kriterija smatra se da procjena nije
uspjela. Ako se prode prvi i drugi dio testa onda se prelazi na tre¢i dio koji ukljucuje tre¢i dio
ispitivanja gutanja vode iz zli¢ice (5ml). Ako nije zabiljeZena abnormalnost, onda se daje pola
caSe vode (oko 120ml). Ukoliko, nije zabiljeZena nikakva disfunkcija onda se donosi
odgovarajuci obrok 1 pacijent se nadgleda tijekom obroka. SSA je specifi¢nija za disfagiju nego
za aspiraciju op¢enito (Perry, 2001b).

Videofluoroskopija je dinami¢ka radioloska metoda pregleda i zlatni standard za
dijagnosticiranje poremecaja gutanja. Izvodi se tako da pacijent popije pripremljeni barijev
sulfat, u uspravnome polozaju i leze¢em polozaju. Barijev sulfat moze biti pomijeSan s
teku¢inom ili hranom razlicite konzistencije. Videofluoroskopijom se, postraniénom snimkom,
prikazuje prolazak kontrastnoga sredstva kroz usnu Supljinu, Zdrijelo i1 jednjak prilikom gutanja.
Mogu se vidjeti nepravilnosti lumena zdrijela i jednjaka, npr. divertikuli i opstrukcije. Prednosti
ove pretrage su: dobivanje prikaza anatomskih struktura usne Supljine, zdrijela i jednjaka;
mogucnost snimanja, te ponovno pregledavanje usporene snimke; dobivanje prikaza aspiracije
barija, brzina i sigurnost pretrage, te njezina dostupnost. Nedostatak ove pretrage je Sto se

podvrgavanjem videofluoroskopiji pacijent izlaze zracenju (Singh i Hamdy, 2006).
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Videofluoroskopija akta gutanja se ¢eSto smatraju ,,zlatnim standardom* identifikacije disfagije,
ali ogranicenja ove metode su dobro poznate. U prakticnom smislu, ne mogu svi biti prevezeni
na odjel radiologije i biti pozicionirani, ¢ak i uz posebno prilagodene stolice. To je za njih
naporno i podrazumijeva izlaganje zracenju. Nema standardizacije volumena, konzistencije ili
teksture hrane ili teku¢ina, anatomske orijentacije ili trajanje pokreta koji se koristi kao kriterij
normalnog gutanja (Kuhlemeier i sur., 1998). Stoga, iako se ova tehnika Cesto koristi za
dijagnosticiranje disfagije postoje valjani teorijski i prakti¢ni razlozi za fokusiranje na klini¢ke
dokaze (Perry, 2001).

2.5.1 Dijeta promijenjene konzistencije

Nutritivna terapija, koja bi trebala biti dio cjelovitog terapijskog pristupa prevenciji
pothranjenosti i aspiracije, uglavnom se sastoji od primjene uguséene hrane i hrane u obliku
pirea (Crary i Groher, 2006). Odredene su jasne smjernice o dijeti s promijenjenom teksturom,
ovisno o stanju pacijenta. Primjerice, bolesnicima koji svoje nutritivne potrebe mogu podmiriti
unosom uobic¢ajene hrane preporucuje se dodatak instant nutritivnih zgusnjivaca u tekucinu i
hranu, a pacijentima koji svoje potrebe ne mogu podmiriti konvencionalnom hranom
preporucuju se komercijalni uguScéeni enteralni pripravci. Kada je rije¢ o viskoznosti, veéina
pacijenata pokazuje teSkoce pri kontroli gutanja tekucine (Ickenstein, 2011). Hrana u obliku
pudinga, visoke viskoznosti i glatke konzistencije, manje dovodi do aspiracije nego $to to Cine
rijetke tekucine (Clavé 1 sur., 2004; Clavé i sur., 2008). Tako se pokazalo kako viSe od 80%
pacijenata s disfagijom moZe sigurno gutati hranu koja ima viskoznost pudinga. Viskoznost
ugusc¢ene hrane pozitivno utjeCe na viSe Cimbenika sloZenog procesa gutanja, a poglavito
povecava otvaranje jednjaka (Clavé 1 sur., 2008). Tri su osnovna razloga zbog kojih je instant
uguscivad hrane koji sadrzi spoj aglomeriranog kukuruznog $kroba i maltodekstrina, prikladan za
pacijente s poteSkocama gutanja:

1) teku¢ine mogu poprimiti konzistenciju koja ¢e pacijentima omoguciti lakse gutanje,

2) ugusc¢ivaci hrane koji se temelje na kukuruznom skrobu dopustaju povrat tekuc¢ine u probavni
sustav tako da je pacijentima omogucena jednaka hidracija kao da su konzumirali uobicajenu
(neuguscenu) hranu,

3) pacijenti se hidriraju i hrane bez opasnosti od aspiracije (Vranesi¢-Bender i sur., 2011).

Prisutnost snaznog odnosa izmedu sposobnosti gutanja, nutritivnog statusa i zdravstvenog ishoda
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kod starijih osoba ukazuje na vaznu ulogu prepoznavanje disfagije u toj populaciji. Intervencije
koje su vezane za poboljSavanje gutanja hrane ne samo da pomazu pojedincima s obzirom na
oralni unos hrane i tekuéine, ve¢ imaju i veéi znacaj za nutritivni status i prevenciju povezanih
bolesti poput upale plu¢a. Razne su smjernice dostupne vezane za karakteristike disfagije 1
karakteristike pojedinog pacijenta (Sura i sur., 2012).

Dakle, disfagija moze rezultirati smanjenim ili pomjenjenim unosom hrane/tekucine koja s druge
strane, moze pridonijeti loSijem nutritivnom statusu. Jedna specificna populacijska skupina koja
zasluzuje veéu paznju u odnosu na potencijalne odnose izmedu disfagije i nutritivnog statusa
jesu starije osobe, jer disfagija moze pridonijeti malnutriciji, a malnutricija moze doprinijeti

smanjenu funkcionalnog kapaciteta. (Serra-Prat i sur., 2012).

2.6 Malnutricija

Malnutricija ili pothranjenost je stanje organizma u kojem je unos energije i drugih hranidbenih
¢imbenika manji od njihova utroska, pa u odredenom razdoblju dovodi do promjena organa i
organskih sustava ili promjena pojedinih funkcija (Ljungqvist i sur., 2010).

Malnutricija u osoba starije zivotne dobi javnozdravstveni je problem na kojeg utjecu brojni
¢imbenici ukljucujudi, fizioloSke promjene te socijalne i ekonomske parametre. Naruseno oralno
zdravlje, gubitak osjeta okusa, disfagija, probavne smetnje, depresija, demencija, terapija
lijekovima te pridruzene bolesti povecavaju rizik od malnutricije u starijih osoba (Poulia i sur.,
2012). Malnutricija je vrlo Sirok pojam koji se koristi za opis nutritivnog poremecaja svake vrste,
od pretilosti, preko bolnicke pothranjenosti do marazma i kwashiorkora koji su karakteristi¢ni za
siromaSne zemlje tzv. treCeg svijeta. Medutim, malnutricija u uZem smislu se odnosi na
pothranjenost (Holmes, 2003). Klinicka definicija malnutricije odnosi se na stanje energetskog,
proteinskog ili nutritivnog deficita, koji rezultira mjerljivom promjenom tjelesnih funkcija te je
povezano s losijim ishodom bolesti (Allison, 2004).

Velike epidemioloske studije provedene su s ciljem utvrdivanja nutritivnog statusa gerijatrijske
populacije. Prema rezultatima istrazivanja utvrdeno je kako je proteinsko-energetska malnutricija
prisutna u 4% do 5% neinstitucionaliziranih osoba, dok je primjerice u domovima za starije i
nemocne osobe znatno ¢eSc¢a, odnosno u 19% do 36% populacije. Statistika hospitaliziranih

osoba starije zivotne dobi je loSa, njih ¢ak 65% izlozeno je malnutriciji (Vranesi¢ Bender i sur.
2011).
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Brojne su negativne posljedice malnutricije poput smanjene otpornosti i veée podloznosti
infekcijama, slabog cijeljenja rana te vece ucestalosti dekubitalnih ulkusa, povecanog gubitka
nutrijenata putem fecesa te u konacnici povecane smrtnosti i pobola (Allison, 2000). Produljeno
vrijeme hospitalizacije te povecani troskovi lije¢enja u korelaciji su s malnutricijom (Chima i
sur., 1997). Unatoc¢ velikoj ucestalosti malnutricije u starijih osoba, ¢esto izostaje kao dijagnoza
(Vranesi¢ Bender i sur., 2011), a time i njen pravodoban tretman. Kako bi se doskocilo tom
problemu, u posljednjem desetljecu razvijeno je nekoliko novih alata, koji se mogu koristiti u

procjeni nutritivnog statusa (Cederholm i sur., 2015).

2.7 METODE ZA PROCJENU NUTRITIVNOG STATUSA

Metode za procjenu nutritivnog statusa mogu se svrstati u Cetiri kategorije, a to su dijeteticke,
antropometrijske, biokemijske metode te klinicki pregled (Vranes$i¢ Bender i Krznari¢, 2008).
Antropometrija je vazna u procjeni stanja uhranjenosti te se kod osoba starije Zivotne dobi
najcesce koriste parametri: tjelesna masa, indeks tjelesne mase (ITM), opsezi udova i trupa te
kozni nabori (Vranesi¢ Bender i sur., 2011). S obzirom da su osobe starije zivotne dobi sklone
gubitku tjelesne mase, primjerice zbog bolesti ili hospitalizacije, grani¢ne vrijednosti indeksa
tjelesne mase su promijenjene. Osobe mlade od 70 godina klasificiraju se prema rasponima
jednakim za opcu populaciju. S druge strane, osobe starije od 70 godina podlijezu klasifikaciji
namijenjenoj gerijatrijskoj populaciji. Indeks tjelesne mase od 22 kg/m? predstavlja graniénu
vrijednost za pothranjenost.

Osobe starije Zivotne dobi trebale bi biti podvrgnute procjeni nutritivnog statusa barem jednom
godisnje. S obzirom da su financijski 1 kadrovski resursi ogranic¢eni diljem Europe, vrlo je vazno
da procjena nutritivnog statusa bude brza, precizna i jednostavna. Samo vrijeme procjene ne bi
trebalo trajati dulje od pet minuta (Vrane$i¢ Bender i sur., 2011). Poznato je nekoliko metoda za
procjenu nutritivnog rizika starijih osoba poput MNA-SF (engl. Mini Nutritional Assessment-
short form), MNA (engl. full Mini Nutritional Assessment), MST (engl. Malnutrition Screening
Tool), MUST (engl. Malnutrition Universal Screening Tool), NRS-2002 (engl. Nutritional Risk
Screening - 2002), SGA (engl. Subjective Global Assessment) i SNAQ (engl. Simplified
Nutritional Assessment Questionnaire) (Guyonnet i Rolland, 2015). Najucestalije je koristen
MNA-SF zbog njegove prakticnosti i jednostavnosti uz dostatnu osjetljivost i specificnost
(Vrdoljak, 2015).
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Biokemijski parametar koji se najCeS¢e koristi za procjenu nutritivnog statusa jest serumski
albumin. Dobar je prognosticki pokazatelj, medutim njegova razina uvjetovana je akutnim i
kroni¢nim upalama u organizmu. Proces starenja sam po sebi, ali i jetrene te bubrezne
disfunkcije uzrokuju smanjenje razine serumskog albumina. Takoder, drugi nedostatak ovog
parametra jest dugaCak poluzivot od osamnaest dana. U hospitaliziranih bolesnika smanjena
razina serumskog albumina rijetko je posljedica loSeg nutritivnog statusa. Medutim, niska razina
albumina moze se koristiti kao pokazatelj nutritivnog rizika. Alternativni parametri su transferin,
transtiertin, retinol vezuju¢i protein te inzulinu sli¢an faktor rasta (IGF-1). Njihovo vrijeme
poluzivota je kra¢e u odnosu na albumin, ali specifi¢nost tek neznatno bolja. Njihova rutinska
upotreba bi znatno povecavala laboratorijske troSkove, §to predstavlja jos jedan problem. Analiza
mikronutrijenata ne primjenjuje se u rutinskim analizama, ve¢ bi trebala biti dio nutritivne
procjene u sluc¢ajevima sumnje na specifi¢ni deficit (Bauer, 2009).

Vazan dio procjene nutritivnog statusa Cini i evaluacija oralnog unosa hrane, $to omogucuje
prepoznavanje niskog unosa energije i raznih nutrijenata. Za to se koriste razne metode poput 7-
dnevnog dnevnika prehrane i 24-satnog prisje¢anja. Medutim, te su metode vezane uz
suradljivost ispitanika. Stoga je u institucijama prikladnija uporaba protokola hranjenja uz
biljeZenje koli¢ine pojedene hrane. Takve protokole potrebno je pratiti barem tri dana zaredom
(Bauer, 2009).

2.7.1 MNA (engl. Mini Nutritional Assessment)

Brza i1 validirana metoda za procjenu nutritivnog statusa u osoba starije Zivotne dobi u
bolnicama, domovima 1 za osobe koje Zive samostalno (Vrane$i¢ Bender 1 sur., 2011), te je tre¢a
metoda priznata od strane ESPEN-a (Kondrup i sur., 2003). Procjena nutritivnog statusa pomoc¢u
MNA traje manje od deset minuta (Kondrup i sur., 2003), a njena prakti¢nost prepoznata je i u
mnogim studijama stoga je jedan od najzastupljenijih alata u stru¢noj literaturi (Vranesi¢ Bender
i sur., 2011).

MNA-SF ima 6 pitanja, umjesto 18, to eliminira potrosnju vremena i subjektivnost. Normalan
nutritivni status je prisutan kod ispitanika koji imaju od 12 do 14 bodova, ukoliko imaju od 8 do
11 bodova u riziku su od pothranjenosti, a pothranjeni su ukoliko im je ukupan broj bodova
manji od 7. Za detaljniju procjenu rizika od pothranjenosti se predlaze koristiti punu verziju
MNA (Rubenstein i sur., 2001; Kaiser i sur., 2011).

Neuroloska disfagija moZe smanjiti unos hrane na usta, uzrokuju¢i pothranjenost ili dehidraciju,
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te moze uzrokovati aspiraciju (Singh i Hamdy, 2006). Smanjen unos hrane povezan s disfagijom
utjeCe na nutritivni status, a pacijenti s disfagijom pod povecanim su rizikom od razvoja
pothranjenosti (Clavé i sur., 2004). Takoder, pacijenti koji su pod rizikom od razvoja
pothranjenosti, ¢esto su i1 pod rizikom od razvoja disfagije. Moze se pretpostaviti kako se kod
slabih, ozbiljno pothranjenih pacijenata disfagija razvija kao posljedica misSi¢ne degeneracije. Na
taj nacin stvara se zaCarani krug s nepovoljnim posljedicama za pacijenta (Vranesi¢-Bender i

sur., 2011).

2.8 Prisutnost disfagije u domovima za starije osobe

Kognitivne promjene i promjene u percepciji prisutne su kod starijih osoba, §to predstavlja vazan
¢imbenik rizika kod poremecaja gutanja (Elliott, 1988). Jos jedan vazan, ali Cesto zanemaren
problem moze biti osobno poimanje starije osobe o svom zdravstvenom stanju i osjec¢aju gubitka
blagostanja, $to je normalno povezano s gutanjem i pogorsanjima tijekom jela (Feinberg, 1997).
Disfagija pogada 35-60 % starijih osoba smjeStenih u raznim institucijama. Studija koja je
proucavala nutritivni unos kod slabih institucionaliziranih starijih osoba sa disfagijom te ucinak
programa ,,Napredne nutritivne skrbi Bolnice sv. Ana“ na nutritivni unos i tjelesnu masu je dosla
do zaklju¢ka gdje autori studije navode da stariji disfagi¢ni pacijenti, smjeSteni u raznim
institucijama, mogu jesti bolje i povecati svoju tjelesnu masu putem raznolike, oralne dijete
promijenjene teksture koja odgovara njihovim nutritivnim potrebama (Germain i sur., 2006).
Istrazivanje koje su proveli Holland i suradnici (2011) pokazuje da je disfagija povezana s dobi i
depresijom. Medutim, nije bilo znacajne korelacije s pamcéenjem, opozivom ili mentalnim
ucinkom. Postoji relativno velika prevalencija disfagije u gerijatrijskoj populaciji u zajednici,
koja znacajno utjeCe na Smanjenjenje kvalitete Zivota povezane s poremecajima prehrane i
hranjenja (Chen i sur., 2009).Taj se problem jo$ vise prevladava u domovima za starije osobe.
Cak 40% osoba u stalnoj skrbi je disfagi¢no, a izmedu 50% i 75% stanovnika staratkih domova
imaju poteskoce s gutanjem (O’Loughlin i Shanley, 1998) Studija Wilkinson i De Picciotto
(1999) istrazivala je prevalenciju subjektivno prijavljenih problema gutanja, u domovima za
starije osobe, te su rezultati pokazali da je 44% ispitanika imalo probleme s gutanjem koji su
ometali njihovo dnevno funkcioniranje. Nadalje, demencija je glavni problem medu starijima
koji Zive u domovima za starije osobe; Alzheimerova bolest je takoder najc¢es¢i rizik od stanja,

jer je uzrok gubitka svjesnog dijela Zvakanja i spontanog gutanja (Rumeau i Vellas, 2003). U
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domovima za starije osobe Cesto se dogada da se pojedinci guSe dok konzumiraju hranu ili pice.
Ova situacija ne samo da predstavlja poteSkoce za profesionalce, nego takoder ometa kvalitetu
zivota pojedinaca i njihovih obitelji (Kyle, 2011). Pneumonija steCena u zajednici jos je jedan od
glavnih uzroka smrtnosti i smrtnosti kod starijih osoba i vode¢i je uzrok smrti medu
stanovnicima domova za starije osobe, aspiracija je vazan etioloski ¢imbenik koji dovodi do
upale plu¢a (Marik i Kaplan, 2003). Disfagija moze biti uzrokovana i mnogim medicinskim

stanjima koja obi¢no pogadaju starije ljude, kao i u¢incima nekih lijekova (Logemann, 1990).
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3 EKSPERIMENTALNI DIO
3.1 ISPITANICI

3.1.1 Osnovna obiljezja uzorka ispitanika

Cilj ovog istrazivanja bio je procijeniti ucestalost disfagije u osoba starije dobi u domovima za
starije osobe u Zagrebu i povezanost s nutritivnim statusom. Istrazivanjem je obuhvaceno 48
ispitanika iz dva doma za starije osobe na podrucju grada Zagreba i to u Domu za starije osobe
,Park i Domu za starije osobe ,,Medves¢ak®, a samo istrazivanje je provedeno od prosinca
2016. do travnja 2017. godine. Istrazivanje je provedeno pomocu tri upitnika: MNA (engl. Mini
Nutritional Assessment), EAT-10 (Eating Assessment Tool) i MSA (Modified Swallowing
Assessment). Prvi dio ispitivanja odnosio se na odredivanje antropometrijskih parametara:
tjelesne mase, visine, ITM (indeksa tjelesne mase) i sastava tijela (udio masnog tkiva, udio
vode). Podaci o tjelesnoj masi, ITM i sastavu tijela su dobiveni vaganjem ispitanika na vagi

Tanita BC-420 MA, a visina se odredivala samim iskazom ispitanika.

3.1.2 Analiza sastava tijela pomoci bioelektriéne impendancije (BIA)

Za analizu sastava tijela je koriStena vaga Tanita BC-420 MA koja odreduje sastav tijela na
temelju bioelektri¢ne impendancije (BIA). Tanita BC-420 MA myjeri tjelesnu masu, a izracunava:
nemasni dio tijela (FFM), udio masnog tkiva u kilogramima i postotku, udio misi¢ne mase u
kilogramima i postotku, koStanu masu i bazalni metabolizam (BMR). BMR racuna pomocu
unaprijed programirane jednadzbe koju je razvio proizvodac. Mjerenja su izvodena bez stvari
koje sadrze metal (nausnice, remenje, kovanice). Najprije su unijeti podaci o ispitaniku: tjelesna
visina, dob i spol. Ispitanik/ca je stalo/la bos/a na vagu tako da je petu i prste postavio/la na
posebne metalne dijelove vage. Vaga ispusta struju kroz donje ekstremitete. Metodom
bioelektricne impedancije noga-noga mjeri se otpor na koji struja nailazi (masno tkivo pruza veci
otpor), a pomocu algoritma, unesenog u mehanizam vage, izracunat je postotak tjelesne masti.
Vrijednost tako dobivene tjelesne masti znacajno je i visoko povezana s vrijednostima postotka
tjelesne masti dobivene metodom Durnina i Womersleya (r = 0,95) (Durnin & Womersley,
1974).
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3.1.3 Osnovne sastavnice koriStenih alata

3.1.3.1 MNA

MNA je alat namijenjen primjeni od strane educiranih zdravstvenih djelatnika, te se u
istrazivanjima ovaj alat najceSc¢e koristi za procjenu nutritivnog statusa kod institucionaliziranih
osoba. Procjena putem MNA u prosjeku traje deset minuta stoga je upravo zbog prakti¢nosti
koristen u velikom broju studija (Vellas i sur., 1999). Procjena nutritivnog statusa je izvrSena Uz
pomo¢ MNA (engl. Mini Nutritional Assessment). Upitnik MNA se sastojao od dva osnovna
dijela, odnosno probira i procjene. MNA-SF (probir) se sastojao od Sest pitanja vezanih uz:
smanjeni unos hrane (tezak 0 bodova, umjeren 1 bod, bez smanjenja 2 boda) gubitak tjelesne
mase u posljednja tri mjeseca (>3kg 0 bodova, nepoznato 1 bod, 1-3 kg 2 boda, bez gubitka 3
boda), pokretljivost (vezanost uz stolac ili krevet 0 bodova, mogucnost ustajanja iz kreveta, ali
bez izlaska iz stana 1 bod, izlazak iz stana mogu¢ 2 boda), psiholoski stres u zadnja tri mjeseca
(da 0 bodova, ne 2 boda), neuropsiholoske probleme (teska demencija ili depresija 0 bodova,
blaga demencija 1 bod, bez psihologkih problema 2 boda i BMI (<19kg/m?0 bodova, 19-21kg/m?
1 bod, 21 do >23kg/m? 3 boda). MNA-SF je alat probira posebno kreiran za starije, bilo one koji
su hospitalizirani, institucionalizirani u domovima za starije ili neovisno Zive u zajednici.
Ukoliko je zbroj bodova od 12 do 14 ukazuje na normalni nutritivni status, od 8 do 11 znaci da je
ispitanik u riziku u pothranjenosti, a ukoliko ima zbroj bodova <7 znaci da je pothranjen.
MNA-FF (procjena) ukljuCuje osamnaest stavki koje se mogu podijeliti u Cetiri skupine. Prva
skupina pitanja vezana je za antropometrijske parametre odnosno tjelesnu masu, tjelesnu visinu,
gubitak na tjelesnoj masi te obujam nadlaktice i lista. Potom slijedi op¢a procjena koja ukljucuje
pitanja vezana za Zivotni stil, uzimanje lijekova, pokretljivost te prisutnost znakova depresije i
demencije. Treca skupina odnosi se na prehranu, broj obroka, unos hrane i tekuline, te
moguénost samostalnog hranjenja. Posljednja skupina pitanja jest samo procjena bolesnika
odnosno kako on dozivljava svoj nutritivni 1 zdravstveni status. Svaki odgovor nosi odredeni broj
bodova, koji se u konacnici zbrajaju. Osobe sa ukupnim zbrojem >24 se smatraju dobro
uhranjenim, 17 - 23,5 su u potencijalnom riziku od malnutricije te < 17 su u stanju malnutricije
(Guigoz, 2006).
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3.1.3.2 EAT-10

EAT-10 (engl. Eating Assessment Tool) je validirani alat koji se obi¢no koristi u klinickim
ispitivanjima. Belafsky i sur. (2008) su razvili ovaj upitnik za procjenu poremecaja s gutanjem,
koji je dizajniran za procjenu tezine simptoma disfagije. EAT- 10 se sastoji 10 pitanja, gdje se za

svako pitanje dodijeljuje odreden broj bodova.

Tablica 2.Upitnik za procjenu disfagije ,,EAT-10*

U kolikoj mjeri su sljedeée radnje problemati¢ne za vas? 0 = bez problema 4= teZak problem
Problem s gutanjem je razlog gubitka na tjelesnoj masi. 0(1/2|3|4
Problem s gutanjem onemogucava mi da konzumiram obroke izvandoma. |0 |1 |2 |3 |4
Gutanje tekucine zahtijeva dodatni napor. 011(2|3|4
Gutanje krute hrane zahtjeva dodatni napor. 0[1/2(3|4
Gutanje tableta zahtjeva dodatni napor. 0[1/2(3|4
Gutanje je bolno. 0[1/2(3|4
Gutanje utjeCe na osjecaj zadovoljstva tijekom hranjenja. 011(2|3|4
Kada gutam, hrana mi se lijepi za grlo. 0[1/2(3|4
Kasljem kad jedem. 0|1/2(3|4
Gutanje je stresno. 0[1/2(3|4
UKUPAN BROJ BODOVA:

Mogu¢ broj bodova za svako pitanje je bio od 0 do 4, gdje 0 podrazumjeva da ,,nema problema®,
a 4 da predstavlja ,,0zbiljan problem*. Kod osoba koje imaju zbroj bodova tri i vise, postoje
problemi s gutanjem. Osjetljivost i specificnost alata EAT-10 za broj bodova od 3 ili vise za
orofaringealnu disfagiju odredenu pomoc¢u videofluoroskopije iznosila je 0,85; odnosno 0,82
(Rofes i sur., 2014).

3.1.3.3 MSA

Treci upitnik je bio MSA (engl. Modified Swallowing Assessment), koji se sastojao iz tri dijela.
Prvi dio se odnosio na opcu procjenu gutanja i sastoji se se od 6 pitanja s moguénoscu odgovora
,da“ ili ,,ne*. U skladu sa protokolom kojeg su razvili Perry (2001), kao i Suiter i Leder (2008)
razvijen je MSA (engl. Modified Swallowing Assessment) za medicinsko osoblje, koji
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procjenjuje sljede¢e Cimbenike: disartija, disfonija, oslabljeni impuls za kaSalj 1 abnormalan ili
odsutan refleks zdrijela prije ispitivanja gutanja, kaSalj 1 promjene u kvaliteti glasa nakon testa.
Stavke u testu moraju biti odgovorene s ,,ne” prije 90ml testa vode prema Kriterijima Suiter i
Ledet (2008), koji se provodi i moze sluziti za otkrivanje blagih do umjerenih znakova aspiracija.
Nakon MSA, medicinsko osoblje moze ustanoviti poremecaj gutanja tijekom ispitivanja i
obavijestiti logopeda i/ili lije¢nika ako su znakovi aspiracije otkriveni. U opasnosti od aspiracije
moze se razmotriti NPO (niSta na usta) ili NG (nazogastricna) sonda do ispitivanja
logopeda/lije¢nika. U slucaju blagog do umjerenog poremecaja gutanja moze se preporuciti
prilagodena dijeta (s ograni¢enjima s obzirom na konzistenciju, meko-kuhano ili kasasta hrana)
(Ickenstein i sur., 2010).

Prvi dio sadrzi sljedeca pitanja:

a) Je li bolesnik pri svijesti i sudjeluje li u komunikaciji?

b) Moze li se voljno nakasljati?

c) Je li kontrola sline odgovarajuc¢a?

d) Moze li polizati gornju i donju usnu?

e) Moze 1i samostalno disati (nije mu potrebna pomo¢ tijekom disanja za postizanje
odgovarajuce saturacije kisika)?

f) Jesuli odsutni znakovi “vlaznog” ili promuklog glasa?

Ukoliko su svi odgovori u prvoj procjeni ,,da“ izvodi se drugi dio upitnika, a to je Test gutanja
jedne Cajne zlicice vode. Ispitanik treba sjediti uspravno s poduprtim trupom i prije akta gutanja
ispitanik treba na zapovijed progutati slinu. Drugi dio upitnika sadrzi sljede¢ih 6 pitanja s
mogucénoscéu odgovora s ,,da* ili ,,ne*:

a) Nema akcije gutanja

b) Voda curi iz usta

c) Kasljanje/procis¢avanje grla

d) Teskoce disanja

e) ,,Vlazan“/“grgljav glas unutar jedne minute nakon gutanja

f) Osobni dojam o gutanju je los

Ukoliko je barem jedan potvrdni odgovor ne provodi se dalje ispitivanje, te se ustanovljuje da
postoje problemi s gutanjem, ukoliko su sva pitanja u drugom dijelu upitnika negativna prelazi se

na tre¢i dio upitnika, a to je gutanje 90ml vode, te se i ovaj dio upitnika sastoji od sljedecih 6
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pitanja s moguc¢nosc¢u odgovora ,,da‘“ ili ,,ne*:

a) Kasalj nakon gutanja (unutar jedne minute)

b) Napadaj kaslja (unutar jedne minute)

c) Promjena kvalitete glasa unutar jedne minute

d) Prekidanje ispitivanja (ili ga nije moguce provesti)

e) ,,Vlazan“/“grgljav glas unutar jedne minute nakon gutanja

f) Osobni dojam o gutanju je lo$

U sluc¢aju potvrdnog odgovora tijekom gutanja 90ml vode procjenjuje se da postoji poremecaj
gutanja.

Test gutanja 90ml vode koji su prvobitno osmislili DePippo i sur. (1992) osjetljiv je alat za
otkrivanje pacijenata koji su u opasnosti. Ispitanici trebaju popiti 90ml vode bez prekida. Oni
koji se zaustave, kasljaju, prigusuju ili pokazaju vlaznu promuklu vokalnu kvalitetu tijekom testa
ili 1 minut nakon toga smatra se da nisu prosli test. Test gutanja 90ml vode moze biti
jednostavna i primjenjena metoda za dobivanje osnovnih podataka o funkciji gutanja (DePippoi
sur., 1992).

3.2 METODE
3.2.1 Protokol

Podaci za potrebe ovog diplomskog rada su prikupljeni u dva doma za starije osobe, u suradnji sa
socijalnim radnicama, koje su obavjestile svoje StiCenike da se provodi istrazivanje 1
zainteresirani su pristupili istraZivanju. Prije samog ispitivanja svi ispitanici su potpisali

Informativni pristanak za sudjelovanje u istraZivanju.

3.2.2 Statisticka analiza podataka

Po zavrSetku istraZivanja, podaci su uneseni u bazu podataka te je provedena detaljna statisticka
analiza. Rezultati su analizirani upotrebom alata Microsoft Excel 2013. Pri obradi podataka
koristeni su osnovni elementi deskriptivne statistike, parametrijski t-test za nezavisne uzorke

(studentov t-test).
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4 REZULTATI I RASPRAVA

Procjena nutritivnog statusa temelji se na antropometrijskim parametrima te alatima za procjenu
nutritivnog rizika (Morais i sur., 2013). MNA je alat namijenjen primjeni od strane educiranih
zdravstvenih djelatnika, te se u istrazivanjima ovaj alat najcesce koristi za procjenu nutritivnog

statusa kod institucionaliziranih osoba (Vellas i sur., 1999).

41 OSNOVNA OBILJEZJA UZORKA

4.1.1 Raspodjela uzorka prema spolu

IstraZivanjem je ukupno obuhvacéeno Cetrdeset 1 osam osoba starijih od 65 godina, od toga 31%
su bili ispitanici muSkog spola, a 69% su bili ispitanici Zenskog spola, srednje dobi od

82,12+6,39. Najmladi ispitanik je imao 67 godina, a najstariji 96 godina.

4.2 PROCJENA NUTRITIVNOG STATUSA

4.2.1 Procjena stanja uhranjenosti pomoc¢u indeksa tjelesne mase (ITM)

Indeks tjelesne mase koristi se za procjenu stanja uhranjenosti odraslih osoba. S obzirom da
osobe starije zivotne dobi imaju povecani rizik od pothranjenosti, raspon vrijednost indeksa
tjelesne mase razlikuje se za osobe mlade odnosno starije od sedamdeset godina (Cederholm 1
sur., 2015). Stupanj uhranjenosti ispitanika starijih od sedamdeset godina prikazan je tablicom 3.,
a samo dva ispitanika su bila mlada od sedamdeset godina i oba ispitanika su imali adekvatnan
ITM tj. ITM je bio manji od 24,9kg/m?.
Tablica 3. Stanje uhranjenosti prema Indeksu tjelesne mase (ITM) za osobe starije od sedamdeset
godina (ITM) (n=46)
ITM/kgm? udio/ %

izrazita pothranjenost <20 6,52

potencijalna pothranjenost 20,0-21,9 8,69

adekvatna tjelesna masa 22,0-26,9 21,73

prekomjerna tjelesna masa 27,0-31,9 50,00

I stupanj pretilosti 32,0-36,9 8,69
Il stupanj pretilosti 37,0-41,9 0,00
111 stupanj pretilosti 42,0-52,0 0,00
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S obzirom na navedene podatke to€no polovina ispitanika (50%) ispitanika ima prekomjernu
tjelesnu masu, a 21,73% ispitanika ima adekvatnu tjelesnu masu. lzrazita pothranjenost je
prisutna kod 6,52% ispitanika, a potencijalna pothranjenost prijeti kod 8,69% ispitanika. |
stupanj pretilosti je prisutan kod 8,69% ispitanika, dok II i III stupanj pretilosti nije zabiljezen u

ovoj populacijskoj skupini.
4.2.2 Procjena nutritivnog statusa pomocu vage ,,Tanita*

Svi ispitanici su prvo mjereni na vagi ,,Tanita*“ koja mjeri bioelekticnom impendancijom. Vaga je
odredila sljedec¢e podatke: tjelesna masa, udio masnog tkiva u kilogramima i postotku, misi¢na
masa u kilogramima i postotak vode u tijelu. Ovi podaci su izmjerenih kod svih ispitanika izuzev
jednog ispitanika, koji je imao protezu, te se sastav tijela nije mogao izmjeriti ovom metodom.
Tjelesna visina ispitanika je dobivena njihovim iskazom. Podaci dobiveni mjerenjem na vagi
,,Tanita“ su prikazani u tablici. Srednja vrijednost tjelesne mase kod svih ispitanika je iznosila
71,90+13,51.

Tablica 4. Srednja vrijednosti i standardne devijacije vrijednosti sastava tijela ispitanika (n=47)

Srednja Standardna | Min | Max
vrijednost | devijacija
Masno tkivo (%) | 31,50 10,09 9,9 48,1
Masno tkivo (kg) | 22,81 8,80 5 39,2
Misiéna masa (kg) | 46,45 10,25 31,3 |692
Voda (%) 47,15 7,48 371 |74
Voda (kg) 34,16 8,95 21,7 597
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Tablica 5. Stupanj medusobne povezanosti izmedu pojedinih parametara (tjelesne mase, ITM,

masnog tkiva, MNA (probir i procjena), EAT-10)

Tjelesna IT™ Masno MNA MNA EAT-10
masa tkivo (probir) (procjena)
Tjelesna 1 0,789** 0,229 0,342* 0,355* -0,238
masa
IT™M 0,789* 1 0,572** 0,170 0,237 -0,144
Masno tkivo 0,229 0,572** 1 -0,007 -0,004 -0,030
MNA 0,342* 0,170 -0,007 1 0,859** -0,343*
(probir)
MNA 0,355* 0,237 -0,004 0,859** 1 -0,429**
(procjena)
EAT-10 -0,238 -0,144 -0,030 -0,343* -0,429** 1

*p<0.05; **p<0.01

4.2.2.1 Stupanj povezanosti izmedu ITM i udjela masnog tkiva/mase

Prikazom u tablici 5. vidljiva je statisticki znacajna srednje jaka pozitivna povezanost ITM s
masnim tkivom, dakle §to je ispitanik imao veci indeks tjelesne mase to je imao i vise masnog
tkiva. Slicni rezultati su dobiveni u istrazivanju, koje je radeno u Japanu gdje je utvrdeno da
muskarci starije dobi koji imaju normalan ITM imaju manji udio masnog tkiva (Wakabayashi 1
Matsushima, 2014). Takoder je vidljiva statisticki znacajna vrlo snazna pozitivna povezanost
tjelesne mase i indeksa tjelesne mase (t=0,789), dakle sto ispitanik ima vecu tjelesnu masu to je
ve¢i 1 ITM, §to je u skladu s rezultatima u istrazivanju koje su proveli Wakabayashi 1
Matsushima, gdje je utvrdeno da je niza ili visoka tjelesna masa u usporedbi s normalnom
tjelesnom masom bila znacajno povezana s povecanim udjelom masnog tkiva. Kod pacijenata s
niskom tjelesnom masom udio masnog tkiva je 55% niZi u odnosu na pacijenete s normalnom
tjelesnom masom, dok je visoka tjelesna masa povezana s poveéanjem udjela miSi¢nog tkiva od
35% (Wakabayashi i Matsushima, 2014).

4.2.2.2 Stupanj povezanosti tjelesne mase i MNA-SF (probir)/MNA-FF (procjena)

Kao $to je prikazano u tablici 5. utvrdena je srednje jaka pozitivna povezanost tjelesne mase i
MNA-SF (probir) (t=0,342, n=48, p<0,01), odnosno §to je ispitanik imao vecu tjelesnu masu to

mu je i rezultat na MNA skoru veci, zatim srednje jaka pozitivna povezanost tjelesne mase i
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MNA-FF (procjena) (t=0,355, n=48, p<0,01), gdje je takoder, ustanovljeno da S$to je veca
tjelesna masa to je veci i skor MNA skale. Sli¢ni rezultati su pronadeni i u domovima za starije
osobe u Ankari u Turskoj, gdje je utvrdeno da je tjelesna masa znatno niza kod pothranjenih
starijih osoba u odnosu na starije osobe koje nisu pothranjene (Ulger i sur., 2013).

Poznato je da je ITM slab pokazatelj sastava tijela kod osoba starije dobi (Frankenfield i sur.,
2001) i nepromijenjena tjelesna masa moze maskirati promjene u sastavu tijela zbog dehidracije
ili zadrzavanja tekué¢ine u mnogim uvjetima (Gallagher i sur., 2000). Stoga, je vazno odrediti

sastav tijela kao dio nutritivne procjene. (Ulger i sur., 2013).

4.2.3 Procjena nutritivnog statusa pomocu alata MNA

Rezultati dobiveni procjenom pomocu alata MNA-SF (probir), prikazani su slikom 1., a ukazuju
kako je 41,67% ispitanika u riziku od pothranjenosti, 50% ispitanika ima normalan nutritivni
status i 8,33% ispitanika je pothranjeno. U novijoj korejskoj studiji takoder je koristen alat
MNA-SF (procjena) gdje je utvrdeno da je 31% ispitanika pothranjeno, 49% je u riziku od
pothranjenosti, a 16% ima normalan nutritivni status (Wakabayashi i Matsushima, 2016).
Usporedimo 1i navedene rezultate mozemo zakljuditi kako je situacija u hrvatskoj populaciji
nesto bolja u odnosu na korejsku populaciju. Poput MNA, MNA-SF je vaze¢i alat za utvrdivanje
nutritivnog statusa koji se primjenjuje kod gerijatrijske populacije, s moguénos¢u mjerenja

opsega potkoljnice kada se ITM ne moze izracunati (Kaiser i sur., 2009).

8,33%

50%

41,67%

H Pothranjen H U riziku od pothranjenosti M Normalan nutritivni status

Slika 1. Ocjena probira MNA-SF (probir)
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Prilikom procjene rezultati indikatora pothranjenosti pomocu alata MNA-FF (procjena) pokazuju
da 54,17% ispitanika je u riziku od pothranjenosti, 41,67% ispitanika ima normalan nutritivni

status i 4,17% je pothranjeno (slika 2.).

H Pothranjen H U riziku od malnutricije M Normalan nutritivni status

Slika 2.0cjena probira prema MNA-FF (procjena)

Sli¢ne studije pokazuju da je prevalencija potranjenosti izmedu 2-8%, a rizik od malnutricije 24-
36% u domovima za starije osobe (Guigoz, 2006). Usporedimo li rezultate koji su dobiveni ovim
istrazivanjem vidljivo je da se dobiveni rezultat za pothranjenost uklapa u navedene postotke,
dok je ovim istrazivanjem utvrdena veca prevalencija za rizik od malnutricije. Rezultati koji su
dobiveni u studiji u Njemackoj koja je obuhvacala 188 ispitanika, takoder u dva doma za starije
osobe, gdje je koristen MNA-FF uvrdeno je da je 57,4% je u riziku od pothranjenosti, $to se
podudara s dobivenim postotkom, a nesto veci udio ispitanika, ¢ak 15,4% je pothranjeno, te
27,1% ima normalan nutritivni status (Diekmann i sur., 2013). Ve¢ je poznato iz prethodnih
studija da je pothranjenost uobicajeni problem medu starijima u domovima za starije osobe
(Abbasi i Rudman, 1993; Lesourd, 1997; Saletti i sur., 2000).

U studiji koju su proveli Ulger i sur. (2013) je utvrdena prevalencija pothranjenosti od 12%, a
rizik od malnutricije 69%, usporedbom s ovom studijom, gdje je utvrdeno da je 4% ispitanika

pothranjeno, a 42% ispitanika u riziku od malnutricije, udio pothranjenosti i rizika od
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malnutricije u prethodno spomenutoj studiji je nesto veéi. Budu¢i da je broj ispitanika u
prethodno navedenim studijama daleko veéi, to mozZe biti objadnjenje razli¢itih rezultata. Siroki
rasponi prevalencije malnutricije u razli¢itim studijama se mogu djelomi¢no objasniti upotrebom
razlicitih alata za procjenu nutritivnog statusa kod starije populacije i razliitim stupnjevima

skrbi u razli¢itim istrazivanjima (Pauly i sur., 2007; Beck i Ovesen, 2002; Fries i sur., 1997).

4.2.4 Opseg nadlaktice i potkoljenice

Opseg nadlaktice zajedno s koznim naborima na nadlaktici i ledima pokazatelji su koli¢ine
masnog tkiva na ruci i trupu, a opseg potkoljenice vazna mjera koli¢ine miSi¢nog tkiva zbog
smanjene tjelesne aktivnosti. Smanjenje vrijednosti opsega potkoljenice i nadlaktice bolje su
povezani s pothranjeno$¢u nego §to je ITM, a veza je izraZenija u stanju bolesti (Chumlea i sur.,
2005). Kod 4,17% ispitanika je opseg nadlaktice iznosio izmedu 21 i 22, te manje od 21, a
91,67% ispitanika je imao opseg podlakice veée od 22 (slika 3.).

veca od 22

izmedu 2122 I,17%

manje od 21 ,17%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Slika 3. Opseg nadlaktice (cm)
Opseg potkoljenice pokazuje relativno dobru korelaciju s ukupnom misi¢cnom masom, bolje od
opsega nadlaktice. Vrijednosti opsega potkoljenice ispod 31 ¢cm znac¢ajno upuéuju na postojanje
sarkopenije (Rollandv i sur., 2003). Kao §to je vidljivo na slici 4. 79, 17% ispitanika je imalo
opseg potkoljenice 31cm i vise, a 20, 83% ispitanika je imalo opseg potkoljenice manje od 31cm,

Sto moze upucivati na postojanje sarkopenije (Rollandv i sur., 2003).Uzroci malnutricije kod
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starijih osoba povezani su s akutnim bolestima ili ozljedama, kroni¢nim bolestima ili drustvenih
ili okoli$nih ¢imbenika (White i sur., 2012). Ovi ¢imbenici takoder mogu igrati ulogu u etiologiji
sarkopenije povezane s prehranom i bolesti (Cruz-Jentoft i sur., 2010), te da doprinose
sarkopenic¢noj disfagiji kod starijih osoba koje zahtjevaju dugotrajnu skrb (Wakabayashi, 2014;
Wakabayashi i Sakuma, 2014).

31ivise 79,17%

manje od 31 20,83%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%  100,00%

Slika 4. Opseg potkoljenice (cm)

4.2.4.1 Stupanj povezanosti izmedu MNA-SF i MNA-FF

Visoka ucestalost rizika od pothranjenosti i pothranjenost naglaSava potrebu za adekvatnim
pregledom nutritivnog statusa u domu za starije osobe. Zbog toga se svakoj osobi koja je na
dugoro¢noj skrbi mora izvrSiti procjena nutritivnog statusa (Salva i sur., 2009; Alberda i sur.,
2006). Posljednjih godina, MNA-FF (procjena) se kao alat sve viSe koristi za otkrivanje
pothranjenosti ili rizika od potranjenosti kod starijih osoba. MNA-FF je posebno razvijeni alat za
procjenu nutritivnog statusa kod starijih osoba, ali njegova duZina ograni¢ava njegovu korisnost
kod procjene nutritivnog statusa. Korelacija izmedu MNA-SF i MNA-FF je bila visoka u
prethodnim studijama (Chan i sur., 2010; Rubenstein i sur., 2001; Frankenfield i sur., 2001). Sto
je u skladu sa ovim istrazivanjem gdje je u tablici 5. vidljiva statisti¢ki znacajna vrlo snazna
pozitivna povezanost MNA-SF (probir) s MNA-FF (procjena), dakle ustanovljeno je da jedan
veéi skor podrazumijeva veéi i drugi (t=0,859, n=48, p<0,05;).
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4.3 PROCJENA POREMECAJA GUTANJA
43.1 EAT-10

Procjena problema s gutanjem je izvrSena pomocu alata EAT-10. Ispitanici su podijeljeni u dvije
skupine, oni koji su imali zbroj bodova veéi od tri i viSe, te ispitanici koji su imali skor manji od
3, te je utvrdeno da 33% ispitanika ima skor veé¢i od 3 (slika 5.), Sto znaci da postoji problem s

gutanjem, dok 67% ispitanika nema problema s gutanjem.

3ivise
33%

manje od 3
67%

Hmanjeod3 M3ivise

Slika 5. Udio ispitanika koji skor EAT-10 manji i ve¢i od 3
U tablici 6. su prikazane srednje vrijednosti, minimalne i maksimalne vrijednosti skora EAT-10
za cjelokupno ispitanu populaciju, za osobe kod kojih je utvrdno da imaju problem s gutanjem, te

osobe bez problema s gutanjem.

Tablica 6. Srednja vrijednost, standardna devijacija, minimum i maksimum kod EAT-10

Sr. Vrijednost St. devijacija Min Max

EAT-10 ukupno 1,91 2,31 0 9
EAT-10 kod osoba sproblemomgutanja 3,381 2,62 3 9
EAT-10 kod osoba bezproblemagutanja 0,78 1,15 0 2
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U studiji koja je radena na osobama koje primaju dugotrajnu skrb, 43% starijih osoba je imalo
EAT-10 izmedu 3 i 40, Sto inicira prisutnost disfagije kod ove skupine starijih osoba, §to je nesto
veéi postotak u odnosu na rezultate koji su dobiveni ovim istrazivanjem (Wakabayashi i
Matsushima, 2016). Budu¢i da su ispitanici koji su sudjelovali u istrazivanju Wakabayashi 1
Matsushima (2016) osobe starije dobi na dugotrajnoj njezi, to moze biti razlog nesto veceg
postotka ispitanika koji imaju skor EAT-10 ve¢i od 3 u odnosu na istrazivanje za potrebe ovog

diplomskog rada, gdje su ucestovale osobe koje Zive u domovima za starije osobe.

4.3.1.1 Stupanj povezanosti izmedu MNA (procjena i probir) i EAT-10

Kako bi se utvrdilo jesu li statisticki znacajno povezani rezultati skora MNA (procjena i probir) i
EAT-10 proveden je statisti¢ki t-test za nezavisne uzorke, te kako je prikazano u tablici 5.vidljiva
je slaba negativna povezanost s EAT-10 skorom, dakle sto je ve¢ci MNA-SF (probir) skor to je
manji rezultat EAT-10 skora i obratno, dakle §to je veci rezultat EAT-10 skora, to je bio manji
skor MNA-SF (probir) (t=0,343, n= 48, p<0,05), §to znaci da osobe s loSijim nutritivnim
statusom tj. one koju su pothranjenje ili u riziku od pothranjenosti imaju veci rizik pojave
problema s gutanjem, §to je u skladu s rezultatima studije koju su proveli Wakabayashi i
Matsushima (2016) gdje je zaklju¢eno kako je EAT-10 povezan s nutritivnim statusom kod
starijih osoba, te da su uzroci malnutricije kod starijih osoba povezani s akutnim bolestima ili
ozljedama, kroni¢nim bolestima, te drustvenim i okolisnim uvjetima (White i sur., 2012).

Za EAT-10 je utvrdena povezanost s nutritivnim statusom u studiji koja je radena na osobama
koje primaju dugotrajnu skrb 43% starijih osoba je imalo EAT-10 izmedu 3 i 40, $to inicira
prisutnost disfagije kod ove skupine starijth osoba. U istoj studiji je koriSten alat MNA
(procjena) gdje je utvrdeno da je 31% ispitanika pothranjeno, 49% je u riziku od pothranjenosti,

a 16% ima normalan nutritivni status (Wakabayashi i Matsushima, 2016).

4.3.1.2 Stupanj povezanosti izmedu EAT-10 i prisutnosti poremecaja gutanja utvrdenog S MSA

Kod varijable EAT-10 kao $to je vidiljivo u tablici 6. pronadena je statisticki znacajna razlika
t(48)=-4,632, p=0,000 gdje ispitanici koji jesu imali poremec¢aj gutanja imaju statisticki znacajno
vedi rezultat na EAT-10 skali (3,381£2,62) od onih koji taj poremecaj nisu imali (0,78+1,15),
¢ime su potvrdeni rezultati prethodnih studija koji pokazuju da ima odli¢nu dosljednost 1
ponovljivost rezultata na temelju zadanih kriterija (Belafsky i sur., 2008). Takoder autori druge

studije navode kako kod osoba koji imaju skor EAT-10 veéi od 3 se treba izvrsiti procjena
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gutanja i nutritivni status (Wakabayashi i Matsushima, 2016).

4.3.2 Maodificirana procjena gutanja (Modified Swallowing Assessment, MSA)

Metoda MSA se sastoji od tri dijela. Prvu procjenu prosli su svi ispitanici (100%), te su mogli
nastaviti sa drugim testom, drugi test se sastojao od gutanja jedne Cajne zlicice vode.

Udio ispitanika koji nisu prosli drugi test je 12,50%. Ispitanici koji nisu prosli test su imali
vlazan/“grgljav* glas unutar jedne minute nakon gutanja i/ili im je voda curila iz usta.

Tre¢i test se sastojao od gutanja 90ml vode, koju je prvobitno osmislio DePippo, (1992).
Cetrdesetidva ispitanika koja su prosla test gutanja jedne ¢ajne Zli¢ice su pristupila testu gutanja
90ml vode, a udio ispitanika koji nisu prosli test gutanja 90ml vode je 35,71%, te se kod tih
osoba smatra da imaju neki poremecaj gutanja, kao Sto je vidljivo u tablici 7. Ovi rezultati su u
skladu sa studijom u kojoj je ucestovalo nesto veci udio stariji osoba (272) iz osam domova za
starije osobe u Portugalu, gdje je utvrdena prevalencija poremecaja gutanja, koja je iznosila

38%, koristeci ovaj isti test gutanja 90ml vode (Nogueria i Reis, 2013).

Tablica 7. Broj i udio ispitanika koji su prosli i koji nisu prosli MSA

prosli test | udio/%  nisu prosli | udio/%

test
Prva procjena 48 100 0 0
gutanja
Test gutanja jedne 42 87.50 6 12.50
¢ajne Zlicice
Gutanje 90 ml 27 64,29 15 35,71
vode
Ukupno 27 56,25 21 43,75

Ukupan broj ispitanika koji nisu prosli test gutanja jedne ¢ajne Zli¢ice vode i test gutanja 90ml
vode je 21 ispitanik, dakle pomocu alata MSA je uvtrdeno da je kod 43,75% ispitanika prisutan
poremecaj gutanja. Stopa je usporediva sa stopom prevalencije studija koje su radene u SAD-u, a

kod njih je prevalencija disfagije u rasponu od 40% do 60% (Tanner D.C., 2010; Carrau i Murry,
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2006).

U studiji koja je provedena u korejskim domovima za starije osobe utvrdena je prevalencija
disfagije od 52,7% (Park i sur., 2013). Stopa prevalencije disfagije na Tajvanu je 51% (Lin i sur.,
2002). Moguci razlozi nesto vece prevalencije disfagije u ovim studijama Su koristenje razli¢itih
metoda za procjenu disfagije, te broj osoba starije dobi i domova za starije osobe, koji su

ucestovali u istrazivanju.

4.3.2.1 Stupanj povezanosti izmedu MNA-SF(probir)/ MNA-FF (procjena)) i pristutnosti
poremecaja gutanja utvrdenog s MSA
Kod MNA-SF (probir) pronadena je statisticki znacajna razlika t(48)=3,094, p=0,003 gdje
pacijenti koji nisu imali poremecaj gutanja imaju statisti¢ki znacajno veci rezultat na MNA skali
(11,93+1,66) od onih koji su taj poremecaj imali (10,14+2,33).
Kod varijable MNA-FF (procjena) pronadena je statisticki znaCajna razlika t(48)=4,122,
p=0,000 gdje pacijenti koji nisu imali poremecaj gutanja imaju statisticki znacajno veci rezultat
na MNA skali (23,78+2,12) od onih koji su taj poremecaj imali (20,62+3,18). Sli¢ni rezultati su
dobiveni u studiji koja je provedena u domovima za starije osobe u Helsinkiju, Finskoj i koja je
imala znacajno ve¢i udio ispitanika (N=1696), gdje je utvrdena statisticki znacajna razlika
izmedu pothranjenosti i poteskoc¢a s gutanjem (OR=3,03). KoriStenjem sli¢nog dizajna studije i
sliénih alata za procjenu disfagije provedena je studija gdje je utvrdena prevalencija disfagije od
31% medu osobama oboljelih od Parkinsonove bolesti, te je utvrden znacajno nizi ITM kod
osoba oboljelih od disfagije u odnosu na osobe kod kojih nije prisutna disfagija (Nozaki i sur.,
1999). Ovi rezultati su u skladu s zaklju¢cima drugih studija, koji navode da disfagija moze
uzrokovati pothranjenost (Veldee i Peth, 1992; Hudson i sur., 2000).
Nedostaci ovog istrazivanja su: nedostatak detaljnije medicinske procjene ukljucujuéi pitanja o
kroni¢nim nezaraznim bolestima i konzumiranje lijekova, koji mogu imati utjecaj na nutritivni
status i poremecaj gutanja, te uporedivost nutritivnog statusa s biokemijskim pokazateljima kao

Sto je serumski albumin ili razina odredenih mikronutrijenata u krv.
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5 ZAKLJUCCI

Na temelju dobivenih rezultata moze se zakljuciti sljedece:

1.

Procjenom stanja uhranjenosti pomoc¢u indeksa tjelesne mase ispitanika starijih od
sedamdeset godina utvrdeno je da najveéi broj tj. tocno polovina ispitanika (50%)
ispitanika ima prekomjernu tjelesnu masu, a 21,73% ispitanika ima adekvatnu tjelesnu
masu.

Utvrdena je vidljiva statisticki znacajna srednje jaka pozitivna povezanost ITM s masnim
tkivom — $to je ispitanik ima veci indeks tjelesne mase to ima i viSe masnog tkiva.
Probirom nutritivnog statusa pomoéu MNA-SF je utvrdeno da je 8% ispitanika
pothranjeno, a 42% ispitanika u riziku od pothranjenosti, dok je procjenom nutritivnog
statusa pomo¢u MNA-FF utvrden neSto manji udio ispitanika koji su pothranjeni (4%), a
veéi udio ispitanika koji su u riziku od potranjenosti tj. 54%, te je utvrdena vidljiva
statisticki znac¢ajna vrlo snazna pozitivna povezanost MNA-SF s MNA-FF, dakle $to je
vedi jedan skor to je veci i1 drugi.

Utvrdena je statisticki znacajna vrlo snazna pozitivna povezanost tjelesne mase i indeksa
tjelesne mase, dakle $to ispitanik ima vecu tjelesnu masu to je veéi i ITM, te srednje jaka
pozitivna povezanost tjelesne mase i MNA-SF i MNA-FF, odnosno §to pacijent ima vecu
tjelesnu masu to mu je i rezultat na MNA skoru veci.

Procjenom poremecaja gutanja pomoc¢u EAT-10 je utvrdeno da 33% ispitanika ima skor
3 1 viSe, §to upucuje na postojanje poremecaja gutanja kod tih ispitanika.

Za EAT-10 je utvrdena povezanost s nutritivnim statusom, te je utvrdena slaba negativna
povezanost MNA-SF s EAT-10 skorom — §to je ve¢i MNA-SF skor to je manji rezultat
EAT-10 skora (i suprotno), §to znac¢i da osobe s loSijim nutritivnim statusom tj. one koju
su pothranjenje ili u riziku od pothranjenosti imaju veéu ucestalost problema s gutanjem.
Utvrdeno je da kod varijable EAT-10 pronadena je statisti¢ki znacajna razlika, gdje
ispitanici koji jesu imali poremecaj gutanja imaju statistiCki znacajno veci rezultat na
EAT-10 skali od onih koji taj poremecaj nisu imali.

Procjenom gutanja pomocu MSA je utvrdeno da 43,75% ispitanika imaju problem s

gutanjem.
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9. Kod varijabli MNA-SF i MNA-FF pronadena je statisticki znaCajna razlika, gdje
pacijenti koji nisu imali poremecaj gutanja imaju statisticki znacajno veci rezultat na
MNA skali od onih koji su taj poremecaj imali, dakle ispitanici kod kojih je prisutan
poremecaj gutanja imaju lo§iji nutritivni status.

Ovakvi rezultati ukazuju da je problem malnutricije i poremecaja gutanja uistinu prisutan

medu osobama starije zivotne dobi koji zive u domovima za starije osobe.
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7 PRILOZI

1. Mini Nutritional Assessment (MNA)
2. Eating Assessment Tool (EAT-10)
3. Modified Swallowing Assessment (MSA) — Prilagodeno ispitivanje gutanja
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7.1 Prilog1l
Mini Nutritional Assessment (MNA)

Prezime: Ime: Spol:

Godine: Tjelesna masa, kg: Visina,
cm:

Datum:

Probir

A. Jeste li smanjili unos hrane u zadnja 3 mjeseca zbog gubitka apetita, probavnih problema,
problema s zvakanjem ili gutanjem?
0=znacajno smanjen unos hrane
1=umjereno smanjen unos hrane
2=nije smanjen unos hrane
B. Gubitak na tjelesnoj masi tijekom posljednja 3 mjeseca:
O=gubitak na tjelesnoj masi vise od 3 kg
1=ne zna
2=gubitak na tjelesnoj masi izmedu 1 i 3 kg
3=bez gibitaka na tjelesnoj masi
C. Pokretljivost
O=vezan za krevet ili kolica
1=moze ustati iz kreveta, ali ne ide van
2=izlazi van
D. Jeste li prozivjeli psiholoski stres ili akutnu bolest u posljednja 3 mjeseca?
0=Da 2=Ne
E. Neuropsiholoski problemi
O=teska demencija ili depresija
1=blaga demencija
2=bez psiholoskih problema
F. Index tjelesne mase (BMI)
0=BMI manji od 19
1=BMI od 19 do 21
2=BMI od 21 do 23
3=BMI vec¢i od 23
Ocjena probira (max. 14 bodova)
12-14 bodova: Normalni nutritivni status
8-11 bodova: U riziku od pothranjenosti
0-7: Pothranjen
Za daljnu procjenu nastaviti s pitanjima G-R.
Procjena
G. Zivi samostalno (nije u staratkom domu ili bolnici)
1=da 0O=ne
H. Uzima viSe od 3 lijeka na recept na dan:
O=da 1=ne
I. Dekubitusi ili kozni ulkusi:
O=da 1=ne



J. Koliko obroka pacijent dnevno ima?
0=1 obrok
1=2 obroka
2=3 obroka

K. Odaberite namirnice koje se konzumiraju kao izvor proteina:
Najmanje jedna porcija mlije¢nih proizvoda (mlijeko, sir, jogurt) dnevno da
Dva ili viSe serviranja mahunarki ili jaja tjedno da
Meso, riba ili perad svaki dan da
0,0=ako je ukupno 0 ili 1 odgovor s “da‘“
0,5=ako su dva odgovora s “da“
1,0=ako su 3 odgovora s “da“

L. Konzumirate li 2 ili viSe porcija vocéa ili povréa dnevno?

O=ne 1=da

M. Koliko tekuéine (vode, soka, kave, ¢aja, mlijeka...) dnevno popijete?
0,0=manje od 3 Salice
0,5=3 do 5 Salica na dan
1,0=viSe od 5 Salica na dan

N. Nacin hranjena
0=ne moze samostalno jesti
I=samostalno jede s manjim poteSko¢ama
2=samostalno jede bez ikakvih problema

O. Osobno misljenje o nutritivnom statusu:

O=smatra da je pothranjen
I=ne moZze procjeniti nutritivni status
2=smatra da nema nutritivnih problema

P. U usporedbi s osobama iste dobi, kako ocjenjujete svoj zdravstveni status?

0,0=ne tako dobro
0,5=ne zna
1,0=dobro
2,0=bolje
Q. Opseg nadlaktice (cm):
0,0=manje od 21
0,5=1zmedu 211 22
1,0=veca od 22
R. Opseg potkoljenice (cm):
O0=manje od 31
1=311vise
Procjena (max.16 bodova)
Ocjena probira
Ukupna procjena (max. 30 bodova)
Rezultati indikatora pothranjenosti:
24 do 30 bodova Normalni nutritivni status
17 do 23, 5 bodova U riziku od malnutricije
Manje od 17 bodova Pothranjen

ne
ne
ne



7.2 Prilog 2
EAT-10
Procjena gutanja

Prezime: Ime: Spol:
Godine:
1. Problem s gutanjem je razlog gubitka na tjelesnoj masi.
0=nije problem
1=
2=
3=o0zbiljan problem
2. Problem s gutanjem onemogucava mi da konzumiram obroke izvan doma.
O=nije problem
1=
2=
3=0zbiljan problem
3. Gutanje tekuéine zahtijeva dodatni napor.
= nije problem

3=o0zbiljan problem
4. Gutanje krute hrane zahtjeva dodatni napor.
= nije problem

3=0zbiljan problem
5. Gutanje tableta zahtjeva dodatni napor.
0= nije problem
1=
2=
3=o0zbiljan problem
6. Gutanje je bolno.
0= nije problem
1=
2=
3=0zbiljan problem
7. Gutanje utjeCe na osjecaj zadovoljstva tijekom hranjenja.
0= nije problem
1=
2=
3=o0zbiljan problem
8. Kada gutam, hrana mi se lijepi za grlo.
0= nije problem
1=
2=



3=o0zbiljan problem

9. Kasljem kad jedem.
0= nije problem
1=
2=
3=o0zbiljan problem
10. Gutanje je stresno.
0= nije problem
1=
2=
3=0zbiljan problem

Ukupan broj bodova (max.40):
Ako je zboj bodova 3 i viSe postoje problemi s gutanjem.



7.3 Prilog 3

Prilagodeno ispitivanje gutanja

(prevedeno ,,Modified Swallowing Assessment - Nursing Staff, HELIOS Kliniken)

Ime i prezime:
Maticni broj:
Datum rodenja:

Datum:
Ispitivac:

1) PRVA PROCJENA GUTANJA (svi pacijenti)

a) Je li bolesnik pri svijesti i sudjeluje Ii u komunikaciji?
b) Moze li se voljno nakasljati?
c) Je li kontrola sline odgovarajuca?

e) Moze li samostalno disati (nije mu potrebna pomoc tijekom
disanja za postizanje odgovarajuce saturacije kisika)?

f) Dali su odsutni znakovi “vlaZznog" ili promuklog glasa?

[=] [
[] [E]
[=] [=]
d) Moze li polizati gornju i donju usnu? [=] ||
O |
O O

2) TEST GUTANJA JEDNE CAJNE ZLICICE VODE (izvodi se ako su svi odgovori u prvoj procjeni (1) ,.Da")

* Pacijent treba sjediti uspravno s poduprtim trupom.

* Potrebno je napraviti inspekciju usne Supljine za reziduama hrane te na zapovjed pacijent mora progutati slinu.
* Palpacija prilikom akta gutanja, promotriti simptome prilikom fonacije.

a) Nema akcije gutanja
b) Voda curi iz usta

c) Kasljanje/prociséavanije grla

d) TeSkoce disanja

e) ,Vlazan"/"grgljav" glas unutar jedne minute nakon gutanja
) Osobni dojam o gutanjuje lo$

o

3. GUTANJE 90 ML VODE (moZe se izvoditi ako su sva pitanja pod (2) ,Ne*)

a) Kasljanje nakon gutanja (unutar jedne minute) |

b) Napadaj kaslja (unutar jedne minute) I

c) Promjena kvalitete glasa unutar jedne minute (zatraZiti fonaciju ,,Aaah") (m]

d) Prekidanje ispitivanja (ili ga nije moguce provesti) [=]

e) ,Vlazan"/"grgljav" glas unutar jedne minute nakon gutanja [

f) Osobni dojam o gutanjuje lo$ @]

4) REZULTATI

a) Poremecaj gutanja tijekom ispitivanjat, 2 ili 3: [CINe [Ipa Ako je odgovor ,,Da" prijecinac, dilie
b) Klini¢ka sumnja na rizik od aspiracije [CINe []pa Ako je odgovor ,,Da" prije¢ina ¢, dili e
¢) Pacijent nakon ispitivanja upucen logopedu CINe [pa

d) Pacijent nakon ispitivanja upuéen lije&niku [CINe [pa

e) NPO (niSta na usta)/NG sonda do ispitivanja logopeda/lijeénika [INe [Ipa
Komentar:
Datum: Potpis:

“ Perry L. 2001, Journal of Clinical Nursing 10: 463-473; “Suiter DM 2008, Dysphagia “ ln

23: 244-250& DePippo KL 1992, Archives of Neurology 49(12): 1259-1261 carlng for Hfe



