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1. UVOD

Malnutricija je Cesta pojava u ranjivim populacijskim skupinama, posebice u osoba losijeg
socioekonomskog statusa te osoba starije zivotne dobi. Karakterizira je proteinsko energetski
deficit koji uzrokuje razli¢ite promjene u sastavu i funkciji pojedinih dijelova tijela, poput
oslabljene misi¢ne funkcije, smanjene mineralne gustoée kosti, poremecaja imunoloskog
sustava, anemije, ograni¢ene kognitivne funkcije, usporenog cijeljenja rana, produljenja
postoperativnhog oporavaka te povecanog rizika od ponovljenog prijema u bolnicu
(rehospitalizacije) i smrtnosti. Malnutricija moZze znatno utjecati na duljinu boravka u bolnici
(hospitalizacije) te incidenciju tezih komplikacija u procesu lijeCenja. Nadalje, socijalni
¢imbenici poput siromastva, usamljenosti, niskog stupnja obrazovanja mogu Se odraziti na
dostupnost hrane, a posljedi¢no i na nutritivni status. Podaci dostupni u stru¢noj literaturi
ukazuju kako je 15% starijih osoba koje zive u kuéanstvu, 23% do 62% hospitaliziranih osoba
te 85% osoba u domovima za starije i nemoéne 0sobe pothranjeno (Donini i sur., 2013).
Svjetska populacija dozivljava negativan trend neprestanog starenja stanovniStva, a sSamim time
rastu i potrebe za napredovanjem zdravstvene zastite osoba starije Zivotne dobi. Zdravstveni
sektor neprestano nailazi na nove izazove kako bi se ovoj ranjivoj skupini osigurala pravodobna
zaStita 1 bolja kvaliteta zivota (Agarwal i sur., 2013). Procjena nutritivnog statusa te

osiguravanje adekvatne nutritivne potpore jedan su od navedenih izazova.

Prva velika Njemacka studija koja se bavila problematikom pothranjenosti 1 neadekvatne
prehrane u osoba starije dobi, na kué¢noj njezi, provedena je od strane Pohlhausena i suradnika
(2015). Uhranjenost je procijenjena pomocu indeksa tjelesne mase, pri ¢emu je utvrdeno kako
je 14% osoba pothranjeno. Rist i suradnici (2012) proveli su procjenu nutritivnog statusa u
osoba starije Zivotne dobi koji zive u domu za starije i nemoc¢ne te je pritom koristen alat Mini
Nutritional Assessment (MNA). Utvrdeno je kako je 34,5% osoba u nutritivnom riziku dok je
8,1% osoba pothranjeno. Usporedbom nutritivnog statusa osoba koje Zive u kuc¢i u odnosu na
0sobe u domovima za starije i nemoc¢ne, takoder pomocu alata Mini Nutritional Assessment,
utvrdena je veca zastupljenost pothranjenosti u institucionaliziranih osoba (19,4%) u odnosu na
osobe koje zive u kucéanstvu (2%) (Pai, 2011). Studija provedena u sklopu projekta Food in

later life obuhvatila je 644 ispitanika starijih od 65 godina, iz osam europskih zemalja, koje



zive samostalno u kucanstvu. Cilj studije je bio utvrditi ¢imbenike koje utjeu na lo§ nutritivni
status osoba starije zivotne dobi pri ¢emu je kao jedan od alata koristen ,,DETERMINE
checklist* (Morais i sur., 2013). Kozakova i Zelenikova (2014) provele su studiju na 470 osoba
starije Zivotne dobi, uz napomenu da zive u kuéanstvu, pri ¢emu su koriSteni alati Mini
Nutritional Assessment (MNA), Subjective Global Assessment (SGA) te Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST). Utvrdeno je kako su navedeni alati pokazali razlicite
rezultate, a MNA je definiran kao najbolji alat za procjenu nutritivnog statusa osoba starije
zivotne dobi kod kuce. Mnogi su alati razvijeni za procjenu nutritivnog statusa osoba starije
zivotne dobi, medutim najucestalija je primjena alata Mini Nutritional Assessment Jednostavan,
pouzdan, validiran alat koji pokazuje visoku osjetljivost na nutritivne parametre. Takoder,

pogodan je za osobe koje imaju problema s demencijom (Suominen i sur., 2009).

Cilj ove studije bio je procijeniti nutritivni status osoba starije zivotne dobi na ku¢noj njezi po
otpustu iz bolnice te identificirati ¢cimbenike koji utje¢u na lo$ nutritivni status poput bolesti,
psihosocijalnih ¢imbenika i slicno. Takoder, jedan od ciljeva bio je odrediti postoji li korelacija
izmedu NRS skora te pojedinih elemenata ,, DETERMINE checkliste. Nadalje, ustanoviti vrstu
nutritivne potpore pruzene tijekom prethodne hospitalizacije i rehospitalizacije kao i korelaciju
izmedu vrste nutritivne potpore i nutritivnog statusa odnosno duljine boravka u bolnici.
Adekvatna procjena nutritivnog statusa nuzan je preduvjet kako bi se utvrdile potencijalne
mjere za rjeSenje problema prevalencije visokog nutritivnog rizika osoba starije Zivotne dobi.
Stoga je upravo cilj ovog diplomskog rada bio procijeniti trenutnu situaciju na podrucju grada

Zagreba te time uCiniti prvi korak ka rjeSavanju problema.



2. TEORIJSKI DIO

2.1. DEMOGRAFSKA SLIKA REPUBLIKE HRVATSKE

Starenje stanovni$tva, koje podrazumijeva veci udio starijih osoba u ukupnoj populaciji, je
globalni demografski trend koji ¢e se dodatno intenzivirati tijekom 21. stolje¢a. Prema izvjes¢u
Ujedinjenih naroda (UN) iz 2013. godine osobe starije od 60 godina klasificiraju se kao osobe

starije zivotne dobi (Izvjes¢e UN, 2013).

U 1950. godini samo je 5% svjetske populacije bilo starije od 65 godina. Do 2005. godine taj
je udio narastao na 7%. Procjenjuje se kako ¢e do 2050. godine udio svjetske populacije starije
od 65 godina biti oko 16%. Hrvatska populacija je prema demografskim podacima iz 2004.
godine stara populacija, odnosno 16,6% stanovnistva je starije od 65 godina (slika 1). Prema
statistickim predvidanjima do 2025. godine taj ¢e se udio povecati na ¢ak 27,4%. Ovakav udio

stare populacije jedan je od najvisih u ve¢ ionako staroj populaciji Europe (Murgi¢ i sur., 2009).

25
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Udio osoba/ %

o1l

Populacija starija od 65 godina
M Ukupna populacija +65 ~ EMuskarci +65 ~ HZene +65

Slika 1. Udio populacije starije od 65 godina u ukupnoj Hrvatskoj populaciji u 2004. godini
(Prilagodeno prema Murgi¢ i sur., 2009)



Medicinska zastita osoba starije zivotne dobi skuplja je u odnosu na op¢u populaciju, s obzirom
da c¢eS¢e boluju od kroni¢nih nezaraznih bolesti te od karcinoma. Takoder, ce$ce se
hospitaliziraju te im je vrijeme hospitalizacije duze $to povecava troSkove lije¢enja. Razvoj
menadzmenta zdravstvene zaStite starijih osoba od iznimne je vaznosti za hrvatsko
gospodarstvo. Cilj je osmisliti odgovarajuée standarde zdravstvene zastite u vidu programa
primarne, sekundarne i tercijarne prevencije (Murgic¢ i sur., 2009). Patronazna sestra provodi
sekundarnu 1 tercijarnu prevenciju kroz rad s kroni¢nim bolesnicima provodeci edukaciju
samog bolesnika i njegove obitelji u svrhu samozbrinjavanja kada to stanje ili bolest dopusta.
Kod bolesnika koji zahtijevaju provodenje odredenih postupaka zdravstvene njege, patronazna
sestra utvrduje potrebu i sainjava plan zdravstvene njege bolesnika prema kojem ce se
propisati i izvrsiti od strane izvrSitelja zdravstvene njege kojega ¢e izabrati bolesnik. (Mazzi,

2011).

2.2. KUCNA NJEGA U REPUBLICI HRVATSKOJ

Djelatnost patronazne sluzbe je primarno preventivno edukativna i informativna, sa zada¢om
prikupljanja potrebnih podataka, otkrivanja i zbrinjavanja bolesnih, nemoc¢nih i socijalno
ugrozenih stanovnika te zadaCom oc€uvanja, unapredenja i zaStite zdravlja ostalih. Za sve
bolesnike koji se otpuStaju iz bolnica, a njihovo stanje zahtijeva neprekinuti nastavak
zdravstvene njege i uvid izabranog lije¢nika, bolnica osigurava pisanu preporuku koju dostavlja
izabranom lije¢niku i nadleZnoj patronaznoj sestri na dan otpusta. Patronazna sestra u roku od
24 sata obavlja kuénu posjetu 1 izvjeS¢uje izabranog lijecnika o stanju bolesnika kod otpusta 1
predlaze nastavak zdravstvene njege, odnosno potrebu kuéne posjete od strane lijecnika ako to

stanje bolesnika zahtijeva (Mazzi, 2011).

2.3. FUNKCIJSKE PROMJENE U STARIJOJ DOBI

Proces starenja povezan je s progresivnim slabljenjem funkcija niza organskih sustava u tijelu,
Sto se moze ocitovati na apsorpciju, transport, metabolizam 1 izlu¢ivanje prehrambenih tvari.
Gubitak okusa, mirisa, oslabljen vid te gubitak funkcionalnog statusa vrlo 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, ukljucujuéi smanjenje misi¢ne
mase 1 povecanje udjela masnog tkiva (Vranesi¢ Bender i sur., 2011). Sarkopenija je sindrom
progresivnog gubitka miSi¢ne mase te miSi¢ne snage, s povec¢anim rizikom od nepovoljnog
ishoda poput tjelesne nemo¢i, lose kvalitete zivota te smrti. Uzro¢nik primarne sarkopenije jest
starenje organizma, dok sekundarnu sarkopeniju mogu uzrokovati izostanak tjelesne aktivnosti,
upalne i maligne bolesti te neadekvatan energetski i proteinski unos (Cruz-Jentoft i sur., 2010).
Kosti kao glavno potporno tkivo organizma takoder su podloZzne promjenama. Gubitak kostane
mase ubrzava se nakon menopauze te se povecava incidencija osteoporoze. U zena starije dobi
ucestalost osteoporoze je veca u odnosu na musku populaciju (Vranesi¢ Bender i 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 zene, odnosno

13% kod muskaraca (Tucker i sur., 2002).

Narus$eno oralno zdravlje starijih osoba jest globalni trend, oCituje se u gubitku zuba i visoke
stope prevalencije bolesti usne Supljine poput kserostomije te karcinoma (Petersen i Yamamoto,
2005). Oko polovice osoba starije od 65 godina nema niti jednog zuba (Vranesi¢ 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 konacnici moze
rezultirati snizenom koncentracijom hemoglobina u serumu (Vranesi¢ Bender i sur., 2011).
Okus i mirisi hrane osiguravaju nam uzitak te djeluju na apetit. Nazalost, starenjem slabi osjet
okusa i mirisa te zbog toga osobe starije Zivotne dobi ne uzivaju u hrani, smanjuje se raznolikost
konzumirane hrane, a time je naruSen i 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 ima smanjen osjet okusa 1 mirisa u odnosu na smanjenje od samo 10% u osoba mladih

od 50 godina (Tanvir i Haboubi, 2010).



2.4. BOLESTI KARAKTERSITICNE ZA OSOBE STARIJE ZIVOTNE DOBI

2.4.1. Kardiovaskularne bolesti

Kardiovaskularne bolesti (KVB) su bolesti srca i krvozilnog sustava, a glavne klini¢ke
manifestacije dijele se na one koje zahvacaju: srce 1 sr¢ani krvozilni sustav (ishemijska bolest
srca), mozak i mozdani krvozilni sustav (cerberovaskularna bolest) i donje udove (okluzivna
bolest perifernih arterija). U podlozi svih navedenih bolesti najcesce je ateroskleroza.
Kardiovaskularne bolesti kao vode¢i uzrok smrti u suvremenom svijetu, sa zna¢ajnim udjelom
u prijevremenom umiranju i morbiditetu stanovniStva, vazan su javnozdravstveni problem na
razini cijelog svijeta, ali i Republike Hrvatske. Kardiovaskularne bolesti na razini Europe uzrok
su smrti 54% zZena i 43% muskaraca. Situacija u Republici Hrvatskoj nije znatno razlicita u
odnosu na Europu, 55,7% zena i 42,6% muskaraca godiSnje umire od posljedica
kardiovaskularnih bolesti (Kralj, 2011). DASH dijetu (engl. Dietary Approaches to Stop
Hypertension) karakterizira visok unos voéa i povrca, niskomasnih mlije¢nih proizvoda,
piletine, ribe te orasastog voca i zitarica, a s druge strane ogranic¢en je unos zasi¢enih masti,
crvenog mesa 1 mesnih preradevina te hrane i napitaka bogatih Se¢erom. Usporedujuci je s
drugim dijetama karakterizira ju nizak unos zasi¢enih masti i kolesterola, a osigurava hranjive
tvari poput kalija, kalcija, magnezija, proteina te prehrambenih vlakana. Pokazala je
blagotvorno djelovanje na smanjenje krvnog tlaka, ali i smanjenje inzulinske rezistencije te
kontrolu glukoze i lipida u krvi. DASH dijeta je dobar model za prevenciju, ali i terapiju
kardiovaskularnih bolesti (Salehi-Abargouei i sur., 2013).

2.4.2. Seéerna bolest

Secerna bolest ili diabetes mellitus (DM) je metabolicki poremecaj visestruke etiologije
obiljeZen stanjem kroni¢ne hiperglikemije s poremecenim metabolizmom ugljikohidrata, masti
1 proteina zbog ostecene sekrecije inzulina i/ili djelovanja inzulina. Najces¢i oblici ove bolesti
jesu Secerna bolest tip 1 i SeCerna bolest tip 2 (Botica 1 sur., 2012). Prema procjenama
Medunarodne dijabeticke federacije (engl. International Diabetes Federation), ucestalost
Secerne bolesti u svijetu 2010. godine iznosila je 6,6%, a u Europi 8,5% u dobnoj skupini 20-
79 godina. Prema podacima iz 2010. godine broj oboljelih od dijabetesa u Republici Hrvatskoj

iznosio je priblizno 316 000. Prevalencija bolesti u dobnoj skupini od 18-65 godina iznosi 6,1%



dok je u starijoj dobi znatno visa te iznosi od 15% do 20 %. Vodeéa komplikacija Secerne bolesti
te glavni uzrok smrtnosti jesu kardiovaskularne bolesti (Poljianin i sur., 2011). Dijetoterapija
Secerne bolesti temelji se na dijabetickoj dijeti, koja zapravo predstavlja dobar model prehrane
I za zdrave osobe. Ta je metoda osmisljena kako bi se postigao svakodnevni uravnotezeni Unos
kalorija, ugljikohidrata, bjelan¢evina i masti. Plan dijabeticke prehrane zasniva se na Sest
osnovnih skupina namirnica: kruh i zamjene (3 - 13 serviranja), mlijeko i zamjene (4 - 10
serviranja), povrée (3 - 4 serviranja), voce (3 - 6 serviranja) te masnoce i zamjene (3 - 8
serviranja). Odlika pravilne prehrane za osobe sa Secernom bolescu jest pravilna raspodjela
cjelodnevnog energetskog unosa hrane na najmanje tri do pet obroka dnevno, ovisno o

farmakoloskoj terapiji (Botica i sur., 2012).
2.4.3. Bolesti probavnog sustava

Brojne su promjene u probavnom sustavu povezane s procesom starenja. Bolesti poput
dijabetesa, pankreatitisa, jetrenih bolesti te malignih promjena, snazno djeluje na promjene u
funkciji probavnog sustava. Neurodegenerativne promjene zivéanog sustava mogu rezultirati
pojavom disfagije, gastrointestinalnog refluksa, konstipacije i slicno. Starenjem se smanjuje
luéenje zelucane kiseline, $to u konacnici najcesce rezultira atrofi¢nim gastritisom. Prerastanje
bakterija u tankom crijevu prisutno je u 71% hospitaliziranih gerijatrijskih pacijenata, a od toga
je njih 11% pothranjeno (Tanvir i Haboubi, 2010).

2.4.4. Frakture i padovi

Osteoporoza, smanjena mineralna gusto¢a kosti, jedno je od najuéestalijih stanja u gerijatrijskoj
populaciji. Starenjem se povecava incidencija fraktura, koje nastaju kao posljedica osteoporoze.
Fraktura vrata bedrene kosti (kuka) najucestalija je fraktura osoba starije Zivotne dobi, a njezine
posljedice su mnogobrojne. Usporedujuéi je s ostalim prijelomima, fraktura kuka ima vecu
stopu smrtnosti, rezultira dugorocnom ovisno$¢u o skrbi okoline te ve¢im troskovima lijecenja
i oporavka (Chiu i sur., 2008). Smrtnost unutar mjesec dana od prijeloma iznosi 10%, 30%
unutar godine dana te ¢ak 80% unutar osam godina (Riemen i Hutchison, 2016). Pacijenti s
frakturom kuka su u 58% slucajeva pothranjeni ve¢ na samom prijemu u bolnicu ili e razviti
pothranjenost tijekom boravka. Pothranjenost se moze intenzivirati zbog gladovanja prije
operacije, dugotrajnog odgadanja operacije, bolova, mucnina te povracanja. Pothranjenost u

kombinaciji s katabolickim odgovorom na operaciju u svezi su s oteZanom postoperativnom



rehabilitacijom, loSim klinickim ishodima, produljenim vremenom hospitalizacije te
povecanom smrtno$¢u. Nuzno je pravovremeno identificirati nutritivni status osobe s frakturom
kako bi lijecenje bilo $to krace i uspjesnije za pacijenta (Koren-Hakim i sur., 2012). Padovi u
osoba starije zivotne dobi predstavljaju javnozdravstveni problem u svim populacijama ¢iji
demografski pokazatelji ukazuju na starenje stanovniStva. Predstavljaju najucestaliji oblik
nesre¢a u osoba starijih od 65 godina, a nerijetko zavrSavaju hospitalizacijom zbog fraktura,
posebno frakture vrata bedrene kosti (Gale i sur., 2016). Slabljenje vida, neuroloski i kognitivni
poremecaji, sjedilacki nacin Zivota kao posljedica oteZzanog kretanja te uporaba lijekova
povecéavaju rizik od padova u osoba starije zivotne dobi (Pérez — Lopez i Ara, 2015).
Istrazivanjem Gale i suradnika (2016) na viSe od Cetiri tisuce ispitanika, utvrdena je prevalencija
padova od 29,1% u Zenskoj populaciji, odnosno nesto niza 23,5% u muskoj populaciji, kroz

razdoblje od dvije godine.
2.4.5. Zlo¢udne bolesti

Karcinom je bolest starenja, prema procjenama 60% svih zlo¢udnih bolesti te 70% smrtnosti
od karcinoma, odnosi se upravo na populaciju stariju od 65 godina (Mohile i sur., 2012). Pogada
svaku osmu stariju osobu, a prema predvidanjima, do 2030. godine bit Ce rije¢ o svakoj petoj
osobi. U Hrvatskoj je 2003. godine 57% osoba oboljelih od raka bilo starije od 65 godina.
Najveca zastupljenost u Zena je rak dojke, a kod muSkaraca rak bronha i pluca te prostate
(Strnad, 2005). Tumorska kaheksija jest Cesta pojava medu onkoloskim bolesnicima, a
karakterizira ju veliki gubitak tjelesne mase, masnog tkiva, misi¢ne mase te razgradnja tjelesnih
proteina. Klini¢ki je prepoznata od kada je dokazano da povecava morbiditet i mortalitet

oboljelih (Muscaritoli i sur., 2010).

2.5. NUTRITIVNI STATUS OSOBA STARIJE ZIVOTNE DOBI

Malnutricija osoba starije zivotne dobi je javnozdravstveni problem na kojeg utje¢u brojni
¢imbenici ukljucujuéi, fizioloSke promjene te socijalne i ekonomske parametre. Naruseno
oralno zdravlje, gubitak osjeta okusa, disfagija, dijareja, 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 rabi za opis nutritivnog poremecaja svake vrste,

od pretilosti, preko bolni¢ke 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). Klini¢ka definicija malnutricije odnosi se na stanje energetskog,
proteinskog ili nutritivnog deficita, koji rezultira mjerljivom promjenom tjelesnih funkcija te je

povezano s lo$ijim 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 nemoéne osobe znatno ce$¢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). Brojne su negativne posljedice malnutricije poput smanjene
otpornosti i vee podloznosti infekcijama, slabog cijeljenja rana te vece uéestalosti dekubitalnih
ulkusa, poveéanog gubitka nutrijenata putem fecesa te u konac¢nici povecane smrtnosti i pobola
(Allison, 2000). Produljeno vrijeme hospitalizacije te poveéani troskovi lije¢enja u korelaciji
su s malnutricijom (Chima i sur., 1997). Unato¢ velikoj u¢estalosti malnutricije u starijih osoba,
Cesto 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).

2.6. METODE ZA PROCJENU NUTRITIVNOG STATUSA

Metode za procjenu nutritivnog statusa mozemo svrstati u Cetiri kategorije, a to su dijeteticke,
antropometrijske, biokemijske metode te klini¢ki pregled (Vranesi¢ Bender i Krznarié¢, 2008).
Procjena nutritivnog statusa jest preduvjet te ujedno i prvi korak pri kreiranju prehrane i

smjernica za prehranu osobe starije dobi (Vranesi¢ Bender i sur., 2011).
2.6.1. Antropometrijske metode

Antropometrija je vazna u procjeni stanja uhranjenosti te se kod osoba starije Zivotne dobi
najéesce koriste parametri: tjelesna masa, indeks tjelesne mase (ITM), opsezi udova i trupa te
kozni nabori (Vranesi¢ Bender i sur., 2011). Mjerenjem tjelesne mase 1 tjelesne visine moguce
je izracunati indeks tjelesne mase, kao omjer tjelesne mase u kilogramima te tjelesne visine u
metrima kvadratnim, koji daje informaciju o stanju uhranjenosti pacijenta. 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. Prema izvjestaju
Svjetske zdravstvene organizacije (WHO, engl. World Health Organization) postignut je
sporazum oko grani¢nih vrijednosti. Osobe mlade od 70 godina klasificiraju se prema
rasponima jednakim za opéu populaciju, vrijednosti su navedene u tablici 1. S druge strane,
osobe starije od 70 godina podlijezu klasifikaciji namijenjenoj gerijatrijskoj populaciji. Indeks
tjelesne mase od 22 kg m predstavlja grani¢nu vrijednost za pothranjenost. Detaljniji prikaz
raspona indeksa tjelesne mase, uz postivanje odrednica geroantropometrije, nalazi se u tablici
1 (Cederholm i sur., 2015).

Tablica 1. Vrijednosti indeksa tjelesne mase i stupnja uhranjenosti (Prilagodeno prema
Cederholm i sur., 2015)

osobe starije od 70 godina osobe mlade od 70 godina

izrazita pothranjenost <18,5 kg m <20,0 kg m
potencijalna pothranjenost 18,5-19,9 kg m 20,0-21,9 kg m*
adekvatna tjelesna masa 20,0-24,9 kg m™ 22,0-26,9 kg m™
prekomjerna TM 25,0-29,9 kg m™ 27,0-31,9 kg m™
| stupanj pretilosti 30,0-34,9 kg m™? 32,0-36,9 kg m
I stupanj pretilosti 35,0-39,9 kg m™ 37,0-41,9 kg m?
[11 stupanj pretilosti 40,0-50,0 kg m™ 42,0-52,0 kg m™

Odredivanje indeksa tjelesne mase kod starijih osoba moZe imati odredena ogranicenja,
primjerice nemogucénost mjerenja tjelesne visine zbog promjena na kraljeZnici odnosno drzanju
tijela. U tim slucajevima tjelesna visina se odreduje prema mjerama pojedinih segmenata tijela
poput noge, ruke ili raspona ruku. Takoder, ITM nije mjerodavan u slué¢aju edema i slobodne

tekucine u trbusnoj Supljini (ascitesa) (Ahmed i Haboubi, 2010).

Opseg nadlaktice te debljina koznog nabora ruke pokazatelji su udjela potkoznog masnog tkiva
(Ahmed i Hboubi, 2010). Dinamometrija Sake je metoda za mjerenje jakosti miSica, a rezultati

Su U izravnoj korelaciji s nutritivnim statusom (Vrane$i¢ Bender 1 Krznari¢, 2008).
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2.6.2. Alati za procjenu nutritivnog rizika

Osobe starije zivotne dobi trebale bi biti podvrgnute procjeni nutritivnog statusa barem jednom
godisnje. S obzirom da su financijski i kadrovski resursi ograni¢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
validiranih metoda za procjenu nutritivnog rizika starijin osoba poput MNA (engl. 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).

2.6.2.1. Malnutrition Universal Screening Tool, MUST

Europsko drustvo za klinicku prehranu i metabolizam (ESPEN) dalo je preporuku za uporabu
MUST alata u procjeni nutritivnog rizika odraslih osoba u zajednici (Guyonnet i Rolland,
2015). Medutim, u posljednje vrijeme ovaj alat se koristi 1 u zdravstvenom sustavu, ukljucujuéi
bolnice, gdje je pokazao pouzdanost u odnosu na druge metode te je dobar za predvidanje
duljine trajanja hospitalizacije i smrtnosti u starijih osoba (Kondrup i sur., 2003). Procjena
nutritivnog rizika utemeljena je na tri komponente, a to su ITM, gubitak tjelesne mase te
prisutnost akutne bolesti zbog koje pacijent nije u moguénosti jesti viSe od pet dana. U slucaju
da je ukupan zbroj jedan pacijent se nalazi u umjerenom riziku, a u slu¢aju dva boda nalazi se

u visokom riziku od malnutricije (Guyonnet i Rolland, 2015).
2.6.2.2. Nutritional Risk Screening, NRS-2002

Namjena alata NRS-2002 je otkrivanje nutritivno ugrozenih osoba te procjena potencijalnog
daljnjeg pogorSanja u hospitaliziranih bolesnika (Kondrup i sur., 2003). ESPEN takoder
preporucuje ovu metodu. Procjena nutritivnog statusa obavlja se kroz dva koraka, najprije se
radi inicijalni probir koji se sastoji od Cetiri pitanja. Pitanja se odnose na bolesnikov ITM,
nenamjeran gubitak tjelesne mase, smanjenje unosa hrane u posljednjem tjednu te prisutnost
teSke bolesti, a u slucaju barem jednog potvrdnog odgovora krece se u finalni probir. Finalni
probir se sastoji od pitanja za odstupanje u nutritivnom statusu te za tezinu bolesti, prema opisu
koji se odnosi na bolesnika dodjeljuju se jedan, dva ili tri boda. Dodatan bod, pripisuje se

osobama starijim od 70 godina. Ukupan broj bodova > 3 ukazuje da je bolesnik u nutritivnom
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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 (Guyonnet i
Rolland, 2015).

2.6.2.3. Mini Nutritional Assessment, MNA

Brza i validirana metoda za procjenu nutritivnog statusa u osoba starije Zivotne dobi u
bolnicama, domovima i za osobe koje zive samostalno (Vranesi¢ Bender i sur., 2011), te je
tre¢a metoda priznata od strane ESPEN-a (Kondrup i sur., 2003). Procjena nutritivnog statusa
pomocu MNA traje manje od deset minuta (Kondrup i sur., 2003), a njena prakti¢nost
prepoznata je i u mnogim studijama stoga je jedan od najzastupljeniji alata u stru¢noj literaturi
(Vranesi¢ Bender i sur., 2011). Cjeloviti MNA 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 opca 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 1 teku¢ine te mogucénost samostalnog hranjenja. Posljednja skupina
pitanja jest samo procjena bolesnika odnosno kako on dozivljava svoj nutritivni i zdravstveni
status. Svaki odgovor nosi odredeni broj bodova, koji se u konaénici zbrajaju. Osobe sa
ukupnim zbrojem > 24 smatramo dobro uhranjenim, 17 - 23,5 su u potencijalnom riziku od

malnutricije te < 17 su u stanju malnutricije (Guigoz, 2006).
2.6.2.4. ,, DETERMINE checklist

,DETERMINE checklist* predstavlja jednostavan upitnik od deset pitanja namijenjen procijeni
nutritivnog rizika osoba starijih od 70 godina. Razvilo ga ja Ameri¢ko udruzenje dijeteti¢ara
(ADA, engl. American Dietetic Association) u suradnji Americkom akademijom lije¢nika
obiteljske medicine (AAFP, engl. American Academy of Family Physicians) te Nacionalnim
vije¢em za starenje (NCOA, engl. National Council on Aging). Pitanja se odnose na prisutnu
bolest koja utjece na koli¢inu i konzumaciju hrane, broj obroka dnevno, konzumaciju alkohola,
oralno zdravlje, prisutnost financijskih problema, hranjenje u samo¢i, konzumaciju lijekova,
gubitak na tjelesnoj masi te tjelesno stanje osobe. Svako pitanje nosi odredeni broj bodova na
Jjestvici od jedan do Cetiri. Po provedbi procjene zbraja se ukupan broj bodova te se na temelju

toga donosi zakljucak. U sluc¢aju da je zbroj bodova od 0 do 2, osoba je dobrog nutritivhog
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zdravlja te je potrebno provesti ponovnu procjenu nakon Sest mjeseci. Ukupan broj bodova od
3 do 5 daje naslutiti da je osoba u umjerenom nutritivnom riziku, potrebno ju je uputiti u
promjene nacina zivota i prehrane te ponoviti procjenu nakon tri mjeseca. Visok nutritivni rizik
prisutan je u osoba u slucaju da je ukupan broj bodova jedan ili veci od 6. Stanje je potrebno

prijaviti nadleznom lije¢niku te zatraziti pomo¢ (Buys i sur., 2014).
2.6.3. Biokemijski parametri

Biokemijski parametar koji se najcesce 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 vezujuéi 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 slu¢ajevima sumnje na specifi¢ni deficit (Bauer, 2009).

2.7. PREPORUCENI UNOS ENERGIJE, MAKRONUTRIJENATA I
MIKRONUTRIJENATA U OSOBA STARIJE ZIVOTNE DOBI

2.7.1. Energija

Tijekom godina potrebe za energijom se smanjuju, a razlozi za to su visestruki. Poznato je kako
se mijenja sastav tijela, miSi¢na masa se smanjuje, a udio masnog tkiva povecava. S obzirom
da tijelo troSi manje energije za odrzavanje tjelesnih masnoca u odnosu na odrzavanje misic¢a,
smanjuje se koliina energije bazalnog metabolizma. Organizam tro§i manje energije za
osnovne tjelesne funkcije. Takoder, osobe starije zivotne dobi su manje pokretne te samim time

troSe manje energije na tjelesnu aktivnost (Vranesi¢ Bender i sur., 2011).
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2.7.2. Makronutrijenti

Brojna istrazivanja vezana za preporuke unosa nutrijenata u starijoj populaciji, istaknula su
vaznost adekvatnog proteinskog unosa. Preporuéeni dnevni unos (RDA) proteina za odrasle
osobe, uklju¢ujucéi i osobe starije zivotne dobi iznos 0,8 g kg™ tjelesne mase. Ovaj unos zapravo
podrazumijeva minimalnu koli¢inu proteina, koja ¢e sprijeciti progresivan gubitak miSi¢ne
mase te se odnosi na zdravog pojedinca, stoga su znanstvenici dosli do zakljuc¢ak da je realno
potreban veéi unos od preporuka. Veci unos proteina od preporu¢enog moze poboljsati misi¢nu
masu, snagu i funkciju. Nadalje, povecan proteinski unos pridonijet ¢e boljem imunoloskom
statusu, krvnom tlaku, cijeljenju rana te zdravlju kostiju. Zabrinutost oko potencijalnog Stetnog
ucinka povecanog proteinskog unosa na zdravlje kostiju, funkciju bubrega, neuroloske i
kardiovaskularne funkcije, uglavnom su neutemeljene. Preporuke od 1,5 g proteina kg™ tjelesne
mase, odnosno 15% do 20 % ukupnog energetskog unosa smatraju se realnim za oCuvanje
zdravlja i brojnih funkcija u organizmu osobe starije zivotne dobi. Vazno je napomenuti da u
posebnim okolnostima, izrazenih katabolickih procesa u organizmu moze do¢i do gubitka

misi¢ne mase, a samim time potrebe za unosom proteina su veée (Wolfe i sur., 2008).

RDA vrijednost za ukupan unos ugljikohidrata ne mijenja se tijekom starenja, jednak je za
muskarce i za Zene te iznosi 130 g na dan. Dnevnim unosom ugljikohidrata od 55% do 60%
ukupnog energetskog unosa, smatra se adekvatnim. Naglasak je na unos slozenih ugljikohidrata

porijeklom iz voca, povrca i zitarica (Vranesi¢ Bender i sur., 2011).

Hrana biljnog porijekla sadrzi prehrambena vlakna, koja su od iznimne vaznosti za zdravlje
organizma. Pomazu u snizavanju razine kolesterola u krvi te regulaciji glukoze u krvi (Marllet
i sur., 2002). Topljiva vlakna su supstrati crijevne mikroflore te se razgraduju do kratkolan¢anih
masnih kiselina vaznih za odrZavanje zdravlja crijevne sluznice. Netopljiva vlakna djeluju
laksativno te na taj na¢in sprjecavaju konstipaciju koja je Cesto prisutna u starijoj dobi (Vranesi¢

Bender i sur., 2011).

Unos prehrambenih masnoca preporucuje se ograni¢iti na 30% energetskog unosa ili manje.
Unosom esencijalnih masnih kiselina u koli¢ini od 2% do 3% od ukupnog energetskog unosa
moguce je ostvariti dnevne potrebe. Takoder, vazno je nadodati da unos masti manji od 20%
energetskog unosa narusava kvalitetu prehrane stoga se ne preporuca (Vranesi¢ Bender i sur.,

2011).
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2.7.3. Mikronutrijenti

Svako zivotno razdoblje zahtjeva odredene modifikacije u prehrani kako bi se zadovoljile sve
fizioloSke potrebe (Sahyoun, 2002). Velikim europskim epidemioloskim istrazivanjem Euronut
— SENCA, u kojem je sudjelovalo 1005 osoba izmedu 74 1 79 godina, utvrdeno je kako 23,8%
muskaraca i 46,8% Zena ima nizak status barem jednog od sljedecih nutrijenata: kalcij, Zeljezo,
retinol, beta karoten, vitamin B1 i Be te vitamin C. Starije osobe imaju povecan rizik od
smrtnosti, oslabljenu funkciju imunoloskog sustava, povecanu podloznost infekcijama,
prijelomima bedrene kosti, edemima te oslabljenu kognitivnu funkciju. Sva navedena stanja
organizma povezana su upravo s loSim nutritivnim statusom. Osobama starije zivotne dobi
preporucuje se redovita kontrola statusa vitamina B12. Uzimanje vitamina B12 u kombinaciji s
folnom kiselinom uspje$no smanjuje razinu homocisteina te na taj na¢in umanjuje rizik od
kardiovaskularnih bolesti. Status vitamina D u starijih osoba najfe$¢e je naruSen zbog
oslabljene bubrezne funkcije $to smanjuje bubreznu hidroksilaciju. Smanjena izloZenost suncu
te stanjenje koze zbog nedovoljnog unosa mesa, mlijeka i mlije¢nih proizvoda takoder djeluju
na status vitamina D u organizmu. KoStana masa se s godinama smanjuje, ¢ime raste rizik od
osteoporoze i prijeloma kostiju. Suplementacija kalcijem u kombinaciji s vitaminom D moze
smanjiti gubitak kostane mase u kraljeznici i vratu bedrene kosti. Oralni unos 17,5 pg do 20 pg
vitamina D dnevno dovoljan je za postizanje pozitivnog u¢inka na status kostane mase. Vazno
je napomenuti kako nutrijenti uneseni u prevelikim dozama mogu biti toksi¢ni, uz poseban

naglasak na vitamin A, cink i Zeljezo (Vranesi¢ Bender i sur., 2011).

2.8. HIDRACIJA OSOBA STARIJE ZIVOTNE DOBI

Dehidracija je Cesta pojava u osoba starije Zivotne dobi te je uzrok hospitalizacije velikog broja
pacijenata. Hospitalizirane starije osobe zaprimljene u stanju dehidracije imaju od 45% do 46%
veci rizik od smrtnosti. U€estalost dehidracije kod starijih osoba posljedica je brojnih promjena.
Promjena u hormonalnoj regulaciji, smanjen osjet zedi, demencija te patoloska stanja poput
hipertenzije, bolesti srca i bubrega uzrokuju poveéanu osjetljivost na neravnotezu elektrolita i
teku¢ine u organizmu (Hodgkinson i sur., 2003). Prema opéim preporukama dnevni unos
tekuéine trebao bi iznositi 30 mL kg™ tjelesne mase. Preporuke za unos teku¢ine mogucée je
izraziti i kao 100 mL kg za prvih 10 kg, 50 mL kg za idu¢ih 10 kg i 15 mL kg za preostalu

tjelesnu masu. Vrlo je vazno pothranjenim osobama osigurati barem 1500 mL tekucine dnevno,
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osim u slucaju kontraindikacije ili kada je potrebno ograniciti unos (Vranesi¢ Bender i sur.,

2011).

2.9. NUTRITIVNA POTPORA

Izbor strategije prehrane temelji se na bolesnikovom nutritivnom statusu te uobic¢ajenom i
trenutaénom uzimanju hrane, s posebnim naglaskom na energetski te proteinski unos. Vrsta i
tezina primarne 1 popratne bolesti uvjetuju vrstu nutritivne potpore. Vazno je istaknuti da se
prije pocetka nutritivne terapije u obzir treba uzeti stav bolesnika te rodbine, kao i eticki kodeks.
Nutritivnu potporu potrebno je zapoceti dijetetskim savjetovanjem ili obogacivanjem hrane,
osim u slucaju kad je oralna prehrana kontraindicirana. Oralni nutritivni nadomjesci mogu se
propisati ako prethodne mjere nisu dovoljne ili ako je bolesnik tesko pothranjen. Artificijelnu
prehranu potrebno je razmotriti u slu¢aju da prethodno poduzeti koraci nisu urodili plodom, ili
kod tesko pothranjenih bolesnika kod kojih je potrebna brza nadoknada izgubljene tjelesne

mase (Krznari¢ i sur., 2011).
2.9.1. Enteralna prehrana

Enetralna prehrana je prvi korak u primjeni artificijalne prehrane s obzirom na fizioloski laksu
primjenu, nizu ucestalost komplikacija te nizu cijenu u odnosu na parenteralnu prehranu. Za
njezino provodenje potreban je funkcionalni probavni sustav te najmanje 100 cm preostalog
tankog crijeva. Put primjene eneteralnih pripravaka moze biti perkutana endoskopska
gastrostoma (PEG) te nazogastri¢na sonda (NGS). Perkutana endoskopska gastrostoma je
pogodnija za bolesnike kojima je potrebno osigurati vece koli¢ine energije i nutrijenata u
duljem razdoblju. Vrlo je Sirok spektar komercijalnih pripravaka za enteralnu prehranu.
Pripravci koji se koriste kod nepodnoSenja glukoze, pripravci obogaceni vlaknima,
visokokalori¢ni i visokoproteinski pripravci, pripravci za primjenu kod dekubitalnih ulkusa te
kod disfagije, Cesto su primjenjivani u gerijatrijskoj populaciji. Oralna upotreba enteralnih
pripravaka u usporedbi s rutinskom njegom kod akutno bolesnih pacijenata, pokazuje smanjenu
stopu smrtnosti. Takva primjena pronalazi mjesto u hospitaliziranoj i institucionaliziranoj
gerijatrijskoj populaciji, kao 1 u starijih osoba kod kuce. Oralni nadomjesci prehrani propisuju

se kao meduobrok, zamjena za obrok ili uz glavni obrok (Krznari¢ i sur., 2011).
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2.9.2. Parenteralna prehrana

Parenteralna ili intravenska prehrana podrazumijeva unos vode, glukoze, aminokiselina i lipida
te elektrolita, vitamina i elemenata u tragovima. Koristi se u slucajevima kad je energetski i
nutritivni unos enteralnim putem nedostatan, kod gladovanja dulje od tri dana te kad su
peroralni i /ili enteralni unos nemogucéi. Kao i za enteralnu prehranu, prisutan je $irok spektar
otopina za parenteralnu prehranu od ¢ega se najcesce koriste otopine po principu ,,all in one
bag®“ (AIO). Metabolicke 1 fizioloske osobine gerijatrijskih bolesnika potrebno je uzeti u
obzirom prilikom propisivanja parenteralne prehrane kako bi se osigurao odgovarajuci
nutritivni i energetski unos te izbjegle potencijalne metabolicke komplikacije. Primjena
parenteralne prehrane moguca je i u kuci te je uglavnom indicirana kod osoba koje ne mogu
unositi hranu oralnim putem zbog funkcionalnih i strukturalnih promjena. Najcesce je rije¢ o
postoperativnim stanjima sa sindromom kratkog crijeva, malignih i drugih teskih bolesti.
(Krznari¢ i sur., 2011).
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3. EKSPERIMENTALNI DIO

3.1. ISPITANICI

3.1.1. Osnovna obiljezja uzorka

Cilj ovog istrazivanja bio je procijeniti nutritivni status osoba starije zivotne dobi na kuénoj
njezi. Uvjete za sudjelovanje u provedenom istrazivanju ostvarile su sve osobe starije od 65
godina koje Zive u ku¢i, a prethodno su bile hospitalizirane. Regrutacija sudionika provedena
je uz pomo¢ lije¢nika obiteljske medicine koji patronaznoj sestri izdaje nalog za kuéni posjet,
osobama starije zivotne dobi pri povratku iz bolnice. Istrazivanjem je ukupno obuhvaéeno 76
ispitanika, na podru¢ju grada Zagreba, u razdoblju od studenog 2015. godine do travnja 2016.

godine.
3.1.2. Osnovne sastavnice anketnog upitnika

Istrazivanje pripada skupini anketnog istrazivanja, a provedeno je pomocu upitnika koji se
nalazi u prilogu 1. Upitnik je kreiran pomocu raznih validiranih alata (NRS - 2002,
,DETERMINE checklist* ) i osnovnih anamnestickih podataka.

Prvi dio upitnika sastoji se od osnovnih pitanja vezanih uz antropometrijske parametre
ispitanika odnosno procjenu tjelesne mase i tjelesne visine. Na temelju dobivenih podataka
izraCunat je indeks tjelesne mase (ITM) kao omijer tjelesne mase u kilogramima te kvadrata

tjelesne visine u metrima.

Procjena nutritivnog rizika provedena je pomocu validiranog upitnika NRS - 2002. Upitnik se
sastoji od dva osnovna dijela, odnosno inicijalnog i finalnog probira. Inicijalni probir sastoji se
od Cetiri pitanja vezanih uz ITM, gubitak na tjelesnoj masi, smanjen unos hrane i prisutnost
bolesti. U sluc¢aju barem jednog potvrdnog odgovora u inicijalnom probiru slijedi finalni probir.
Finalni probir sastoji se od pitanja vezanih za odstupanje u nutritivnom statusu te tezinu bolesti,
na temelju koji se dodjeljuje odredeni broj bodova. U slucaju da je bolesnik stariji od
sedamdeset godina dodjeljuje mu se jedan dodatan bod. Na temelju ukupnog broja bodova

odreduje se postoji li potreba za nutritivnom podrskom. U slu¢aju da je ukupan broj bodova
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veci odnosno jednak tri, bolesnik je u nutritivnom riziku te je potrebno zapoceti s nutritivnom

podrskom.

Osnovni anamnesticki podaci dobiveni su pomocu pitanja vezanih uz trenutno prisutnu
primarnu i sekundarnu dijagnozu te dijagnoze pri upisu i otpustu iz bolnice, za vrijeme
hospitalizacije i ponovljenog prijema u bolnicu (rehospitalizacije). Takoder, zabiljezen je
ukupan broja dana tijekom posljednje hospitalizacije i rehospitalizacije.

Procjena provedene nutritivne potpore za vrijeme hospitalizacije i rehospitalizacije, provedena
je pomocu pitanja vezanih uz vrstu nutritivne potpore (parenteralna prehrana, enteralna

prehrana, dijetni savjeti te nikakva nutritivna potpora), tip proizvoda, dozu te trajanje potpore.

Usporedbom vlastitog statusa u odnosu na ostatak populacije, izvrSena je samoprocjena
socioekonomskog statusa ispitanika. Ponudeni odgovori bili su: puno bolji od drugih, bolji od

drugih, podjednako kao i drugi, losije od drugih te puno losije od drugih.

Patronazna sestra izvr$ila je procjenu stanja u hladnjaku prema sljede¢im kriterijima: obilato-
ima dosta hrane, normalna koli¢ina hrane, ispod normalne koli¢ine hrane, vrlo oskudno-samo

par namirnica te ne Zeli odgovoriti.

Za 0sobe starije od sedamdeset godina koristen je dodatan alat pod nazivom ,,DETERMINE
checklist, kako bi se utvrdili potencijalni razlozi loSeg nutritivnog statusa ispitanika. Alat se

sastoji od deset pitanja postavljenih sljede¢im redoslijedom:

e Prisutna je bolest ili stanje koje je utjecalo na vrstu i/ili koli¢inu hrane koju osoba jede. (2
boda)

e Osoba jede manje od dva obroka dnevno. (3 boda)

e Osoba jede vrlo malo voca, povréa ili mlije¢nih proizvoda. (2 boda)

e Osoba prije tri ili vise piva (300 mL), zestokih alkoholnih pi¢a (30 mL) ili vina (150 mL)
gotovo svaki dan. (2 boda)

e Osoba ima problema sa zubima ili u usnoj Supljini $to oteZava unos hrane. (2 boda)

e Osoba nema uvijek dovoljno novca za kupovinu potrebne hrane. (4 boda)

e Osoba vecinu vremena jede sama. (1 bod)

e Osoba uzima tri ili viSe lijekova na recept ili bezreceptnih lijekova dnevno. (1 bod)

e (Osoba je nenamjerno izgubila ili dobila 5 kg u posljednjih 6 mjeseci. (2 boda)
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e Osoba nije uvijek u adekvatnom tjelesnom stanju za odlazak u kupovinu, kuhanje ili

hranjenje. (2 boda)

U slucaju potvrdnog odgovora, dodjeljuje se odredeni broj bodova te se na temelju ukupnog
zbroja bodova donosi zakljucak. Ukupan zbroj od 0 do 2 boda ukazuje na dobro nutritivno

zdravlje, od 3 do 5 bodova umjeren nutritivni rizik te 6 ili vise bodova visok nutritivni rizik.

3.2. METODE

3.2.1. Protokol

Prema zakonu lije¢nik obiteljske medicine duzan je obavijestiti patronaznu sestru o osobama
starije zivotne dobi koje su bile hospitalizirane te prema tom nalogu patronazna sestra obavlja
ku¢ni posjet. Tijekom kuéne posjete procjenjuje se stanje bolesnika te propisuje Kuéna njegu u
sluc¢aju potrebe. Podaci za potrebe ovog diplomskog rada prikupljeni su na terenu tijekom
trajanja kuénih posjeta, pomocu prethodno opisanog upitnika, U Suradnji s patronaznim

sestrama.
3.2.2. Statisticka analiza podataka

Po zavr$etku istrazivanja, podaci su uneseni u bazu podataka te je provedena detaljna statisti¢ka
analiza. Rezultati su analizirani upotrebom alata Microsoft Excel 2016 te statistickog programa
SPSS Windows v.20. Pri obradi podataka koriSteni su osnovni elementi deskriptivne statistike,
parametrijski t-test za nezavisne uzorke (studentov t-test) te test bivarijatne korelacije. Dobiveni

rezultati prikazani su u poglavlju 4. rezultati i rasprava.
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4. REZULTATI | RASPRAVA

Nutritivni status osoba starije zivotne dobi uvjetovan je mnogobrojnim promjenama koje
obiljezavaju ovo Zzivotno razdoblje poput fizioloskih, socioekonomskih te psiholoskih
promjena. Procjena nutritivnog statusa temelji se na antropometrijskim parametrima te alatima

za procjenu nutritivnog rizika (Morais i sur., 2013).

Uvidom u stru¢nu literaturu utvrdeno je kako se za procjenu nutritivnog statusa najcesce koristi
alat Mini - Nutritional Assessment (MNA). MNA je alat namijenjen primjeni od strane
eudciranih zdravstvenih djelatnika. Procjena putem MNA u prosjeku traje deset minuta stoga
je upravo zbog prakti¢nosti koristen u velikom broju studija (Vellas i sur., 1999). Nadalje,
vedéina studija vezana za procjenu nutritivnog statusa osoba starije zivotne dobi napravljene su
na uzorku instistucionaliziranih osoba $to ukljucuje hospitalizirane bolesnike, osobe zbrinute u
domovima za starije i nemoéne i slicno. Manji broj studija odnosi se na starije osobe koje
samostalno zive u kuc¢anstvu. Upravo je cilj ovog istrazivanja bio utvrditi nutritivni status osoba
starije zivotne dobi na kuénoj njezi pri otpustu iz bolnice te ¢imbenike koje utje€u na njihov

nutritivni status.

S obzirom da su u proces prikupljanja podataka bile ukljuene patronazne sestre, koje nemaju
praksu u koristenju alata za procjenu stanja uhranjenosti, radi jednostavnosti i lakSe primjene
koristen je upitnik sastavljen od validiranih alata NRS - 2002 te ,,DETERMINE checkliste*.
Osim nutritivnog statusa prikupljena su osnovna antropometrijska obiljezja populacije, kao i
informacije vezane uz trajanje hospitalizacije i rehospitalizacije te prisutne dijagnoze. Nadalje,
zabiljezene su informacije o pruzenoj nutritivnoj potpori za vrijeme boravka u bolnici. Osim
toga izvrSena je samoprocjena socioekonomskog statusa ispitanika te procjena stanja u
hladnjaku od strane patronazne sestre. Sve su to parametri koji utje¢u na nutritivni status
bolesnika. Statistickom analizom prikupljenih podataka dobiveni su rezultati prikazani u

nastavku.
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4.1. OSNOVNA OBILJEZJA UZORKA

4.1.1. Raspodjela uzorka prema dobi

Istrazivanjem je ukupno obuhvaceno sedamdeset i Sest osoba starije Zivotne dobi, od kojih
48,7% Cine osobe mlade od sedamdeset godina, dok je 51,3% istraZivane populacije starije od

sedamdeset godina. Navedeni rezultati prikazani su slikom 2.

wmlispitanici stariji od 70 godina / %

miispitanici mladi od 70 godina / %

Slika 2. Raspodjela uzorka prema dobi

4.1.2. Raspodijela uzorka prema socioekonomskom statusu

Pomocu pitanja ,,Kada biste usporedili svoj socioekonomski status s drugima, kako biste se
procijenili?*, izvrSena je samoprocjena socioekonomskog statusa ispitanika. Prema dobivenim
rezultatima, najveéi broj ispitanika, ¢ak 77,3% smatra da je njihov socioekonomski status
podjednak ostatku populacije. S druge strane, samo 10,7% ispitivane populacije procjenjuje
svoj socioekonomski status boljim od ostalih. Nadalje, 12,0% smatra da je njihov

socioekonomski status lo$iji od drugih. Svi navedeni podaci prikazani su slikom 3.
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Slika 3. Rezultati samoprocjene socioekonomskog statusa

4.2. PROCJENA STANJA UHRANJENOSTI POMOCU INDEKSA TJELESNE MASE
(ITM)

Indeks tjelesne mase koristi se za procjenu stanja uhranjenosti odraslih osoba. S obzirom da
osobe starije zivotne dobi imaju povecéani rizik od pothranjenosti, raspon vrijednost indeksa

tjelesne mase razlikuje se za osobe mlade odnosno starije od sedamdeset godina (Cederholm i
sur., 2015).

Stupanj uhranjenosti ispitanika mladih od sedamdeset godina prikazan je tablicom 2. Najveci
broj ispitanika 45,9% ima adekvatnu tjelesnu masu, dok 32,4% ima prekomjernu tjelesnu masu.
S druge strane pothranjeno je 5,4% ispitanika, dok je u potencijalnom riziku njih 2,7%.

Stupanj uhranjenosti ispitivane populacije starije od sedamdeset godina razlikuje se u odnosu
na populaciju mladu od sedamdeset godina, a rezultati su takoder prikazani tablicom 2. Skupini
izrazito pothranjenih ispitanika pripada 38,9%, a problem predstavlja i dodatnih 16,7%
ispitanika kojima prijeti potencijalna pothranjenost. Oko 28% je adekvatne tjelesne mase, a
16,7 % ispitanika ima prekomjernu tjelesnu masu. Pretilost prvog, drugog i treeg stupnja nije

zabiljeZena u ovoj populaciji.
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Tablica 2. Stanje uhranjenosti prema indeksu tjelesne mase (ITM)

ispitanici mladi od sedamdeset ispitanici stariji od sedamdeset
godina godina

ITM / kg m? udio/ % ITM / kg m? udio/ %

izrazita pothranjenost <18,5 54 <20,0 38,9
potencijalna 18,5-19,9 2,7 20,0-21,9 16,7
pothranjenost
adekvatna tjelesna 20,0-24,9 45,9 22,0-26,9 27,8
masa
prekomjerna tjelesna 25,0-29,9 32,4 27,0-31,9 16,7
masa
| stupanj pretilosti 30,0-34,9 10,8 32,0-36,9 0,0
Il stupanj pretilosti 35,0-39,9 0,0 37,0-41,9 0,0
111 stupanj pretilosti 40,0-50,0 2,7 42,0-52,0 0,0

4.3. PROCJENA NUTRITIVNOG RIZIKA

4.3.1. NRS - 2002

4.3.1.1. Procjena nutritivnog rizika pomocu alata NRS-2002

Rezultati dobiveni procjenom pomocu alata NRS — 2002, prikazani su slikom 4, a ukazuju kako
je kod 57,6% populacije NRS > 3, odnosno prisutan je nutritivni rizik. Manje od polovice
populacije, 42,4 % ima NRS <3 te stoga kod njih nije prisutan nutritivni rizik. Sli¢no
istrazivanje proveli su Rist i suradnici (2012) na uzorku od 235 Australaca, starijih od 65
godina, na kuénoj njezi pri ¢emu su koristili alat MNA. Prema dobivenim rezultatima 57,4%
ispitanika nije bilo u riziku od malnutricije, 34,5% ispitanika je bilo u riziku dok je kod samo
8,1% identificirana malnutricija. Usporedimo li navedene rezultate mozemo zakljuciti kako je
situacija u australskoj populaciji nesto bolja u odnosu na hrvatsku populaciju. Bez obzira na to,

autori studije navode kako su takve statistike zabrinjavajuce te kako je potrebno poraditi na
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problemu nutritivnog rizika u osoba starije dobi. Takoder, navode da nije dovoljna samo

procjena nutritivnog rizika ve¢ je nuzna odgovarajuéa nutritivna intervencija (Rist i sur., 2012).

70,0
60,0 57,6

50,0

42,4

40,0

30,0

Udio ispitanika / %

20,0

10,0

0,0
NRS skor

 nije prisutan nutritivni rizik, NRS <3 ®prisutan nutritivni rizik, NRS >3

Slika 4. Procjena nutritivnog rizika pomocu alata NRS — 2002

4.3.1.2. Stupanj korelacije izmedu indeksa tjelesne mase (ITM) i NRS skora

Kako bi utvrdili postoji li statisticki znacajna povezanost izmedu NRS skora i indeksa tjelesne
mase proveden je statisticki test bivarijatne korelacije. Razlika se pokazala statisti¢ki
znacajnom te postoji umjerena negativna povezanost stoga mozemo tvrditi Sto je manji indeks
tjelesne mase to je ve¢i NRS skor (r = -0,251, n = 72, p<0,05). Saka i suradnici (2011) proveli
su istrazivanje na temu utjecaj nutritivnog statusa na serumski prealbumin, uz kojem su u obzir
uzeli i druge parametre poput indeksa tjelesne mase i trajanja hospitalizacije. Pri procjeni
nutritivnog statusa koristili su alat NRS — 2002 pri ¢emu je utvrdeno kako je 71% ispitanika
starijih od 65 godina u nutritivnom riziku. Takoder, kod osoba s visokim NRS skorom utvrdene

su statisticki znacajno nize vrijednosti indeksa tjelesne mase (Saka 1 sur., 2011).
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4.3.2. ,DETERMINE checklist*
4.3.2.1. Procjena nutritivnog statusa pomocu alata ,, DETERMINE checklist

Procjena nutritivnog zdravlja izvrSena u trideset i devet osoba starijih od sedamdeset godina, a
rezultati su prikazani slikom 5. Cak u 82,1% populacije ukupan broj bodova svih elemenata
,DETERMINE checkliste” je > 6, odnosno prisutan je visok nutritivni rizik. Ovakvo stanje
trebalo bi prijaviti nadleznom lije¢niku obiteljske medicine te zatraziti pomo¢. Umjeren
nutritivni rizik ima 17,9% ispitivane populacije. Osobu je potrebno uputiti u promjene nacina
zivota 1 prehrane, koje je potrebno uciniti te potom ponoviti procjenu za tri mjeseca. Nisu
utvrdene osobe s dobrim nutritivnim zdravljem. Velika europska studija u sklopu projekta Food
in later life provedena je u razdoblju od dvije godine u osam europskih zemalja (Danska,
Njemacka, Italija, Poljska, Portugal, Spanjolska, Svedska i Ujedinjeno Kraljevstvo). Cilj studije
bio je utvrditi nutritivni rizik osoba starije zivotne dobi u Europi koji zive kod kuce, a pri
procijeni je koristen alat ,, DETERMINE checklist“. Gotovo polovica populacije (47,3%) imala
je dobro nutritivno zdravlje, jedna Cetvrtina (27,3%) populacije je u umjerenom nutritivnom
riziku dok je najmanji udio (25,4%) populacije u visokom nutritivnom riziku (Morais i sur.,
2013).

26



20,0 82,1
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0 17,9
10,0 i
0,0

Ukupan zbroj bodova "DETERMINE checkliste

Udio ispitanika / %

® dobro nutritivno zdravlje, 0-2 ® umjeren nutritivni rizik, 3-5

® visok nutritivni rizik, > 6

Slika 5. Rezultati procjene nutritivnog statusa pomocu alata ,, DETERMINE checklist*

4.3.2.2. Analiza prema kategorijama ,, DETERMINE checkliste

,DETERMINE checklist“ jednostavan je alat sastavljen od niza elemenata koji utjecu na
povecéanje nutritivnog rizika u osoba starije Zivotne dobi. Rezultati ,, DETERMINE checkliste*

prikazani su slikom 6.

Osobe starije zivotne dobi uz primarnu dijagnozu nerijetko imaju jo§ nekoliko popratnih
dijagnoza te samim time konzumiraju viSe razli¢itih lijekova. Upravo je zbog toga
polipragmazija karakteristiCna za starije osobe (Zadak i sur., 2013). Brojne su definicije
polipragmazije, primjerice stanje u kojem osoba istovremeno prima cetiri ili vise lijekova, §to
se odnosi na lijekove izdane na recept te bezreceptne lijekove. Takoder, polipragmaziju
definiraju kao konzumaciju barem dva lijeka istovremeno u periodu od minimalno dvjesto
Cetrdeset dana. Nadalje, manji stupanj polipragmazije odnosi se na konzumaciju dva do cetiri
lijeka istovremeno, a visok stupanj podrazumijeva primjenu pet ili vise lijekova istovremeno.
Prevalencija polipragmazije u starijoj populaciji krece se izmedu 5% 1 78%, a raspon je velik

zbog brojnih razlicitih definicija ove pojave (Haider i sur., 2009). Prema rezultatima dobivenim
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pomocu ,,DETERMINE checkliste* prikazanih slikom 6, 84,6% osoba konzumira tri ili viSe
lijekova na recept ili bezreceptnih lijekova dnevno. Rezultati istraZzivanja Moraisa i suradnika
(2013) provedenog na 664 osoba starije zivotne dobi u Europi, pokazuju kako 50,2% ispitanika
konzumira tri ili vi$e lijekova dnevno. Lijekovi mogu uzrokovati poremecaj u unosu hrane te
direktno ili indirektno djelovati na brojne metaboli¢ke puteve Sto u konacnici utjece na los§
nutritivni status. Vise od dvjesto i pedeset lijekova mozZe utjecati na unos, apsorpciju,

metabolizam te ekskreciju nutrijenata (Zadak i sur., 2013).

U razvijenim europskim zemljama jedan od glavnih uzroka malnutricije je bolest, bilo da je
rije¢ o kroni¢nom ili akutnom oboljenju. Bolest zapravo predstavlja niz upalnih procesa u
organizmu koji djeluju na metabolizam, apetit, apsorpciju te iskoristivost nutrijenata (Norman
i sur., 2008). Rezultati analize ispitivanog uzorka pokazuju kako je kod 82,1% ispitanika (slika
6) prisutna bolest odnosno stanje koje utjece na konzumaciju hrane. Tre¢ina osoba starije dobi
(30,6%) obuhvaéena istrazivanjem Moraisa i suradnika (2013) pati od bolesti koja utjece na

vrstu 1 koli¢inu konzumirane hrane.

Bolest Cesto utjece na pokretljivost, stoga osobe starije zivotne dobi nisu uvijek u adekvatnom
tjelesnom stanju za odlazak u kupovinu i pripremu namirnica, $to se odrazava i na samu
konzumaciju. Takav slucaj zastupljen je u istrazivanoj populaciji, njih ¢ak 76,9% (slika 6) nije
u adekvatnom tjelesnom stanju za navedene radnje. Sli¢ni rezultati prikazani su u istrazivanju
Donini i suradnika (2013), kod 63,8 % istrazivane populacije koja nije u stanju samostalno

obavljati radnje poput odlaska u kupovinu te pripreme namirnica prisutna je malnutricija.

Velike studije poput National Diet and Nutrition Survey (NDNS) te National Health and
Nutritional Examination Survey (NHANES), utvrdile kako lo§ dentalni status predstavlja
znacajan rizik za malnutriciju (Gil-Montoya i sur., 2013). Ovo istrazivanje potvrduje navedenu
teoriju s obzirom da su problemi sa zubalom i usnom Supljinom prisutni u 48,7% ispitanika
(slika 6) te je utvrdeno kako imaju statisti¢ki znacajnu sklonost ka visokom NRS skoru (tablica
3). Lo$ nutritivni status posljedica je smanjenog unosa hrane koja zbog svoje Cvrste teksture

zahtjeva zvakanje primjerice meso te voce i povrée (Gil-Montoy i sur., 2013).

Nadalje, usamljenost je prisutna u 46,2% ispitanika (slika 6), a gotovo isti rezultat dobiven je
istrazivanjem Moraisa i sur. (2013), odnosno 47,5% osoba objeduje u samo¢i ve¢inu vremena.

SOLINUT studijom utvrdeno je kako osobe koje objeduju u samoc¢i imaju smanjeni apetit, a
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samim time i reduciran nutritivan unos (Ferry i sur., 2005). Direktno na lo$ nutritivni status
utjeCe smanjena konzumacija voca 1 povréa te mlijecnih proizvoda, a prema dobivenim
rezultatima prisutna je u 46,2% ispitanika (slika 6). Johnson i suradnici (1998) istrazivali su
konzumaciju voca i povréa, na uzorku od 445 osoba starijih od 65 godina. Rezultati su pokazali
da 37% osoba koje zive u urbanom podrucju te 51% osoba iz ruralnog podneblja, ne konzumira
preporucenih pet jedinica voca i povréa dnevno. Kao potencijalne razloge navode losiji socijalni
status u odnosu na op¢u populaciju, smanjen apetit i osjet okusa te naruSenu tjelesnu spremu za
pripremu povréa 0dnosno obroka. Tijekom godina smanjuje se aktivnost enzima laktaze te
dolazi do pojave laktoza intolerancije. Osobe tesko podnose mlijeko i mlije¢ne proizvode §to
rezultira osje¢ajem slabosti, mucnine i sli¢no (Monalto i sur., 2006). Laktoza intolerancija je

potencijalno objasnjenje smanjenog unosa mlijecnih proizvoda u istrazivanom uzorku.
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m Osoba prije tri ili viSe piva (300 mL), Zestokih alkoholnih pi¢a (30 mL) ili vina
(150 mL) gotovo svaki dan

m Osoba ima problema sa zubima ili u usnoj Supljini $to oteZava unos hrane
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Slika 6. Rezultati analize prema kategorijama ,,DETERMINE checkliste*
4.3.2.3. Stupanj korelacije izmedu rezultata NRS-a i pojedinih elemenata ,, DETERMINE

checkliste

Kako bi se utvrdilo jesu li statisticki znac¢ajno povezani 1 utjeCu li statisticki znac¢ajno pojedini
elementi s,,DETERMINE checkliste” na NRS skor koristen je parametrijski t-test za nezavisne
uzorke (studentov t-test). Sve razlike dobivenih vrijednosti su se analizirale na razini

znacajnosti od 5%. Podaci su analizirani upotrebom statistickog programa SPSS Windows v.20.
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Provedbom analize zaklju¢eno je kako su statisticki znacajni elementi s ,,DETERMINE

checkliste* navedeni u tablici 3.

Tablica 3. Statisticki znacajni elementi ,, DETERMINE checkliste koji su u korelaciji s

visokim NRS skorom

Element ,, DETERMINE Prisutnost N Ts t P
checkliste« elementa

Prisutna je bolest ili stanje koje je Ne 28 1,85+1,82 -2,06 p<0,05
utjecalo na vrstu 1/ili koli¢inu Da 46 2,74+1,77
hrane koju osoba jede
Osoba jede vrlo malo voca, Ne 53 2,06£1,81 -2,75 p<0,01
povréa ili mlijecnih proizvoda Da 22 3,27+1,55
Osoba pije 3 ili vise piva (300 Ne 73 2,34+1,79 -12,69 p<0,001
mL), Zestokih alkoholnih pi¢a (30 Da 2 5,00+0,00
mL), ili vina (150 mL) gotovo
svaki dan
Osoba ima problema sa zubima Ne 56 2,16£1,90 -2,54  p<0,05
ili u usnoj Supljini §to otezava Da 19 3,16+1,30
unos hrane
Osoba je nenamjerno izgubila ili Ne 33 1,42+£1,58  -4,76 p<0,001
dobila 5 kg u posljednjih 6 Da 42 3,19+1,61
mjeseci

Navedeni rezultati ukazuju kako ispitanici kod kojih su oznaceni spomenuti elementi imaju
statisticki znacajnu vecu sklonost ka visokom NRS skoru od onih kod kojih ti elementi nisu
naznaceni. U istrazivanje Pohlhausena i suradnika (2015) bilo je uklju¢eno 353 osoba starijih
od 65 godina, na ku¢noj njezi. Rezultati su pokazali kako je problem sa Zvakanjem prisutan u
31% muskaraca te 36% Zena, odnosno problem gutanja u 33% muskaraca te 26% zena. Takoder
je utvrdena statistiCki znacajna povezanost izmedu problema gutanja odnosno Zvakanja i
oslabljenog nutritivnog statusa. Takvi rezultati u skladu su s rezultatima dobivenih ovim
istrazivanjem gdje osobe s problemom naruSenog zdravlja zubala odnosno usne Supljine
pokazuju statisticki znacajno vecu sklonost ka visokom NRS skoru. Takoder, osobe koje jedu
vrlo malo voc¢a i povréa imaju znacajno veci nutritivni rizik, a u istrazivanju Moraisa i suradnika
(2013) 16,5% ispitanika jede vrlo malo voca, povréa 1 mlije¢nih proizvoda te pokazuju

nutritivni rizik. Ovakvi rezultati pokazatelj su kako bi se trebalo raditi na boljem pristupu kod
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serviranja voca i povréa osobama starije zivotne dobi, kako bi se barem djelomi¢no smanjio

potencijalni nutritivni rizik.

Velike oscilacije u tjelesnoj masi nisu dobre za zdravlje, posebno za osobe starije Zivotne dobi,
jer ekstreman dobitak ili gubitak tjelesne mase moze biti pokazatelj loSeg nutritivnog statusa
(Morais i sur., 2013). Osobe koje ucestalo konzumiraju alkohol obi¢no unose manje koli¢ine
hrane, a time je smanjen unos ugljikohidrata, proteina i vitamina. Takoder, metabolizam
alkohola utjeCe na apsorpciju i iskoristivost hranjivih tvari $to se odrazava kao visok nutritivni
rizik (NIH, 2004). Osobe koje piju 3 ili vise piva (300 mL), Zestokih alkoholnih pi¢a (30 mL),
ili vina (150 mL) gotovo svaki dan imaju sklonost ka visokom NRS skoru, odnosno nutritivnom

riziku.

4.4. BOLESTI | HOSPITALIZACIJA

4.4.1. Najucestalije prisutne dijagnoze

Osim procjene nutritivnog statusa, upitnikom su obuhvacena opcenita pitanja vezana Uz opcée
stanje bolesnika poput prisutne dijagnoze u ispitivane osobe. Prema dobivenim rezultatima
najzastupljenije su kardiovaskularne bolesti, prisutne u 37,3% ispitivane populacije (slika 7) .
Ovakav rezultat ne ¢udi s obzirom da kardiovaskularne bolesti uzrokuju 47% smrtnih slucajeva
na podrucju Europe, te 40% smrti u zemljama Europske unije. Procjenjuje se kako svake godine
od posljedica kardiovaskularnih bolesti na podru¢ju Europe umre 4 milijuna stanovnika,

odnosno 1.9 milijuna u Europskoj uniji (EHN, 2012).

Maligne bolesti su, nakon kardiovaskularnih, naj¢es¢i uzrok morbiditeta i mortaliteta u svijetu
(Stimac i sur., 2014). Prema broju oboljelih u ispitivanoj populaciji maligne bolesti su na
drugom mjestu, odnosno 26,7% ispitanika (slika 7). Se¢erna bolest ili diabetes mellitus, koju
struénjaci smatraju velikim javnozdravstveni problemom (Botica i sur., 2012) treca je bolest po
zastupljenosti u ispitivanom uzorku. Slikom 7 prikazano je kako 22,7% populacije boluje od
diabetesa mellitusa. Chentli i suradnici (2015) navode kako u prosjeku 20% osoba starije
zivotne dobi boluje od diabetes mellitusa te kako jednaki udio osoba boluje, ali im jo$ nije
sluzbeno dijagnosticiran. Prema tom izvjestaju, dobiveni rezultati su nazalost uskladeni s

negativnim svjetskim trendovima.
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Bolesti probavnog sustava koje izravno utjeCe na smanjeni unos hrane te time povecavaju rizik

od pothranjenosti prisutne su u 18,7% populacije (slika 7).

Starenjem se smanjuje mineralna gustoca kosti $to povecava rizik od prijeloma. Procjenjuje se
kako 75 milijuna muskaraca i zena diljem Sjedinjenih Americ¢kih Drzava, Europe i Japana pati
od problema osteoporoze. Svaka treca Zena odnosno svaki peti muskarac Stariji od pedeset
godina dozivi osteoporotski prijelom kosti. Od 9 milijuna prijeloma uzrokovanih
osteoporozom, 1,6 milijuna ¢ine prijelomi vrata bedrene kosti. Rezultati ovog rada pokazuju
kako je 10,7% ispitanika imalo frakturu (slika 7), a od toga se 50% odnosi na frakturu bedrene
kosti.
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Slika 7. Najzastupljenije bolesti u ispitivanoj populaciji
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4.4.2. Prosjecno trajanje hospitalizacije

Prema rezultatima prikazanim slikom 8, prosjecan broj dana hospitalizacije u ispitanika kod
kojih nije prisutan nutritivni rizik iznosi 12,85 dana, dok je kod ispitanika s nutritivnim rizikom
broj dana veci te iznosi 14,27. Dobiveni rezultati razlikuju se od rezultata dobivenih
istrazivanjem Martinis i suradnika (2008). Prosjecno trajanje hospitalizacije u osoba koje su u
nutritivnom riziku je za tri dana manji te iznosi 11 dana. Osoba koje nisu u riziku su u prosjeku
provele Cetiri dana manje u bolnici, u odnosu na ispitivanu populaciju, odnosno ukupno 9 dana
(Martinis i sur., 2008) Prosje¢no trajanje bolnickog lije¢enja akutnih bolesti u Republici
Hrvatskoj iznosi 7,03 dana (Izvjesée o poslovanju HZZO-a, 2015). Mozemo zakljuciti da se
ispitivani uzorak razlikuje od prosje¢nog uzorka te prema tome ne podlijeze istim
zakonitostima. Vazno je napomenuti kako se u pravilu radi o teSkim bolesnicima u starijoj
zivotnoj dobi kod kojih 10§ nutritivni status i kroni¢ne bolesti povecavaju trajanje boravka u

bolnici
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Slika 8. Prosjecan broj dana hospitalizacije prema NRS skoru
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4.4.3. Stupanj korelacije izmedu NRS skora i trajanja hospitalizacije

Pravodobna procjena nutritivnog statusa odnosno identifikacija nutritivnog rizika moze
pridonijeti pravodobnoj i pravovaljanoj nutritivnoj intervenciji. Time se smanjuje duljina
boravka u bolnici, $to u konacnici rezultira nizim troSkovima lije¢enja (Gokcan i sur., 2014) .
Martins i suradnici (2008) proveli su istrazivanje na 207 ispitanika stariji od 65 godina ¢iji cilj
bio procijeniti nutritivni status bolesnika pomocu alata MST, MNA, SGA i NRS - 2002 , te
ustanoviti postoji li korelacija s duljinom boravka u bolnici. Utvrdeno je kako pacijenti koji su
prema NRS skoru u nutritivnom riziku imaju povecani rizik od duljeg boravka u bolnici. Pod
produljenim boravkom podrazumijeva se vise od 8 dana hospitalizacije. Istrazivanje sa sli¢nim
ciljem proveli su Gokcan i suradnici (2014) na uzorku od 2566 ispitanika. Rezultati su pokazali
kako postoji statisticki znaCajna korelacija izmedu duljine boravka u bolnici te visokog
nutritivnog rizika. Ne$to manje od polovice pacijenata, njih 41,6% s visokim nutritivnim

rizikom (NRS > 3) ima statisticki znacajno produzen boravak u bolnici.

Stupanj korelacije izmedu NRS skora i trajanja hospitalizacije u provedenom istraZivanju
utvrden je na sljedeci nacin. Najprije je uzorak podijeljen na skupinu s niskim NRS skorom
(NRS <3) te visokim NRS skorom (NRS> 3). Potom su navedeni elementi testom bivarijatne
korelacije usporedeni s duljinom boravka u bolnici. Provedbom statistickog testa utvrdeno je
kako ne postoji statisticki znacajna razlika $to dovodi zakljucka kako ne postoji povezanost
izmedu duljine boravka u bolnici i NRS skora. Rezultati su u suprotnosti rezultatima prethodno
navedenih istraZivanja. Velika razlika u veliini uzorka izmedu istraZivanja Martinsa 1
suradnika (2008) te Gokcan i suradnika (2014), u odnosu na istraZivanje napravljeno za potrebe
diplomskog rada, moguce je objaSnjenje suprotnih rezultata. Naime, veli¢ina uzorka je premala
da bi se pokazala statisticka znacajnost. Takoder, vazno je napomenuti da je razlika izmedu
prosjecnog broja dana hospitalizacije osoba s visokim i niskim NRS skorom u prosjeku 1,5 dan
Sto nije statisti¢ki znacajno (Slika 8). Ipak, troskovi lijeenja su zna¢ajno povecani buduci da

svaki dan proveden u bolnici povecava ukupni trosak lije¢enja ovih pacijenata
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4.5.NUTRITIVNA POTPORA

4.5.1. Vrste nutritivne potpore za vrijeme hospitalizacije

Vrste nutritivne potpore za vrijeme trajanja hospitalizacije podijeljene su u Cetiri osnovne
kategorije, a to su enteralna prehrana, parenteralna prehrana, dijetni savjeti te nikakva nutritivna
potpora. Enteralna prehrana (35,7%) te parenteralna prehrana (41,1%) najzastupljenije su vrste
nutritivne potpore primijenjene na istrazivanom uzorku. U 26,8% ispitanika nije uopce

primijenjena nutritivna potpora za vrijeme trajanja hospitalizacije (slika 9).
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Slika 9. Vrste nutritivne potpore primijenjene za vrijeme trajanja hospitalizacije

4.5.2. Korelacija izmedu vrste nutritivne potpore i trajanja hospitalizacije
Provedbom testa bivarijatne korelacije odredivana je povezanost izmedu duljine hospitalizacije
ispitanika i vrste nutritivne potpore za vrijeme hospitalizacije (enteralna, pareneteralna, dijetni

savjeti i nikakva potpora). Provedbom testa utvrdeno je kako statisti¢ki zna¢ajna razlika ne

postoji te duljina hospitalizacije nije povezana s vrstom nutritivne potpore. Nutritivha potpora
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ima pozitivan utjecaj na pacijente s malnutricijom, dok s druge strane nema utjecaja na osobe s
dobrim nutritivnim statusom. Rezultati studije provedene u Kini na 5034 pacijenata, od kojih
je 19,2% bilo u nutritivnom riziku (NRS > 3) u trenutku zaprimanja u bolnicu, pokazali su kako
je stupanj komplikacija manji te duljina boravka u bolnici znatno kra¢a u osoba koje su primale
nutritivnu potporu u odnosu na osobe koje nisu primale nikakvu nutritivnu potporu (20,9% v.s.
30,0%, p<0,05) (Jia i sur., 2015). Razlika u rezultatima moze se objasniti zna¢ajnom razlikom

u veli¢ini uzorka izmedu ovog istrazivanja i velike Kineske studije.
4.5.3. Korelacija izmedu vrste nutritivne potpore i nutritivnog statusa prema NRS-u

Povezanost izmedu vrste nutritivne potpore za vrijeme zadnje hospitalizacije i NRS skora
utvrdena je provedbom statistiCke analize bivarijatne korelacije. Analizom je utvrdeno kako
postoji statisticki znacajna razlika koja pokazuje jaku negativnu povezanost, 0dnosno sto je nizi
stupanj nutritivne potpore to je nizi NRS skor. Intenzivnija nutritivna potpora sugerira visoki
NRS skor (r =-0.502, n =42, p < 0.01). Dakle, osobe koje imaju visok nutritivni rizik (NRS >
3) zahtijevaju i intenzivniju nutritivnu potporu pod ¢ime podrazumijevamo enteralnu i

parenteralnu prehranu.
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5. ZAKLJUCCI

Iz dobivenih rezultata i provedene rasprave moze se zakljuciti sljedece:

1.

Procjenom stanja uhranjenosti pomocu indeksa tjelesne mase ispitanika dobi od 65 do 70
godina utvrdeno je kako ih veéina ima adekvatnu i prekomjernu tjelesnu masu, dok je samo
5,4% ispitanika pothranjeno. S druge strane ispitanici stariji od 70 godina su u ve¢em udjelu
pothranjeni ili u riziku od pothranjenosti (16,7%). Ovakvi rezultati pokazuju kako se

starenjem povecava rizik od razvoja pothranjenosti.

Procjenom nutritivnog statusa pomoc¢u alata NRS - 2002 u 57,6% ispitanika utvrden je
nutritivni rizik. Rezultati utvrdeni procjenom pomocu ,,DETERMINE checkliste* takoder
su nepovoljni 82,1% ispitanika starijih od 70 godina ima visok nutritivni rizik dok 17,9%
ima umjeren rizik. Ovako visok udio populacije s nutritivnim rizikom pokazatelj je kako bi

se u sklopu zdravstvene zastite viSe paznje trebalo posvetiti prehrani i nutritivnoj potpori.

Ispitanici koji imaju bolest ili su u stanju koje utjece na koli¢inu konzumirane hrane, jedu
malo voca, povréa ili mlije¢nih proizvoda, piju tri ili viSe piva, Zestokih alkoholnih pica ili
vina gotovo svaki dan, imaju problema sa zubima ili su nenamjerno izgubili/dobili 5 kg u

posljednjih 6 mjeseci, imaju statisticki ve¢u sklonost ka nutritivnom riziku.

Utvrdena je umjerena negativna korelacija izmedu indeksa tjelesne mase i bodova
dobivenih alatom NRS, $to bi znacilo da ispitanici s manjim indeksom tjelesne mase imaju

veci nutritivni rizik.

Najucestalije bolesti u ispitivanom uzorku su kardiovaskularne bolesti, diabetes mellitus,
maligne bolesti, frakture, bolesti probavnog i respiratornog sustava te bolesti bubrega, sto

je u skladu s prevalencijom u opcoj populaciji.

38



Testom bivarijatne korelacije utvrdeno je kako ne postoji statisticki znacajna korelacija
izmedu NRS skora i trajanja hospitalizacije, a ovakav rezultat budu¢i da je suprotan od

ocekivanog s obzirom na literaturne podatke moze se pripisati maloj veli¢ini uzorka.

Tijekom hospitalizacije u 41,1% ispitanika primijenjena je nutritivna potpora u obliku
parenteralne prehrane, a u 35,7% ispitanika enteralna prehrana. Usprkos tome nije utvrdena
korelacija izmedu vrste nutritivne potpore i trajanja hospitalizacije, $to se takoder moze

pripisati malom broju ispitanika.

Analizom je utvrdeno kako postoji statisti¢ki znacajna razlika koja pokazuje jaku negativnu
povezanost, 0dnosno §to je nizi stupanj nutritivne potpore to je nizi NRS skor. Ispitanici sa

visokim NRS skorom su zaprimili intenzivniju nutritivnu potporu.

Ovim istrazivanjem obuhvaden je mali broj ispitanika, potrebna su daljnja i opseznija
istrazivanja kako bi se utvrdila realna slika stanja na terenu. Medutim, ve¢ 1 ovakvi rezultati
ukazuju da je problem malnutricije uistinu prisutan medu osobama starije zivotne dobi.
Pravodobna intervencija sustava zdravstvene zastite i edukacija zdravstvenog osoblja moze

biti korak ka postizanju boljih rezultata.
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7. PRILOZI

7.1. PRILOG 1

PROCJENA NUTRITIVNOG STATUSA,
NUTRITIVNE POTPORE I HOSPITALIZACIJA

1. 1 1

Tezina ispitanika (kg) Visina ispitanika (m) ITM ispitanika (kg/m?)

2. Inicijalni probir pa | ne

1. Je li bolesnikov ITM maniji od 20,57

2. Je li bolesnik u poslijednja tri mjeseca nenamjerno izgubio na tjelesnoj masi?

3. Primjec¢uje li bolesnik smanjen unos hrane u posljednjem tjednu?

4. Je li je bolesnik tesko bolestan (npr. intenzivna njega)?

Napomena: AKo je odgovor na barem jedno pitanje ,da", potrebno je provesti finaini probir

3. Finalni probir

Odstupanje u nutritivnom statusu Tezina bolesti
(od normale) (povecane potrebe, stresni metabolizam)

Blaga Gubitak tj. teZine >5% u Blago fraktura kuka*, kroniéni
pothranjenost 3 mjeseca ili unos 50-75% bolesnici s akutnim komplikaci-
normalih dnevnih potreba u jama: ciroza jetre*, KOPB*;
1BOD posljednjem tjednu 1 BOD liali i i
bolesnici, prototip teZine bolesti
Umijerena Gubitak tj. tezine >5% u Umijereno velika abdominalna operacija*,
pothranjenost 2 mjeseca ili ITM 18,5-20,5 + mozdani udar*, teSka
loSe opce stanje ili unos pneumonija, hematoloska
25-50% normalih dnevnih onkologka bolest
2 BODA potreba u posljednjem tjiednu 2 BODA
Teska Gubitak tj. teZine >5% u Tesko ozljeda glave*, transplantacija
pothranjenost 1 mjeseca ili ITM <18,5 + kostane srzi
loSe opce stanje ili unos e ’ o
0-25% normalih dnevnih ke i Jsainict intenzivnog ecenja
3 BODA potreba u posljednjem tjednu 3 BODA * dijagnoze koje studija direkino podupire
BODOVA - BODOVA

ZBROJ BODOVA
Ako bolesnik ima vige od 70 godina + 1 BOD
UKUPAN ZBROJ

= Ukupan zbroj =3 bolesnik je u nutritivnom riziku i kod njega je potrebno zapoceti s nutritivnom podrskom.

Primarna dijagnoza

Ostale dijagnoze

-1 -



Podaci o hospitalizacijama

Datum zadnjeg Dg Dg Nutritivha Tip potpore Doza Trajanje nutr.
otpusta upisna otpusna potpora - proizvod potpore (dani)
. 1/enter.
Zadn_]a . . 2/ parent.
hospitalizacija 3/ dijetni savjeti
4/ nikakva
Rehospitali- et
. . 2/ parent.
zacije u zadnjih 3/ dijetni savjeti
godinu dana* 4/ nikakva

* Ako je ista kao i zadnja hospitalizacija staviti znakove - // -

7. Broj dana tijekom posljednje hospitalizacije / rehospitalizacije

8.  Kadabiste usporedili svoj socioekonomski 9. Stanje u hladnjaku - sestra procijeniti
status s drugima, kako biste se prociijenili
a) Puno bolji od drugih a) Obilato - ima dosta hrane
b) Bolji od drugih b) Normalna koli¢ina hrane
c) Podjednako kao i drugi c¢) Ispod normalne kolicine
d) Losije od druigh d) Samo par namirnica, vrlo oskudno
e) Puno loSije od drugih e) Ne zeli odgovoriti

10. Za osobe starije od 70 godina - Determine checklista

DA
Prisutna je bolest ili stanje koje je utjecalo na vrstu i/ili koli¢inu hrane koju osoba jede. 2
Osoba jede manje od dva obroka dnevno. 3
Osoba jede vrlo malo voca, povrcéa ili mlijeénih proizvoda. 2
Osoba pije tri ili viSe piva (3 dl), Zestokih alkoholnih pic¢a (0,3 dl) ili vina (1,5 dl) gotovo svaki dan. | 2
Osoba ima problema sa zubima ili u usnoj Supljini §to oteZava unos hrane. 2
Osoba nema uvijek dovoljno novca za kupovinu potrebne hrane. 4
Osoba vecinu vremena jede sama. 1
Osoba uzima 3 ili viSe lijekova na recept ili bezreceptnih lijekova dnevno. 1
Osoba je nenamjerno izgubila ili dobila 5 kg u posliednjih 6 mjeseci. 2
Osoba nije uvijek u adekvatnom tjelesnom stanju za odlazak u kupovinu, kuhanje ili hranjenje.

UKUPNO BODOVA

KOMENTAR BROJA BODOVA

0-2 BODA | NUTRITIVNO ZDRAVLJE JE DOBRO! Ponovno provjeriti za 6 mjeseci.

3-5 BODA | UMJEREN NUTRITIVNI RIZIK. Uputiti osobu u promjene koje treba unijeti u nacin Zivota

i prehrane. Ponovno provjeriti za 3 mjeseca.

>6 BODA | VISOK NUTRITIVNI RIZIK. Stanje prijaviti nadleznom lije¢niku opce medicine, zatraziti

pomoc.




