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1. UvOD

Potaknuti pruzanjem medicinskih usluga na daljinu, to jest telemedicinom, koja se
pokazala u¢inkovitom u dijagnosticiranju, lijecenju i sprjecavanju bolesti i ozljeda, Krznari¢ i
sur. (2020) razvili su R-MAPP alat (Remote-Malnutrition APP ili Remote-MAlnutrition in the
Primary Practice) kao odgovor na pandemiju COVID-19. Alat se sastoji od dvaju validiranih
klini¢kih upitnika, od kojih je jedan MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), za
procjenu rizika od malnutricije, a drugi je SARC-F (Strength, Assistance with walking, Rise
from a chair, Climb stairs, Falls), za procjenu rizika od sarkopenije. Budué¢i da pandemija
COVID-19 zahtijeva uvodenje epidemioloskih mjera, medu kojima je najvaznije socijalno
distanciranje, ovaj se alat pokazao ucinkovitim u otkrivanju pacijenata sa simptomima
malnutricije i sarkopenije u vrijeme pandemije. Malnutricija i sarkopenija karakteristi¢ne su za
osobe starije zivotne dobi, ali i dalje nisu dovoljno prepoznate te negativno utje¢u na
svakodnevne aktivnosti, funkcije i kvalitetu zivota. Uz to, povecavaju pobol, hospitalizaciju,
troskove, a u nekim slucajevima i1 smrtnost. Malnutricija je stanje neadekvatne uhranjenosti ili
pothranjenosti, a nastaje zbog promjena u unosu, probavi ili apsorpciji hrane, metabolizmu,
izlu¢ivanju i/ili metabolickim zahtjevima za energijom i drugim nutrijentima (Vranesi¢ Bender
1 Krznari¢, 2008). Mnogi ¢imbenici utjeCu na pojavu malnutricije kod starijih osoba, kao §to su
gubitak apetita, demencija, krhkost, poteSskofe sa zvakanjem i gutanjem hrane, drustvena
izolacija, siromastvo (Dent i sur., 2019). Sarkopenija, koja je od 2016. godine prepoznata kao
bolest, progresivni je i1 generalizirani poremecaj gubitka miSi¢ne snage 1 mase skeletnih misica
koji dovodi do smanjenja tjelesne sposobnosti te se povezuje s povecanim rizikom od pada i
prijeloma, gubitka samostalnosti, hospitalizacije, kognitivnog oStecenja 1 smrtnog ishoda
(Lakta$i¢ Zerjavi¢ i Peri¢, 2020; Anker i sur., 2016). Uz sarkopeniju, danas sve veéi zdravstveni
problem predstavlja sarkopenijska pretilost, koja je kombinacija pretilosti i sarkopenije,
odnosno sarkopenija povezana s povecanom tjelesnom masti (Batsis i Villareal, 2018;
Wannamethee i Atkins, 2015). Javlja se kao posljedica progresivnog starenja stanovnistva, sve
vece prevalencije pretilosti 1 promjena u nacinu zivota tijekom posljednjih nekoliko desetljeca.
Unato¢ tome $to pogorSava kvalitetu zivota i povecava stopu smrtnosti, uglavnom se ne
dijagnosticira (Polyzos i Margioris, 2018). Stoga je cilj istrazivanja ovoga rada bio prilagoditi
se okolnostima u vrijeme pandemije COVID-19 i telefonski kontaktirati s pacijentima starije
zivotne dobi (60 ili vise godina) kako bi se na daljinu utvrdilo pripadaju li rizi¢noj skupini za

razvoj malnutricije i sarkopenije.



2. TEORIJSKI DIO

2.1. TELEMEDICINA | PANDEMIJA COVID-19

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji pod telemedicinom se podrazumijeva
pruzanje zdravstvenih usluga na daljinu uporabom informacijsko-komunikacijskih tehnologija
(telefon, video, e-poruka, mobilne aplikacije) kojima se razmjenjuju informacije vazne za
dijagnozu, lijeCenje, kao 1 prevenciju bolesti i ozljeda (WHO, 1998). Zahvaljujuéi telemedicini
pacijenti viSe ne moraju nuzno i¢i kod lijecnika kako bi dobili stru¢no misljenje ili terapiju za
svoje zdravstveno stanje (HMS, 2019). U mnogim europskim zemljama, primjerice u
Spanjolskoj, Njemackoj, Italiji, pa tako i kod nas u Hrvatskoj, posljednjih se nekoliko godina
pacijentima pruzaju medicinske usluge na daljinu iz razli¢itih podru¢ja — radiologije,
kardiologije, neurologije, neurokirurgije, gastroenterologije i drugih (Krznari¢ i sur., 2020;
HMS, 2019). Danas u vrijeme pandemije COVID-19 telemedicina je dobila na vaznosti te su
zahvaljujuéi njoj kontakti izmedu lije¢nika i bolesnika svedeni na minimum, a istovremeno je
pacijentima zajamcena pravovremena dijagnoza i terapija, bolji zdravstveni ishod, usteda
vremena i troSkova, kao i bolja suradnja zdravstvenih djelatnika te njihova sustavna edukacija
(HMS, 2019). U¢inkovitost telemedicine potvrduju razliciti sustavni pregledni radovi 1 meta-
analize mnogih autora. Tako su, primjerice, Kelly i sur. (2016) zakljucili da telemdicinske
intervencije usmjerene na cjelovite namirnice 1/ili prehrambene obrasce mogu poboljsati
kvalitetu prehrane te da ih je potrebno uvrstiti u zdravstvene usluge za ljude s kroni¢nim
bolestima. Takoder, provedeni sustavni pregledni rad i meta-analiza (Marx i sur., 2018)
potvrdili su u¢inkovitost telemedicinskih metoda kod starijih odraslih osoba koje Zive kod kuce,
a dijagnosticirana im je malnutricija. | sustavni pregledni rad i meta-analiza koje su proveli
Huang i sur. (2019) potvrdili su tezu da upotreba telemedicine moze biti ucinkovita kod

prekomjerne tjelesne mase / pretilosti i kroni¢nih bolesti.

2.2. MALNUTRICIJA

2.2.1. Definicija

Malnutricija se moze definirati kao ,,stanje koje proizlazi iz nedostatka unosa ili
prihvacanja prehrane koje dovodi do promijenjenog tjelesnog sastava (Smanjene nemasne

mase) i tjelesne stani¢ne mase, §to dovodi do smanjene tjelesne i mentalne funkcije i naruSenog



klinickog ishoda od bolesti*“ (Cederholm i sur., 2017). Naj¢es¢i oblici malnutricije kod starijih
osoba u bolnici su malnutricija povezana s kroni¢nim bolestima (prehrambena neadekvatnost
povezana s kroni¢nim stanjima, kao §to su kroni¢ne bolesti kod starijih bolesnika) i malnutricija
povezana s akutnim bolestima ili ozljedama (pothranjenost povezana sa stanjima koja izazivaju

izrazene upalne odgovore, kao Sto su ortopedski prijelomi 1 operacije) (Jensen i sur., 2010).

2.2.2. Prevalencija

Do 50 % starijih odraslih osoba ima malnutriciju, ali procjene prevalencije bitno se
razlikuju, ovisno o populaciji koja se uzima u obzir, zdravstvenoj situaciji i alatu koji se koristi

za njezinu procjenu (Cereda i sur., 2018; Lacau St. Guily i sur., 2018; Cereda i sur., 2016).

2.2.3. Simptomi

Simptomi malnutricije podrazumijevaju nizak indeks tjelesne mase, nezeljeni gubitak
tjelesne mase u kratkom razdoblju, neunoSenje hrane nekoliko dana, a svemu tome pridonosi
gubitak apetita, demencija, krhkost, poteSskoce sa zvakanjem i gutanjem hrane, drustvena

izolacija, siromastvo (Dent i sur., 2019).

2.2.4. Probir i dijagnoza

Za probir malnutricije starijih osoba Vrdoljak (2015) predlaze koriStenje sljedecih alata:
GNRI (Gerontology National Risk Index), MST (Malnutrition Screening Tool), MNA-SF (Mini
Nutritional Assesment-Short Form), NRS-2002 (Nutritional Risk Screening-2002), MUST
(Malnutrition Universal Screening Tool), SNAQ®* (Short Nutritional Assessment
Questionnaire 65+), ANSI (Australian Nutrition Screening Initiative). Alati za probir
nutritivnog rizika kao $to su klini¢ki alati MUST ili NRS-2002 dugotrajno se koriste i validirani
su. Za opsezniju procjenu nutritivnog statusa bolesnika u nutritivnom riziku razvijeni su razli¢iti
alati, primjerice SGA (Subjective Global Assessment), MNA (Mini Nutritional Assessment),
posebno za gerijatrijske bolesnike, te NUTRIC score, za bolesnike u JIL-u (jedinici intenzivnog
lijecenja) (Volkert i sur., 2019; Cederholm i sur., 2017).

Malnutriciju treba dijagnosticirati kada postoje dva ili vise od Sest kriterija: gubitak
tjelesne mase, nizak unos energije, gubitak potkozne masti, nakupljanje tekucine, gubitak

misi¢ne mase i oslabljena snaga stiska (White i sur., 2012). Za procjenu pothranjenosti koriste



se GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition) kriteriji (Cederholm i sur., 2019),
prema kojima se pothranjenost dijagnosticira u dva koraka. U prvom koraku provodi se probir
pacijenata ,,u riziku“ pomocu validiranih alata kao §to su MUST ili NRS-2002, a u drugom
koraku provodi se procjena u svrhu stupnjevanja malnutricije (fenotipski i etioloski kriteriji za
dijagnozu malnutricije). Malnutriciju treba dijagnosticirati kada postoji najmanje jedan od tri
fenotipska kriterija (nenamjeran gubitak tjelesne mase, nizak indeks tjelesne mase i/ili smanjena
misSi¢na masa) i najmanje jedan od dva etioloska kriterija (smanjen unos hrane ili otezana
asimilacija te upala ili teret bolesti) (Cederholm i sur., 2019; Morley, 2018).

MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) je alat probira kreiran u Velikoj
Britaniji 2003. godine od strane Britanskog udruzenja za parenteralnu i enteralnu prehranu
(British Association for Parenteral and Enteral Nutrition, BAPEN) (Vrdoljak, 2015). Njime se
kroz nekoliko koraka probire populacija pod rizikom od malnutricije. Ulazni parametri su
trenutaéni indeks tjelesne mase (> 20,0 kg m™ 0 bodova; 18,5 — 20,0 kg m? 1 bod; < 18,5 kg m"
2 2 boda), nenamjerni gubitak tjelesne mase u posljednjih tri do $est mjeseci (<5 % 0 bodova;
5-10% 1 bod; > 10 % 2 boda) i akutna bolest ili neunosenje / vjerojatno neunosenje hrane
dulje od pet dana (NE 0 bodova; DA 2 boda). Ukupno se moze ostvariti od nula do sest bodova,
pri ¢emu ukupni zbroj bodova od nula znaci nizak, jedan umjeren, a dva boda ili vise bodova
visok rizik od malnutricije. MUST je namijenjen univerzalnom probiru svih odraslih,

ukljucujuéi i starije hospitalizirane, institucionalizirane i one koji zive u zajednici.

2.2.5. Uzroci

Cimbenici rizika za malnutriciju mogu se podijeliti na: 1) medicinske ¢imbenike,
2) ¢imbenike nacina zivota i socijalne ¢imbenike te 3) psiholoske ¢imbenike (Hickson, 2006).
U medicinske ¢imbenike pripadaju lo§ apetit, respiratorni poremecaji (emfizem), infekcije
(infekcija mokra¢nog sustava, infekcija prsnog kosa), interakcije s lijekovima (digoksin,
metformin, antibiotici, itd.), los status zubala i drugi oralni problemi (disfagija), gubitak okusa
i mirisa, tjelesni invaliditet (artritis, slaba pokretljivost), ostala bolesna stanja (rak),
gastrointestinalni poremecaji (malapsorpcija), endokrini poremecaji (dijabetes, tireotoksikoza),
neurolodki poremecaji (cerebrovaskularna nesreéa, Parkinsonova bolest). Cimbenici na¢ina
zivota 1 socijalni Cimbenici su nedostatak znanja o hrani, kuhanju i prehrani,
izolacija/usamljenost, siromastvo i nemogucnost kupovine ili pripreme hrane, a u psiholoske

¢imbenike ubrajaju se zbunjenost, demencija, depresija, tezak gubitak i anksioznost.



2.2.6. Patofiziologija

Kod malnutricije svi organi osim mozga gube na masi. Stres dovodi do katabolizma,
zbog kojega dolazi do ubrzane razgradnje nemasne tjelesne mase i otpuStanja aminokiselina

potrebnih za glukoneogenezu i sintezu proteina (Vranesi¢ Bender i Krznari¢, 2008).

2.2.7. Posljedice

Malnutricija je povezana s povec¢anim morbiditetom i smrtnos¢u i u akutnim i kroni¢nim
bolestima i ozbiljno utjeCe na oporavak od bolesti, traume i operacije (Norman i sur., 2008).
Karakterizira ju gubitak tjelesnih proteina, koji je posljedica nedovoljnog unosa proteina ili
povecanih potreba u bolesti, zatim slijedi oslabljeni imunoloski status i gubitak miSi¢ne mase,
Sto velikim dijelom pridonosi pove¢anom morbiditetu uo¢enom u malnutriciji. Smanjena
misi¢na masa i snaga (sarkopenija), posebno kod starih i bolesnih osoba, zauzvrat dovode do
naruSenog tjelesnog statusa, gubitka neovisnosti i poveéanog rizika od padova i naknadnih
prijeloma koji imaju iscrpljujuéi utjecaj na kvalitetu Zivota (Deutz i sur., 2019). Osobe s
malnutricijom dulje se oporavljaju od bolesti, $to znaci da su znatno dulje hospitalizirane, s vise
komplikacija, povecanom stopom neplanirane ponovne hospitalizacije i ve¢im koriStenjem
poliklini¢kih zdravstvenih resursa. Te posljedice povecavaju opterecenje za pojedinca, ali i

ekonomsko optereéenje za zdravstveni sustav (Abizanda i sur., 2016).

2.2.8. Lijecenje

Lije¢enje malnutricije podrazumijeva nutritivnu terapiju koja treba biti prilagodena
pacijentovim potrebama, a moze se zadovoljiti hranom i dodacima prehrani (Krznari¢ i sur.,
2020). Dnevne energetske potrebe vecine pacijenata su 25 — 35 kcal po kilogramu tjelesne
mase, a dnevno treba osigurati barem 1 g proteina po kilogramu tjelesne mase, s tim da je
potreban oprez kod pacijenata s uznapredovalom bolesti bubrega. Naime, kod tih pacijenata
dnevni unos proteina ne smije biti visi od 0,6 g po kilogramu tjelesne mase, osim ako je pacijent

na dijalizi kada je dozvoljen visi dnevni unos proteina.



2.3. SARKOPENIJA

2.3.1. Definicija

Sarkopenija je pojam koji u doslovnom prijevodu s grékoga znaéi ,,oskudica /
siromastvo mesa“ (Cruz-Jentoft i Sayer, 2019). Postoji nekoliko definicija sarkopenije, a
najnovija je ona iz 2019. godine koju je objavila Europska radna skupina za sarkopeniju kod
starijih osoba 2 (European Working Group on Sarcopenia in Older People 2, EWGSOP2).
Prema toj je definiciji klju¢na karakteristika sarkopenije niska misi¢na snaga, pri ¢emu se za
potvrdivanje dijagnoze koristi otkrivanje niske koli¢ine i kvalitete miSica, a za indiciranje teske
sarkopenije losa tjelesna sposobnost (Cruz-Jentoft i sur., 2019). Vaznost sarkopenije kod osoba
starije dobi priznata je 2016. godine kada je sarkopenija sluzbeno prepoznata kao bolest (Anker
i sur., 2016).

2.3.2. Prevalencija

Prevalencija sarkopenije ovisi o definiciji sarkopenije. Sustavni pregledni rad koji su
proveli Mayhew i sur. (2019) u populacijama starije zajednice naglasio je da je originalna
definicija EWGSOP-a iz 2010. godine rezultirala jednom od najniZze objedinjenih procjena
prevalencije (12,9 %), dok su najvise procjene (40,4 %) dosle iz starijih definicija koje su
koristile samo procjenu miSi¢ne mase. Grani¢ne tocke miSi¢ne mase imaju jaci utjecaj na
procjene prevalencije od grani¢nih tocaka misi¢ne funkcije (Masanés i sur., 2017). Prevalencija
sarkopenije takoder ovisi o uvjetima. Naime, prevalencija je viSa u pacijenata koji su
hospitalizirani, u postakutnim ustanovama ili u domovima za njegu, nego u zajednici (Churilov
i sur., 2018; Cruz-Jentoft i sur., 2014).

2.3.3. Simptomi

Morley i sur. (2011) navode da su simptomi ili znakovi sarkopenije padovi, osjecaj
slabosti, mala brzina hoda, poteskoc¢e prilikom ustajanja sa stolca ili gubitak tjelesne mase /
gubitak miSica te kazu da otkrivanje slucajeva u klini¢koj praksi moze zapoceti kada ih pacijent

prijavi. Ako se uoce navedeni simptomi, preporucuje se daljnje ispitivanje sarkopenije.



2.3.4. Probir i dijagnoza

SARC-F upitnik je alat koji EWGSOP2 preporucuje za probir sarkopenije. SARC-F se
lako moze koristiti u zdravstvenoj zastiti u zajednici i drugim klinickim uvjetima, a radi se 0
upitniku od pet pitanja na koja pacijenti samostalno odgovaraju (Malmstrom i sur., 2016).
Odgovori se temelje na pacijentovoj percepciji njegovih ili njezinih ograni¢enja u snazi,
sposobnosti hoda, ustajanju sa stolca, penjanju uz stepenice i iskustvima s padovima. Buduéi
da SARC-F ima nisku do umjerenu osjetljivost i vrlo visoku specificnost za predvidanje niske
misi¢ne snage (Bahat i sur., 2018b), uglavnom ¢e otkriti teSke slucajeve. Stoga Cruz-Jentoft i
sur. (2019) preporucuju SARC-F kao nacin uvodenja procjene i lije¢enja sarkopenije u klinicku
praksu. SARC-F je jeftin i prikladan alat za probir rizika od sarkopenije. U tijeku je projekt
prevodenja i validiranja SARC-F-a na vise razli¢itih svjetskih jezika (Bahat i sur., 2018a).
Budu¢i da pacijent sam ispunjava SARC-F, rezultati odrazavaju percepcije nepovoljnih ishoda
koji su vazni za pacijenta.

Sarkopenija se dijagnosticira koristenjem sljede¢ih metoda koje su naveli Atkins i
Wannamathee (2020). Za mjerenje mi$¢ne mase moze se koristiti antropometrija, primjerice
opseg potkoljenice, opseg misic¢a sredine nadlaktice (MAMC), zatim analiza bioimpedancije
(BIA), racunalna tomografija (CT), dvoenergetska apsorpciometrija X-zraka (DXA) i/ili
magnetska rezonancija (MRI). Snaga stiska Sake, test ustajanja sa stolca i/ili fleksija / ekstenzija
koljena mogu se koristiti za mjerenje miSi¢ne snage, a brzina hoda, test mjerenja vremena
potrebnog za ustajanje i kretanje (TUG) i/ili kratak set testova tjelesne sposobnosti (SPPB) su
metode koje se mogu koristiti za mjerenje misiéne sposobnosti.

Za probir i dijagnozu sarkopenije EWGSOP preporucuje put od cetiriju koraka:
1) pronalazak slucajeva, 2) procjena, 3) potvrda, 4) tezina (slika 1). Za pronalazak slucajeva
sarkopenije, odnosno za identifikaciju pojedinaca kojima prijeti sarkopenija EWGSOP
savjetuje upotrebu SARC-F upitnika ili klinicku sumnju za pronalazak simptoma povezanih sa
sarkopenijom. Za procjenu sarkopenije EWGSOP preporucuje upotrebu snage stiska ili test
ustajanja sa stolca sa specificnim grani¢énim to¢kama za svaki test. U posebnim slu¢ajevima i
za istrazivacke studije mogu se koristiti i druge metode za mjerenje snage (fleksija / ekstenzija
koljena). Za potvrdu sarkopenije otkrivanjem niske misi¢ne koli¢ine i kvalitete, u klini¢koj
praksi savjetuje se DXA, a u istrazivackim studijama DXA, BIA, CT ili MRI. TezZina
sarkopenije moze se procijeniti mjerama tjelesne sposobnosti; mogu se Koristiti testovi brzine
hoda, SPPB, TUG i 400 m hoda.



NEGATIVNI

PRONALAZAK
SLUCAJEVA

Nema sarkopenije;
ponovni probir kasnije

SARC-F ili klini¢ka sumnja

POZITIVNI ILI PRISUTNI

Misicna snaga NORMALNA
Snaga stiska, test ustajanja sa

stolca

Nema sarkopentije;
ponovni probir kasnije

U klimi¢koj praksi to je
dovoljno da se pokrene
procjena uzroka i zapo¢ne
intervencija

Sarkopenija vjerojatna*®

Misi¢na koli¢ina ili NORMAINA
kvaliteta
DXA, BIA, CT, MRI

POTVRDA

Sarkopenija potvrdena

Tjelesna sposobnost NISKA
Brzina hoda, SPPB, TUG,
400 m hoda

Sarkopenija teska

*Razmotriti druge razloge za nisku miSi¢nu snagu (primjerice, depresija, mozdani udar,
poremecaji ravnoteze, periferni vaskularni poremecaji).

Slika 1. EWGSOP2 algoritam za pronalazak slu¢ajeva, postavljanje dijagnoze i
kvantificiranje tezine sarkopenije u praksi (prilagodeno prema Cruz-Jentoft i sur., 2019);
DXA (dvoenergetska apsorpciometrija X-zraka), BIA (analiza bioimpedancije),

CT (racunalna tomografija), MRI (magnetska rezonancija), SPPB (kratak set testova tjelesne

sposobnosti), TUG (test mjerenja vremena potrebnog za ustajanje i kretanje)

2.3.5. Uzroci

Uzroci sarkopenije mogu biti razli¢iti: 1) nutritivni, 2) povezani s neaktivno$cu,
3) bolesti, 4) jatrogeni (Cruz-Jentoft i Sayer, 2019). U nutritivne uzroke sarkopenije ubrajaju se
nizak unos proteina i energije, deficit mikronutrijenata, malapsorpcija i druga gastrointestinalna
stanja te anoreksija (starenje, oralni problemi). Uzroci sarkopenije mogu biti povezani s
neaktivnos$¢u. Tu se istiCu lezanje u krevetu i nepokretnost, kao i niska aktivnost i sjedilacki
nacin zivota. RazliCite bolesti takoder mogu uzrokovati sarkopeniju, a isticu se bolesti kostiju 1
zglobova, kardiorespiratorne bolesti (kroni¢no zatajenje srca, kroni¢na opstruktivna pluéna

bolest — KOPB), metaboli¢ke bolesti (dijabetes), endokrine bolesti (deprivacija androgena),



neuroloSke, maligne te jetrene i bubreZne bolesti. Medu jatrogenim uzrocima najc¢es¢i je uzrok

hospitalizacija i uporaba odredenih lijekova.

2.3.6. Patofiziologija

Starenje remeti homoeostazu skeletnih misi¢a, Sto zahtijeva ravnotezu izmedu
hipertrofije 1 regeneracije kroz slozene, a jo$ uvijek nerazjaSnjene mehanizme 1 puteve, te se
¢ini da rezultira neravnotezom izmedu anabolickih i katabolickih puteva proteina misica, Sto
dovodi do ukupnog gubitka skeletnih misica (Cruz-Jentoft i Sayer, 2019). Stani¢ne promjene u
sarkopeni¢nom mis$i¢u ukljucuju smanjenje veli¢ine i broja misi¢nih vlakana ili miofibrila, $to
posebno utjece na vlakna tipa II. Promjene su dijelom uvjetovane i prijelazom misi¢nih vlakana
iz tipa Il u tip | s godinama, zajedno s intra- i intermuskularnom infiltracijom masti
(miosteatoza) i smanjenim brojem satelitskih stanica vlakna tipa Il (Correa-de-Araujo i sur.,
2017; Verdijk i sur., 2014; Ciciliot i sur., 2013; Frontera i sur., 2012). Patogeni meduodnosi
izmedu adipoznog tkiva i miSi¢a takoder su vazni kod sarkopenije, a uz to, promijenjen je
integritet mitohondrija u miocitima (Zamboni i sur., 2019; Picca i sur., 2018). Molekularne
promjene u sarkopeni¢nom misi¢u ukljucuju promjene (alteracije) slozenog signalnog puta, Sto
ukljucuje inzulinu sli¢an faktor rasta 1, metu rapamicina kod sisavaca (mammalian target of
rapamycin) i ¢cimbenike transkripcije proteina (forkhead box protein transcription factors), kao
i druge medusobno povezane puteve (Ziaaldini i sur., 2017). Neuroloski signalni i kontrolni
mehanizmi takoder imaju vaznu ulogu u funkciji misic¢a (Manini i sur., 2013; Clark i Manini,
2008). Studija koju su proveli Brown i Goljanek-Whysall (2015) pokazala je deregulaciju u
ekspresiji gena skeletnih miSica, koja je vjerojatno posredovana epigenetskim promjenama i
modulirana putem mikroRNA.

Istrazivanja pokazuju da je unakrsna komunikacija izmedu mis$i¢a i kosti posredovana
endokrinim ¢imbenicima, kao §to su miostatin, irisin, osteokalcin i mnogi drugi, ali relevantnost
ove komunikacije u patogenezi sarkopenije nije u potpunosti razjasnjena (Bonewald, 2018).
Preliminarni dokazi pokazali su povezanost izmedu dobno povezanog smanjenja proizvodnje
apelina (endogenog peptida induciranog kontrakcijom misi¢a) i smanjene funkcije misica, kroz

razli¢ite puteve (Vinel 1 sur., 2018).



2.3.7. Posljedice

Sarkopenija je povezana s brojnim negativnim posljedicama, kao $to su komorbiditeti,
losa (slaba) tjelesna sposobnost, tjelesni invaliditet, depresija, hospitalizacija, funkcionalni pad,
padovi 1 smrtnost. Zato nije iznenadujuce da starije osobe s dijagnozom sarkopenije imaju vecu

vjerojatnost losije kvalitete zivota (Tsekoura i sur., 2017).

2.3.8. LijeCenje

Za lijeCenje sarkopenije postoje nefermakoloski i farmakoloski pristupi (Cruz-Jentoft i
Sayer, 2019). U nefarmakoloskim pristupima primarna je tjelesna aktivnost, zatim prehrambene
intervencije, i to u kombinaciji s vjeZbanjem, ali i same. Prehrambene intervencije
podrazumijevaju zdravije prehrambene obrasce, poput adekvatnog unosa proteina, vitamina D,
antioksidansa i dugolancanih viSestruko nezasi¢enih masnih kiselina. Najnoviji konsenzus
preporucuje povecanje unosa proteina u starijoj populaciji (Deutz i sur., 2014; Bauer i sur.,
2013). Visokoproteinski oralni dodaci prehrani mogu biti uc€inkovitiji kod sarkopenije s
malnutricijom (Cramer i sur., 2016; Bauer i sur., 2015). Esencijalna aminokiselina leucin i
njezin metabolit B-hidroksi-p-metilbutirat (HMB) pokazali su ucinke na pobolj$anje miSi¢ne
mase i funkcije (Cruz-Jentoft, 2018; Sanz-Paris i sur., 2018), a terapija n-3 (»-3) viSestruko
nezasi¢enom masnom kiselinom dobivenom iz ribljeg ulja povecala je miSi¢nu masu i funkciju
u zdravih starijih osoba (Smith i sur., 2015). Sto se ti¢e farmakoloskih pristupa, za lije¢enje
sarkopenije nisu odobreni specificni lijekovi. Preglednim radom koji su proveli De Spiegeleer
i sur. (2018) utvrdeno je deset farmakoloskih intervencija za pobolj$anje mi$i¢ne mase, snage i
tjelesne sposobnosti kod starijih ljudi: vitamin D, kombinirani estrogen-progesteron,
dehidroepiandrosteron, hormon rasta, hormon koji oslobada hormon rasta, kombinirani
testosteron-hormon rasta, inzulinu sli¢an faktor rasta 1, pioglitazon, testosteron i inhibitori

angiotenzin-konvertiraju¢eg enzima.

2.4. SARKOPENIJSKA PRETILOST

2.4.1. Definicija

Pojam ,,sarkopenijska pretilost™ prvi je upotrijebio Baumgartner (2000), a kombinira

kategorije sastava tijela i sarkopenije i pretilosti. Polyzos i Margioris (2018) naveli su razlike
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izmedu sarkopenijske pretilosti i same sarkopenije ili same pretilosti. Za razliku od sarkopenije
kod koje su tjelesna masa, indeks tjelesne mase i opseg struka te masna masa niski ili adekvatni,
a miSi¢na masa je niska, kod pretilosti su tjelesna masa, indeks tjelesne mase i opseg struka,
kao i masna masa visoki, a miSi¢na masa je adekvatna ili visoka. Sarkopenijsku pretilost pak
karakteriziraju adekvatna ili visoka tjelesna masa, indeks tjelesne mase i opseg struka te visoka
masna masa i niska misi¢na masa.

Alternativne definicije pretilosti usredotocile su se na raspodjelu masnog tkiva u tijelu,
pri cemu se obi¢no mjeri centralna ili visceralna pretilost (Prentice i Jebb, 2001). O operativnoj
definiciji sarkopenijske pretilosti jos se uvijek raspravlja, stoga ne postoji opéeprihvacena
klasifikacija (Cruz-Jentoft i sur., 2019; Zamboni i sur., 2019; Waters i Baumgartner, 2011,
Stenholm i sur, 2008). Vrijednosti pragova koristene u prethodnoj literaturi za definiranje i
sarkopenije 1 pretilosti znacajno su varirale ovisno o populaciji, dobi, spolu 1 etnickoj
pripadnosti (Lee i sur., 2016).

Slika 2 prikazuje promjene sastava tijela koje se dogadaju s godinama i medusobnu
povezanost sarkopenije i pretilosti koje su objedinjene u pojmu sarkopenijska pretilost.

Promjene sastava
tijela s godinama

SARKOPENIJA PRETILOST
Pad miSi¢ne mase, snage Pad tjelesne aktivnosti Povecanje abdominalne /
| sposobnosti visceralne masti

Niska potrosnja energije

. Inzulinska rezistencija ; ]
A

z -, Upala "4
"

h

SARKOPENIJSKA
PRETILOST

Slika 2. Promjene sastava tijela s godinama i medusobna povezanost sarkopenije i pretilosti

(prilagodeno prema Atkins i Wannamathee, 2020; Wannamethee i Atkins, 2015)
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2.4.2. Prevalencija

Prevalencija sarkopenijske pretilosti varira ovisno 0 koristenim definicijama i
metodama. Tako se koristenjem dvoenergetske apsorpciometrije X-zraka (DXA) prevalencija
sarkopenijske pretilosti kretala od 2 % (osobe izmedu 60 i 69 godina) do 10 % (osobe starije
od 80 godina) (Baumgartner, 2000), dok je koriStenjem apendikularne nemasne mase (ALM) /
indeksa tjelesne mase (BMI) prevalencija sarkopenijske pretilosti bila jos visa, od 16 % do 40 %
(Batsis i sur., 2015). Lee i sur. (2016) primijetili su da se prevalencija sarkopenijske pretilosti
u starijih osoba kretala od 0 % do 25 %, a prosje¢na prevalencija bila je od 5 % do 10 %. U
preglednom radu s osam definicija sarkopenijske pretilosti, Batsis i sur. (2013) procijenili su da

prevalencija moze varirati do 26 puta ovisno o koristenoj definiciji.

2.4.3. Simptomi

Sarkopenijska pretilost nema specifi¢ne simptome, zbog ¢ega se uglavnom ne sumnja
na nju te se ne dijagnosticira. Pacijenti obi¢no dolaze u zdravstvene ustanove zbog pretilosti i
povezanih komorbiditeta (dijabetes tipa 2, nealkoholna masna bolest jetre, dislipidemija,
hipertenzija i kardiovaskularne bolesti) ili zbog nespecificnih simptoma povezanih sa

sarkopenijom per se (primjerice, umor, slabost i krhkost) (Polyzos i Margioris, 2018).

2.4.4. Probir i dijagnoza

Najcesce koristena mjera adipoznosti je indeks tjelesne mase (BMI), odnosno tjelesna
masa podijeljena s kvadratom tjelesne visine, prema kojem se pretilost definira kao veca ili
jednaka 30 kg m? (WHO, 2000). Medutim, valjanost BMI-a u adekvatnom mijerenju
adipoznosti dovedena je u pitanje, posebno u starijoj dobi, jer BMI ne razlikuje masnu masu od
nemasne mase (Allison 1 sur., 2002). Pokazalo se da su mjere centralne pretilosti snazniji
prediktori kardiovaskularnih bolesti i smrtnosti od BMI-a kod starijih osoba (de Hollander i
sur., 2012; de Koning i sur., 2007). Dvije takve antropometrijske mjere centralne adipoznosti
su omjer opsega struka i bokova (> 0,90 cm za muskarce; > 0,85 cm za Zene) i opseg struka
(> 102 cm za muskarce; > 88 cm za zene), kako je definirala Svjetska zdravstvena organizacija
(WHO, 2008).

Uz metode za mjerenje sarkopenije Atkins i Wannamathee (2020) naveli su i metode za

mjerenje pretilosti. Za mjerenje masne mase moze se Koristiti antropometrija, primjerice indeks
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tjelesne mase (BMI), debljina koznih nabora, opseg struka, omjer opsega struka i bokova
(WHR), zatim analiza bioimpedancije (BIA) i/ili dvoenergetska apsorpciometrija X-zraka
(DXA). S druge strane, za mjerenje adipoznog tkiva moze se koristiti ra¢unalna tomografija

(CT) i/ili magnetska rezonancija (MRI).

2.4.5. Uzroci

Uzroci sarkopenijske pretilosti sli¢ni su ili isti kao uzroci sarkopenije koji su navedeni

u poglavlju 2.3.5. Uzroci.

2.4.6. Patofiziologija

Slika 3 (Koliaki i sur., 2019) prikazuje osnovni bioloski put koji posreduje u
patofiziologiji sarkopenijske pretilosti, a to je snazna povezanost adipoznog i skeletnog
misi¢nog tkiva. Dominantan smjer ovoga puta je od adipoznog tkiva do skeletnog misi¢nog
tkiva. U pretilosti adipozno tkivo postaje prosireno, upaljeno i nefunkcionalno. Karakterizira
ga neregulirano luc¢enje adipokina i citokina, odnosno povecano lucenje leptina, TNF-o (faktora
nekroze tumora-a) i IL-6 (interleukina-6), a smanjeno lucenje adiponektina. Ovi kemokini
djeluju na skeletno misiéno tkivo i smanjuju osjetljivost na inzulin, reduciraju oksidaciju masti,
poticu talozenje IMCL-a (intramiocelularnog lipida), induciraju katabolizam i upalu, smanjuju
misiéni IL-15 (interleukin-15) i pojacavaju lucenje proupalnih miokina. Ovi miokini mogu
inducirati disfunkciju misi¢a autokrinim i parakrinim uéincima, ali mogu imati i endokrine
ucinke 1 pogorsati upalu adipoznog tkiva, uspostavljajuéi zacarani krug medusobnih upala
adipoznog 1 skeletnog miSi¢nog tkiva. To je istaknuto patogenetsko obiljezje sarkopenijske

pretilosti.
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Neregulirano luc¢enje adipokina i citokina

(1 leptin, | adiponektin, T TNF-a, 1 IL-6)
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Slika 3. Patofiziologija sarkopenijske pretilosti (prilagodeno prema Koliaki i sur., 2019);
1 (povecanje), | (smanjenje), TNF-a (faktor nekroze tumora-a), IL-6 (interleukin-6),
IMCL (intramiocelularni lipid), IL-15 (interleukin-15)

2.4.7. Posljedice

Sarkopenijska pretilost moze imati posljedice na: 1) metabolizam, 2) tjelesni kapacitet
i 3) kvalitetu zivota (Polyzos i Margioris, 2018). Potencijalne metaboli¢ke posljedice
sarkopenijske pretilosti su visa inzulinska rezistencija, vise stope metabolickog sindroma,
dislipidemije i arterijske hipertenzije, povecana arterijska krutost te pozitivna povezanost s y-
glutamil transferazom. S druge strane, nize razine tjelesne spremnosti, oSteceno tjelesno
funkcioniranje, loSija ravnoteza, lo$iji acrobni kapacitet, viSe stope krhkosti, padova i prijeloma
te pozitivna povezanost s osteoporozom ubrajaju se u posljedice sarkopenijske pretilosti na
tjelesni kapacitet. Sto se ti¢e posljedica na kvalitetu Zivota, sarkopenijska pretilost povezuje se

s losijom kvalitetom Zivota, ve¢im stresom i samoubilackim idejama.
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2.4.8. Lijecenje

Koliaki i sur. (2019) naveli su nacine lijecenja sarkopenijske pretilosti. Uspostavljeni
nacini lijeCenja podrazumijevaju kalorijsku restrikciju za gubitak pretezno masnog tkiva u tijelu
i poboljsanje tjelesne funkcije, proteinsku suplementaciju za ublazavanje gubitka skeletne
misi¢ne mase i snage tijekom gubitka tjelesne mase, suplementaciju kalcijem i vitaminom D za
sprjeCavanje poremecenog metabolizma kostiju tijekom kalorijske restrikcije. Suplementacija
vitaminom D moze poboljsati miSi¢nu funkciju u sarkopenijskoj pretilosti. Jedan od
uspostavljenih nacina lijeCenja je 1 aerobno vjezbanje za poboljSanje kardiorespiratorne
kondicije te trening izdrzljivosti za poboljsanje skeletne misi¢éne mase / snage i umanjenje
gubitka misica i kostiju tijekom gubitka tjelesne mase. Novi nacini lijeCenja sarkopenijske
pretilosti jo§ se uvijek istrazuju, a u njih se ubrajaju testosteron i SARM-ovi (selektivni
modulatori androgenih receptora), inhibitori miostatina, mezenhimske mati¢ne stanice,
anamorelin (oralni analog grelina), vitamin K, lijekovi protiv pretilosti, Zelu¢ana operacija,

neuromuskularna aktivacija i strategije periodizacije.

2.5. GERIJATRIJSKA POPULACIJA | PANDEMIJA COVID-19

COVID-19 je akutna respiratorna bolest prouzrokovana novim humanim
koronavirusom (SARS-Cov-2) koja izaziva visoku smrtnost kod starijih osoba, posebno kod
onih koji boluju od kardiovaskularnih, kroni¢nih respiratornih bolesti i malignih bolesti (WHO,
2020a). Stoga je upravo njima potrebna posebna paznja tijekom pandemijske krize. Ferguson i
sur. (2020) izvijestili su da je veca vjerojatnost da ¢e upravo ti bolesnici biti prije hospitalizirani.
Cinjenica je da je sve veéi broj osoba starije Zivotne dobi koje Zive same ili u domovima za
starije osobe te mjere socijalnog distanciranja za smanjenje rizika od prijenosa zaraze
predstavljaju dodatno opterecenje za njih. Kako bi zadovoljile svoje potrebe, starije osobe
moraju se oslanjati na pomo¢ i njegu koje im pruzaju druge osobe. Sve to moze dovesti do
dodatnog naruSavanja njihovog zdravstvenog stanja, primjerice povecane anksioznosti,
razdrazljivosti, uznemirenosti te im je potreban cijeli niz usluga prakticne i emocionalne
podrske koje im mogu pruziti ¢lanovi obitelji, zdravstveni djelatnici, volonteri i drugi (WHO,
2020Db).
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3. EKSPERIMENTALNI DIO

3.1. ISPITANICI

Provedeno istrazivanje obuhvatilo je 65 pacijenata s razli¢itim dijagnozama koji su se
lijecili u Klinickom bolnickom centru (KBC) Zagreb na Odjelu za klini¢ku prehranu u razdoblju
prije pandemije koronavirusa, to jest od sije¢nja 2018. do ozujka 2020. godine. Ispitanici su
probrani iz baze podataka Klinike za unutarnje bolesti i Ambulante za klinicku prehranu.
Temeljni ukljucujuci kriterij za kreiranje uzorka bolesnika odnosio se na njihovu dob. Naime,
ispitanici su bili osobe starije Zivotne dobi (> 60 godina), i to 34 ispitanika u dobi od
60 do 69 godina i 31 ispitanik u dobi od 70 ili vise godina. Cilj rada bio je napraviti nutritivnu
procjenu na daljinu, to jest telefonski procijeniti rizik od malnutricije i rizik od sarkopenije s
obzirom na otezan dolazak pacijenata u bolnicu tijekom pandemije COVID-19. lako su u
istrazivanje bila uklju¢ena oba spola, nije bilo moguée osigurati njihov priblizno jednak broj,
jer su vecina bolesnika u bazi podataka bile Zene, pa je u ovom istrazivanju sudjelovalo vise
zena nego muskaraca, odnosno 48 Zena i 17 muskaraca. Prilikom kontaktiranja s ispitanicima
zatrazen je njihov pristanak na sudjelovanje u istrazivanju. Podjela ispitanika prema dobi i spolu

prikazana je u tablici 1.

Tablica 1. Podjela ispitanika prema dobi i spolu

Broj ispitanika

Podjela prema dobi i spolu

(n=65)
Dob 60 — 69 godina 34 (52,3 %)
> 70 godina 31 (47,7 %)
Muskarci 17 (26,2 %)
Spol ¥
Zene 48 (73,8 %)
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3.2. METODE RADA

3.2.1. R-MAPP alat

R-MAPP, jednostavni alat za nutritivni probir na daljinu, je akronim za Remote-
Malnutrition APP (Aplikacija za procjenu malnutricije i sarkopenije na daljinu), jer je alat
razvijen kao aplikacija, a R-MAPP takoder moze biti akronim za Remote-MAlnutrition in the
Primary Practice (Malnutricija na daljinu u primarnoj zdravstvenoj zastiti), jer je alat
namijenjen obiteljskim lijeCnicima u uvjetima skrbi o bolesniku na daljinu (Krznari¢ i sur.,
2020). R-MAPP alat koristen je u ovom istrazivanju (prilog 1), a sastoji se od pet koraka:

1) priprema za savjetovanje na daljinu

2) telefonsko kontaktiranje s pacijentom

3) probir malnutricije i sarkopenije pomo¢u MUST i SARC-F upitnika

4) savjetovanje, interveniranje i dogovaranje pracenja u skladu s rezultatima nutritivnog

probira

5) prilagodavanje nutritivne terapije potrebama pacijenta.
Alat zapravo predstavlja kombinaciju dvaju jednostavnih validiranih klini¢kih upitnika za
utvrdivanje nutritivnog rizika i gubitka miSicne mase i funkcije na daljinu. Prvi je MUST
(Malnutrition Universal Screening Tool), a drugi je SARC-F (Strength, Assistance with
walking, Rise from a chair, Climb stairs, Falls). MUST se koristi za procjenu rizika od
malnutricije i pri tome se koriste tri parametra: indeks tjelesne mase, nenamjerni gubitak
tjelesne mase i u¢inak akutne bolesti (Stratton i sur., 2004). SARC-F se Koristi za procjenu
rizika od sarkopenije i pri tome se koristi pet parametara: snaga, pomo¢ pri hodanju, ustajanje
sa stolca, penjanje uz stepenice i padovi. Drugim rije¢ima, SARC-F je brzi dijagnosticki test za
sarkopeniju samo na temelju stavki kontraktilne izvedbe miSica, $to znaci da se njime gubitak
miSi¢ne mase 1 funkcije procjenjuje bez ikakvih dijagnostickih alata i procedura (Biolo 1 sur.,
2014). MUST se provodi kod svih bolesnika, dok SARC-F treba provesti kod starijih bolesnika
1 kod svih bolesnika s akutnim i kroni¢nim bolestima koje utjeu na propadanje misi¢ne mase
(Anker i sur., 2014).

Ako je bolesnik klasificiran s ili je u riziku od malnutricije i/ili ako SARC-F predvida
sarkopeniju i loSe ishode, potrebno je provesti plan nutritivne skrbi (Cederholm i sur., 2019;
Cederholm i sur., 2017). Znaci, ako je MUST rezultat <1 (nizak ili umjeren rizik od
malnutricije) i/ili SARC-F rezultat < 4 (nema rizika od sarkopenije), potrebno je promatrati i

ponavljati probir za rizi¢ne skupine, primjerice one > 75 godina, i to mjesecno u domovima za
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njegu, a godiSnje u zajednici (Krznari¢ i sur., 2020). S druge strane, ako je MUST rezultat > 2
(visok rizik od malnutricije) i/ili SARC-F rezultat > 4 (postoji rizik od sarkopenije), potrebno
je lijeciti malnutriciju i/ili sarkopeniju, odnosno preporuciti oralne nutritivne suplemente (ONS)
ili nastaviti s nutritivnom potporom, a ako je moguce, takoder treba poticati pacijenta da bude
tjelesno aktivan.

Posljednji korak R-MAPP alata je prilagodavanje nutritivne terapije potrebama
pacijenta (Krznari¢ i sur., 2020). To se odnosi na energiju (25 — 35 kcal kg tjelesne mase
dnevno, s tim da kod pacijenata s pretiloS¢u i sarkopenijskom pretiloS¢u treba racunati s
idealnom tjelesnom masom), proteine (> 1,0 g kg™ tjelesne mase dnevno, odnosno 0,6 g kg™
tjelesne mase dnevno kod pacijenata s teSkom bubreznom bole$¢u) i mikronutrijente (dnevne
potrebe treba prilagoditi pojedina¢no u slucaju nedostataka). Posebno je potrebno razmotriti
bolest bubrega (formule s modificiranim proteinima i elektrolitima), dijabetes (formule sa
sporootpustaju¢im ugljikohidratima i ugljikohidratima niskog glikemijskog indeksa), disfagiju
(dijeta s modificiranom teksturom i zgusnuta pi¢a), malapsorpciju (formule na bazi peptida sa
srednjelancanim trigliceridima). Sto se ti¢e terapijske prehrane, potrebno je razmotriti B-
hidroksi-p-metilbutirat (HMB) / leucin, vitamin D za pacijente s gubitkom mi$i¢ne mase i/ili
funkcije, -3 eikozapentaensku Kiselinu (EPA) za pacijente oboljele od raka, arginin, glutamin,
cink, HMB, vitamin C za kroni¢ne rane, TGF-f2 za pacijente s upalnom bolesti crijeva.

R-MAPP alat namijenjen je svim bolesnicima kojima bi mogla biti potrebna nutritivna
skrb tijekom pandemije COVID-19, odnosno vanbolni¢kim bolesnicima (out-patients) s
kroni¢nim 1 akutnim bolestima koji nemaju COVID-19 (primjerice, kardioloskim bolesnicima),
novodijagnosticiranim bolesnicima s malnutricijom povezanom s bolestima ili drugim oblicima
nutritivne neravnoteze, kroni¢nim bolesnicima s prethodno propisanom nutritivnom potporom,
kao i bolesnicima koji su zatvoreni u svoje domove ili druge zatvorene ustanove, od kojih je
vecina minimalno pokretna ili vezana za krevet (Krznari¢€ 1 sur., 2020). Unato¢ tome Sto je R-
MAPP stvoren kao odgovor na pandemijsku krizu COVID-19, njegovi autori smatraju da bi
mogao biti prikladan za svaku situaciju koja bi u buduc¢nosti mogla ograniciti dostupnost

zdravstvenog sustava.
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Ispitanicima je zabiljezeno ime, prezime, datum rodenja, odnosno dob (godine) 1 spol te
je provjereno daju li pristanak na sudjelovanje u istrazivanju. Nakon $to je MUST upitnikom
zabiljeZzena trenutacna tjelesna masa i trenutacna tjelesna visina ispitanika, izra¢unat je

antropometrijski parametar indeks tjelesne mase, koji se racuna prema jednadzbi:

™
BMI = —— 1)

gdje je:
BMI — trenutaéni indeks tjelesne mase (kg m)
TM — trenutacna tjelesna masa (kg)
TV — trenutacna tjelesna visina (m)

Dobivena vrijednost usporeduje se s onima iz tablice 2 te se odreduje stupanj uhranjenosti.

Tablica 2. Stupanj uhranjenosti na temelju indeksa tjelesne mase (WHO, 2000)

Indeks tjelesne mase (kg m?)  Stupanj uhranjenosti

<185 Pothranjenost
18,5-24,9 Adekvatna tjelesna masa
25,0-29,9 Povisena tjelesna masa
Pretilost
30,0-34,9 . stupanj
35,0-39,9 I1. stupanj
> 40,0 I11. stupanj

Iako se grani¢ne vrijednosti navedene u tablici 2 odnose na cijeli raspon odrasle dobi i ne
postoje posebne upute za starije, u Smjernicama za prehranu osoba starije dobi zakljuceno je
da je grani¢na vrijednost indeksa tjelesne mase koja upucuje na rizik od pothranjenosti za osobe
starije dobi 22,0 kg m. Takoder, vrijednosti indeksa tjelesne mase od 25,0 do 29,9 kg m? ne
smatraju se nepovoljnima jer ne nose rizik od poveéane smrtnosti (Vranesi¢ Bender i sur.,
2011). S obzirom na to, u tablici 3 prikazan je stupanj uhranjenosti na temelju indeksa tjelesne

mase za osobe starije dobi.
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Tablica 3. Stupanj uhranjenosti na temelju indeksa tjelesne mase za osobe starije dobi

(prilagodeno prema Vranesi¢ Bender i sur., 2011)

Indeks tjelesne mase (kg m-?) Stupanj uhranjenosti
<185 Pothranjenost
<220 Pothranjenost s obzirom na dob
22,0-24,9 Adekvatna tjelesna masa
25,0-29,9 Povisena tjelesna masa (adekvatna s obzirom na dob)
Pretilost
30,0-34,9 . stupanj
35,0-39,9 I1. stupanj
> 40,0 I11. stupanj

MUST upitnikom zabiljeZena je i uobi¢ajena tjelesna masa te je izraéunat gubitak tjelesne mase,

koji se racuna prema jednadzbi:

Gubitak tjelesne mase (%) = (1 _ Lrenutatna tjelesna masa) x 100 2

uobictajena tjelesna masa
gdje je:

trenutacna tjelesna masa — tjelesna masa (kg) zabiljeZena prilikom kontaktiranja s ispitanicima

uobicajena tjelesna masa — tjelesna masa (kg) koju su ispitanici uobicajeno imali, prije bolesti

3.2.2. Obrada podataka

Po zavrSetku istraZivanja napravljena je statisticka analiza prikupljenih podataka
Microsoft Office Excel alatom i XLSTAT alatom. Koristeni su osnovni elementi deskriptivne
statistike, kontingencijske tablice, odnosno Fisherov egzaktni test, tree dijagrami i

multivarijatna analiza glavnih komponenata (tzv. PCA).
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4. REZULTATI | RASPRAVA

Rad se temelji na istrazivanju u koje je ukljuceno 65 bolesnika starije Zivotne dobi
(> 60 godina) s razlicitim dijagnozama, a koji su probrani iz baze podataka Klinike za unutarnje
bolesti i Ambulante za klini¢ku prehranu KBC-a Zagreb. Probrani ispitanici podvrgnuti su R-
MAPP alatu, odnosno telefonski je proveden MUST i SARC-F upitnik kako bi im se procijenio
rizik od malnutricije i rizik od sarkopenije u uvjetima pandemije COVID-19.

U rezultatima istrazivanja bit ¢e prikazana dob i spol ispitanika pomocu grafikona s
okvirima i poveznicama (Box and Whisker), uz kontingencijske tablice s p-vrijednostima
(Contingency Tables) za dob (60 — 69 godina / > 70 godina) i spol (Muskarci/Zene) s obzirom
na rizik od malnutricije i rizik od sarkopenije. Bit ¢e prikazani i ¢imbenici rizika za razvoj
malnutricije kod ispitanika, odnosno bolesti prisutne kod ispitanika podijeljene u devet
kategorija, uz grafikon s okvirima i poveznicama za broj bolesti, zatim rezultati MUST i SARC-
F upitnika za svaki parametar upitnika i za ukupan rezultat (MUST rezultat / SARC-F rezultat),
uz kontingencijske tablice s p-vrijednostima za svaki parametar upitnika s obzirom na rizik od
malnutricije i rizik od sarkopenije. Prikazat ¢e se i usporedba tjelesne mase, visine i stupnja
uhranjenosti  (uobiCajeno, na posljednjem pregledu i trenutacno). Najznacajniji
parametar/parametri svakog upitnika bit ¢e prikazan/prikazani pomocu Paretovog grafikona (za
MUST i za SARC-F), uz tree dijagrame za MUST i SARC-F. Multivarijatna analiza glavnih
komponenata (tzv. PCA) bit ¢e navedena kako bi se utvrdio utjecaj odredenih parametara na
MUST i SARC-F rezultat, a odmah iza toga prikazat ¢e se i povezanost malnutricije i
sarkopenije. Na kraju ¢e se vidjeti i podjela ispitanika prema indeksu tjelesne mase (BMI) na
one s povisenom tjelesnom masom (BMI 25,0 — 29,9 kg m™2) i pretile (BMI > 30,0 kg m) i bez
rizika / s rizikom od sarkopenije kako bi se utvrdila sarkopenijska pretilost, uz kontingencijske
tablice s p-vrijednostima za povisenu tjelesnu masu i pretilost s obzirom na rizik od sarkopenije.

Ostali rezultati istrazivanja bit ¢e navedeni u prilozima.
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4.1. DOB | SPOL ISPITANIKA

Uzorak ispitanika ¢inilo je ukupno 65 bolesnika. Raspon godina kretao se od 60 godina
do 84 godine, a prosje¢na dob ispitanika iznosila je 69,89 + 6,19 godina, jer su ispitanici bili
osobe starije dobi. Raspon godina muskaraca bio je od 60 godina do 84 godine, s prosje¢nom
dobi od 70,47 + 7,06 godina, dok je za zene raspon godina bio od 62 do 82 godine te su zene
imale prosje¢nu dob od 69,69 + 5,84 godine, Sto viSe odgovara prosjec¢noj dobi svih ispitanika,
jer su veéina ispitanika bile zene. Medijan (50. percentil za niz brojeva), odnosno sredina niza
brojeva s polovicom vrijednosti manjom od medijana, a polovicom vrijednosti ve¢om od
medijana (Tenny i Hoffman, 2020), je iznosio 67 godina za muskarce i 69 godina za Zene. Donji
(prvi) kvartil (25. percentil) za muskarce je bio 66 godina, a gornji (treci) kvartil (75. percentil)
76,5 godina, dok je za zene donji kvartil bio 64 godine, a gornji 74,75 godina. Sve to vidi se na
slici 4, odnosno na grafikonu s okvirima i poveznicama za dob i spol. Starija zivotna dob
¢imbenik je rizika za malnutriciju i sarkopeniju (Juby i Mager, 2019). Medutim, u tablici 4 i1 5
moze se vidjeti da dob nije imala statisticki znacajan utjecaj na rizik od malnutricije i rizik od
sarkopenije (p > 0,05). Spol takoder nije bio statisti¢ki znacajan za rizik od malnutricije i

sarkopenije.
90

85

82,00
80
75
B Muskarci
70 .
B Zene

65

Trenuta¢na dob (godine)

60 60,00
55
50

Slika 4. Trenuta¢na dob muskih i zenskih ispitanika
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Tablica 4. Dob i spol i rizik od malnutricije

Rizik od malnutricije
Dob i spol Nizak Umjeren Visok
(MUST rezultat 0) | (MUST rezultat 1) | (MUST rezultat > 2)

Dob
60 — 69 godina | 33,8 % (p = 0,456) | 1,5% (p=0,184) | 16,9 % (p = 1,000)
> 70 godina | 26,2 % (p=0,456) | 6,2% (p=0,184) | 15,4 % (p = 1,000)

Spol
Muskarci 185% (p=0,392) | 1,5% (p=1,000) | 6,2% (p=0,547)
Zene 41,5% (p=0,392) | 6,2% (p=1,000) | 26,2 % (p =0,547)

Tablica 5. Dob i spol i rizik od sarkopenije

Rizik od sarkopenije
Dob i spol Nema rizika Rizik
(SARC-F rezultat < 4) | (SARC-F rezultat > 4)

Dob
60 — 69 godina | 38,5 % (p = 0,078) 13,8 % (p = 0,078)
> 70 godina 24,6 % (p = 0,078) 23,1 % (p =0,078)

Spol
Muskarci 21,5 % (p = 0,080) 4,6 % (p = 0,080)
Zene 41,5 % (p = 0,080) 32,3 % (p = 0,080)

4.2. CIMBENICI RIZIKA ZA RAZVOJ MALNUTRICIJE / BOLESTI

Uz dob 1 spol, ispitanicima su zabiljeZeni 1 ¢imbenici rizika za razvoj malnutricije, a
navedeni su u tablici 6 zajedno s brojem ispitanika koji imaju pojedini ¢imbenik rizika. Buduci
da su ispitanici osobe starije dobi, starenje/krhkost je ¢imbenik rizika koji je bio prisutan kod
svih ispitanika. S druge strane, nitko od ispitanika nije bio na postintenzivnoj njezi niti ima
kroni¢ne rane. 40,0 % ispitanika ima rak, 12,3 % ispitanika ima dijabetes, 10,8 % ispitanika
preboljelo je COVID-19, 4,6 % ispitanika ima kroni¢nu opstruktivnu plué¢nu bolest (KOPB),
4,6 % ispitanika ima i upalne bolesti crijeva (Crohnova bolest, ulcerozni kolitis), a samo 1,5 %
ispitanika ima kroni¢nu bubreznu ili jetrenu bolest. Dakle, svi ispitanici imali su ¢imbenike
rizika za razvoj malnutricije. Oni ¢imbenici koji nisu ovdje navedeni takoder su zabiljezeni
(pod ostalo). Cimbenici rizika za razvoj malnutricije nisu bili statisticki znac¢ajni za rizik od
malnutricije (p > 0,05), ali KOPB je bio znacajan za rizik od sarkopenije (p < 0,05, odnosno
p =0,046) (prilog 2 i 3).
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Tablica 6. Cimbenici rizika za razvoj malnutricije

Broj ispitanika

Cimbenici rizika za razvoj malnutricije

(n =65)
Starenje/krhkost 65 (100,0 %)
Rak 26 (40,0 %)
KOPB 3 (4,6 %)
Postintenzivna njega 0 (0,0 %)
Kroni¢ne rane 0 (0,0 %)
Dijabetes 8 (12,3 %)
COVID-19 7 (10,8 %)
Upalne bolesti crijeva 3 (4,6 %)
Kroni¢na bubreZna ili jetrena bolest 1(1,5%)
Nista od navedenog 0 (0,0 %)
Ostalo

Sve zabiljezene bolesti kao ¢imbenici rizika za razvoj malnutricije podijeljene su u devet
kategorija (slika 5). Primjerice, rak je ubrojen u maligne bolesti, KOPB i COVID-19 u
respiratorne bolesti, dijabetes u endokrinoloske bolesti, upalne bolesti crijeva i kroni¢na jetrena
bolest u gastroenteroloske bolesti, kronicna bubrezna bolest u nefroloske bolesti itd. Medu
kardiovaskularnim bolestima isti¢e se arterijska hipertenzija, medu bolestima lokomotornog
sustava osteopenija/osteoporoza, medu neuroloskim bolestima kroni¢ni cervikobrahijalni i
lumbosakralni sindrom, a medu hematoloSkim bolestima razli¢ite anemije. Bolesti nisu imale
statisticki znacajan utjecaj na rizik od malnutricije (p >0,05) (prilog 4). Neuroloske i
respiratorne bolesti bile su statisticki znaCajne za rizik od sarkopenije (p < 0,05, odnosno

p = 0,011 za neurolske bolesti i p < 0,0001 za respiratorne bolesti) (prilog 5).
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Maligne bolesti
26 ispitanika
(40,0 %)

Neuroloske bolesti
13 ispitanika
(20,0 %)

Gastroenteroloske Kardiovaskularne
bolesti bolesti
48 ispitanika : 30 ispitanika
(73,8 %) (46,2 %)
\]
Endokrinoloske Bolesti lokomotornog
bolesti sustava
24 ispitanika : 20 ispitanika
(36,9 %) (30,8 %)
\]
Hematolo$ke bolesti Respiratorne bolesti
12 ispitanika —> 11 ispitanika
(18,5 %) (16,9 %)

NefroloSke bolesti
8 ispitanika
(12,3 %)

Slika 5. Zastupljenost bolesti medu ispitanicima

Broj bolesti kretao se od 1 do 7, §to znaci da je jedan ispitanik imao najmanje jednu
bolest, a najvise sedam bolesti, s prosjecnim brojem bolesti 2,95. Pod bolesti se misli na bolesti
navedene na slici 5. Medijan (50. percentil) bio je 3 bolesti, donji (prvi) kvartil (25. percentil)
2 bolesti, a gornji (tre¢i) kvartil (75. percentil) 4 bolesti, $to se vidi na grafikonu s okvirima i

poveznicama za broj bolesti (slika 6). Broj bolesti nije statisti¢ki znacajno utjecao na rizik od

malnutricije i sarkopenije (p > 0,05) (prilog 61 7).

Broj bolesti

[N R 7. B = ) N e ]

7,00

1,00

Slika 6. Broj bolesti medu ispitanicima
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4.3. MUST UPITNIK

MUST upitnik sastoji se od triju parametara: 1) indeks tjelesne mase, 2) gubitak tjelesne
mase i 3) akutna bolest. Za prva dva parametra moze se dobiti od nula bodova do dva boda, a
za trec¢i parametar moze se dobiti nula bodova ili dva boda. To znaci da se upitnikom moze

ostvariti od nula do Sest bodova, a viSe bodova predvida malnutriciju.

4.3.1. Indeks tjelesne mase

Indeks tjelesne mase (BMI), tjelesna masa (kg) / visina (m)?, sastavni je dio probira
klini¢ke prehrane i ¢esto se koristi kao alat za probir pothranjenosti pri prijemu u bolnicu (Lim,
2010). Uklju€en je u MUST 1 mnoge druge nutritivne alate za probir starijih osoba. Za
izratunavanje trenutanog indeksa tjelesne mase (kg m?) bilo je potrebno pitati bolesnika
kolika mu je trenutacna tjelesna masa (kg) i visina (m). Trenuta¢na tjelesna masa svih ispitanika
prosjecno je iznosila 73,32 £ 17,96 kg. Dvije zene imale su tjelesnu masu od 40 kg, $to je bila
najniza tjelesna masa, a dvije Zene imale su i najviSu tjelesnu masu od 120 kg.

Na slici7 vidi se da je najviSe ispitanika, 56 ispitanika (86,2 %) od ukupno
65 ispitanika, ostvarilo nula bodova, §to znaci da im je BMI bio veéi od 20,0 kg m? (veéi od
30,0 kg m™ pretilost), zatim je slijedilo osam ispitanika (12,3 %) koji su ostvarili dva boda, s
BMI-em manjim od 18,5 kg m, a samo jedan ispitanik (1,5 %) ostvario je jedan bod, odnosno
imao je BMI izmedu 18,5 i 20,0 kg m2. BMI veéi od 20,0 kg m™ (veéi od 30,0 kg m pretilost)
i BMI manji od 18,5 kg m znacajno su utjecali na nizak i visok rizik od malnutricije (p < 0,05),
ali nisu imali znacajan utjecaj na umjeren rizik od malnutricije (p > 0,05). BMI izmedu 18,5 i
20,0 kg m nije pak uopée imao znacajan utjecaj na rizik od malnutricije (p > 0,05), $to je

prikazano u tablici 8.

15% = > 20,0 kg m-2 (> 30,0 kg m-2

pretilost) (0 bodova)

ﬁ%

= 18,5 - 20,0 kg m-2 (1 bod)

< 18,5 kg m-2 (2 boda)

Slika 7. Zastupljenost indeksa tjelesne mase medu ispitanicima
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Indeks tjelesne mase je kvantitativan i ima prednosti u korelaciji s masnom masom u
starijih osoba (Cook i sur., 2005). Medutim, uporaba indeksa tjelesne mase kao nutritivnog alata
za probir u starijih osoba sporna je iz nekoliko razloga. On mozda nije osjetljiva, pouzdana ili
valjana mjera nutritivnog statusa u starijih osoba zbog neto¢nosti u procjeni tjelesne visine i
mase, ne korelira s gubitkom tjelesne mase kod gerijatrijskih hospitaliziranih pacijenata,
precijenjen je kod onih koji su dobro uhranjeni i podcijenjen kod onih s rizikom od malnutricije,
nije pokazatelj proteinsko-energetske malnutricije i njegova korelacija s masnom masom
znacajno je niza u starijih osoba u odnosu na mlade osobe (Lim, 2010; Cansado i sur., 2009;
Hengstermann i sur., 2008; Cook i sur., 2005; Campillo i sur., 2004).

Optimalni indeks tjelesne mase za starije osobe takoder se osporava i dok se to ne
definira, postojat ¢e Sirok raspon grani¢nih vrijednosti indeksa tjelesne mase za otkrivanje
malnutricije kod starijih osoba (Dent i sur., 2019). Cak ni alati za probir nemaju standardne
grani¢ne vrijednosti indeksa tjelesne mase, pri cemu MUST ima grani¢ne vrijednosti indeksa
tjelesne mase od 18,5 kg m? do 20,0 kg m. Idealni indeks tjelesne mase za mlade odrasle
osobe je 20,0 — 25,0 kg m™, a za starije osobe moze biti znatno visi od toga (Cook i sur., 2005),
Sto moze znaciti da su grani¢ne vrijednosti indeksa tjelesne mase za otkrivanje pothranjenosti
U MUST-u trenutacno preniske. Te niske granicne vrijednosti indeksa tjelesne mase mogu
sprijeciti dijagnozu malnutricije na temelju gubitka tjelesne mase. Primjerice, nizozemska
studija pokazala je da nekoliko starijih osoba s indeksom tjelesne mase iznad 25,0 kg m koji
su nenamjerno izgubili tjelesnu masu nisu identificirani kao pothranjeni (Kruizenga i sur.,
2003). ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) je odredio indeks
tjelesne mase manji od 22,0 kg m za definiranje malnutricije u pojedinaca u dobi od 70 ili vise
godina (Cederholm i sur., 2015).

4.3.2. Gubitak tjelesne mase

MUST i mnogi drugi nutritivni alati za probir ukljucuju informaciju o gubitku tjelesne
mase (Dent i sur., 2019). Prije racunanja gubitka tjelesne mase (%) bolesniku je postavljeno
pitanje je li nenamjerno izgubio tjelesnu masu u posljednjih tri do Sest mjeseci i kolika mu je
uobicajena tjelesna masa (kg). Od ukupno 65 ispitanika 51 ispitanik (78,5 %) rekao je da nije
imao nenamjerni gubitak tjelesne mase u posljednjih tri do Sest mjeseci, dok je 14 ispitanika
(21,5 %) odgovorilo suprotno. Nenamjerni gubitak tjelesne mase imao je znacajan utjecaj na
nizak i visok rizik od malnutricije (p <0,05), a nije bio znacajan za umjeren rizik od

malnutricije (p > 0,05) (prilog 8). U prilogu 9 naveden je utjecaj nenamjernog gubitka tjelesne
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mase na rizik od sarkopenije. Uobicajena tjelesna masa svih ispitanika prosje¢no je iznosila
73,99 + 15,80 kg. Osoba s najnizom tjelesnom masom od 48 kg bila je Zena, a Zena je imala i
najvisu tjelesnu masu od 128,5 kg.

Najveci broj ispitanika, 42 ispitanika (64,6 %) od ukupno 65 ispitanika, imao je gubitak
tjelesne mase manji od 5 %, ¢ime su ostvarili nula bodova, 14 ispitanika (21,6 %) izgubilo je
vise od 10 % tjelesne mase i time ostvarilo dva boda, a najmanji broj ispitanika, devet ispitanika
(13,8 %), imao je gubitak tjelesne mase izmedu 5% i 10 %, ¢ime su ostvarili jedan bod
(slika 8). U tablici 8 vidi se da je gubitak tjelesne mase manji od 5 % imao znacajan utjecaj na
rizik od malnutricije (p < 0,05). Gubitak tjelesne mase izmedu 5 % i 10 % imao je znacajan
utjecaj na nizak i umjeren rizik od malnutricije (p < 0,05), ali ne i na visok rizik od malnutricije
(p > 0,05), dok je gubitak tjelesne mase veci od 10 % znacajno utjecao na nizak i visok rizik od

malnutricije (p < 0,05), ali ne i na umjeren rizik od malnutricije (p > 0,05).

= <5 % (0 bodova)
= 5-10 % (1 bod)

> 10 % (2 boda)

Slika 8. Zastupljenost gubitka tjelesne mase medu ispitanicima

Gubitak tjelesne mase kod starijih osoba povezan je s mnogim Stetnim ishodima,
ukljucujuéi produljenu hospitalizaciju, povecani rizik od infekcije, funkcionalni pad i smanjeni
zivotni vijek (Beleigoli i sur., 2017; Haugsgjerd i sur., 2017; Cansado i sur., 2009; Oliveira i
sur., 2009; Guigoz, 2006; Paillaud i sur., 2005). PetogodiS$nja studija o kardiovaskularnom
zdravlju takoder je pokazala da je gubitak tjelesne mase bio najbolji prediktor smrtnosti kod
starijih osoba (Fried i sur., 1998).
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Medutim, nisu svi ispitanici imali gubitak tjelesne mase. Kod nekih ispitanika
zabiljezeno je povecanje tjelesne mase, dok kod nekih nije bilo promjena tjelesne mase.
Povecanje tjelesne mase znacajno je utjecalo na nizak i visok rizik od malnutricije (p < 0,05),
a nije znacajno utjecalo na umjeren rizik od malnutricije (p > 0,05) (prilog 10). Isto vrijedi i
ako nije doslo ni do gubitka ni do povecanja tjelesne mase. S druge strane, gubitak tjelesne
mase je uz statisticki znacajan utjecaj na nizak i visok rizik od malnutricije (p < 0,05, odnosno
p <0,0001) imao i statisticki znacajan utjecaj na umjeren rizik od malnutricije (p < 0,05,
odnosno p = 0,024). Utjecaj promjene tjelesne mase (gubitak, povecanje ili bez promjene) na
rizik od sarkopenije moze se vidjeti u prilogu 11.

Dent i1 sur. (2019) naglasili su da se procjena tjelesne mase Cesto zanemaruje na
gerijatrijskim odjelima. Tako je studija gerijatrijskog odjela u Njemackoj pokazala da je tjelesna
masa bila zabiljeZena samo kod 54 % gerijatrijskih pacijenata (Volkert i sur., 2010). Znanstvene
studije provedene na starijim hospitaliziranim pacijentima takoder su izvijestile o neredovitom
mjerenju tjelesne mase pacijenata zbog poteskoca u procjeni. Primjerice, pri validiranju MUST-
a Stratton i sur. (2006) izvijestili su da su u svojoj studiji mogli vagati samo 56 % pacijenata,
dok Tsai i sur. (2008) nisu mjerili tjelesnu masu niti jednom od svojih pacijenata dugotrajne
njege, navodeé¢i nedostatak opreme kao razlog. Mjerenje tjelesne mase tesko je izvesti kod
starijih osoba zbog problema poput gubitka sluha ili vida, demencije, jezi¢nih barijera, krhkosti
1 drugih razloga, od kojih jedan moze biti 1 ozbiljnost bolesti zbog koje pacijenta nije moguce
izvagati (Lim, 2010; Wirth i sur., 2010).

lako se iz tablice 7 vidi da su trenutacni rezultati tjelesne mase, visine i indeksa tjelesne
mase ispitanika sli¢ni rezultatima zabiljeZenima na posljednjem pregledu ispitanika, ali 1
uobicajenim vrijednostima, to jest vrijednostima koje su ispitanici imali prije bolesti, Bagni i
sur. (2021) smatraju da je antropometrijska procjena nutritivnog statusa neophodna u
ambulantnoj nutritivnoj skrbi, ¢ak i usred pandemije COVID-19, te da bi je, ako je moguce,
trebao izvoditi stru¢njak tijekom susreta s osobom kako bi se osigurala pravilna uporaba
protokola 1 ispravna nutritivna dijagnoza. Medutim, smatraju da kada sanitarni uvjeti ne mogu
biti zajamceni ili kada osoba ne moZe prisustvovati, za nutritivni nadzor moZze biti korisna
antropometrijska procjena na daljinu. Trenutacni rezultati tjelesne mase, visine i indeksa
tjelesne mase zabiljezeni u tablici 7 dobiveni su upravo jednom takvom procjenom, to jest R-
MAPP alatom.
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Tablica 7. Srednje vrijednosti i pripadajuce standardne devijacije parametara tjelesne mase,

tjelesne visine i indeksa tjelesne mase (uobicajeno, na posljednjem pregledu i trenutacno)

unutar podskupina ispitanika

Podjela prema dobi Podjela prema spolu
60 — 69 godina > 70 godina Muskarci Zene
(n=34) (n=31) (n=17) (n=48)

Uobicajeno
Tjelesna masa (kg) 76,85+ 16,04 70,85+14,92 8241 +13,48 71,01 £15,48
Tjelesna visina (m) 1,68 + 0,09 1,64 £ 0,06 1,74 £ 0,07 1,64 +£ 0,06
Indeks tjelesne mase
(kg m?)
Posljednji pregled
Tjelesnamasa (kg) 74,71 +£18,06 68,02+17,02 78,00+ 13,38 69,22 + 18,70
Tjelesna visina (m) 1,68 = 0,09 1,64 £ 0,06 1,74 £ 0,07 1,64 + 0,06
Indeks tjelesne mase
(kg m?)
Trenuta¢no
Tjelesnamasa (kg) 76,90+ 18,84 69,40 +=16,05 79,56 +15,01 71,11+ 18,40
Tjelesna visina (m) 1,68 £ 0,08 1,65 £ 0,06 1,74 £ 0,07 1,64 £+ 0,06
Indeks tjelesne mase
(kg m?)

27,15+4,75  26,12+4,93 2725+3,46 26,44 +5,25

26,29 +5,75  25,08+5,88 25,75+3,30 25,70 £6,51

27,05+6,09 25604556 26,22+4,11 26,41 + 6,40

Slika 9 prikazuje stupanj uhranjenosti ispitanika prije bolesti (uobi¢ajeno), na
posljednjem pregledu, koji je bio izmedu 2018. i 2020. godine, kao i stupanj uhranjenosti
dobiven R-MAPP alatom, odnosno na daljinu (trenuta¢no). Vidi se da najveci broj ispitanika
uobicajeno ima poviSenu tjelesnu masu, a pretilost I11. stupnja i pothranjenost uobicajeno su
zastupljene medu najmanje ispitanika. Na posljednjem pregledu medu ispitanicima je takoder
bila najzastupljenija povisena tjelesna masa, dok je pretilost, i to pretilost Ill. stupnja, bila
najmanje zastupljena. R-MAPP alatom utvrdeno je da najveci broj ispitanika ima poviSenu
tjelesnu masu, a najmanji broj ispitanika ima pretilost I11. stupnja, sto pokazuje da u razdoblju
od posljednjeg pregleda do utvrdivanja indeksa tjelesne mase na daljinu nije doslo do promjene

najzastupljenijeg, odnosno najmanje zastupljenog stupnja uhranjenosti medu ispitanicima.
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46,2 %
41,5 % m Pothranjenost
40,0 % (BMI < 18,5 kg m-2)

m Pothranjenost s obzirom na dob
(BMI < 22,0 kg m-2)

26,2 % Adekvatna tjelesna masa
BMI 22,0 - 24,9 kg m-2
20,0 % 20,0 % ( gm-2)
PoviSena tjelesna masa
123% 123% 123%H12,3%  (BMI250-29.9kgm-2)
9.2 % 2% 1.5 %0, 7 % m Pretilost I. stupnja
. ]1%)0/ 1% %0{0% (BMI 30,0 - 34,9 kg m-2)
' i 0 ] '. m Pretilost 1. stupnja
- - (BMI 35,0 - 39,9 kg m-2)
Uobicajeni BMI BMI na Trenuta¢ni BMI ] )
posljednjem = P}Q?\E}Ojtztl(l)lbsi:upnjz
pregledu ( = 40,0 kg m-2)

Slika 9. Zastupljenost pojedinog stupnja uhranjenosti prema indeksu tjelesne mase (BMI)

(uobiéajeno, na posljednjem pregledu i trenuta¢no) medu ispitanicima

Dakle, iako je medu ispitanicima najzastupljenija povisena tjelesna masa, koja se smatra
adekvatnom s obzirom na to da su ispitanici osobe starije dobi (Vranesi¢ Bender i sur., 2011),
moze se primijetiti da se postotak ispitanika s poviSenom tjelesnom masom smanjuje (od
46,2 % uobicajeno, preko 41,5 % na posljednjem pregledu, do 40,0 % trenuta¢no). Nakon
povisene tjelesne mase slijedi adekvatna tjelesna masa, pri ¢emu je 20,0 % ispitanika imalo
adekvatnu tjelesnu masu i na posljednjem pregledu i trenuta¢no. Pothranjenost i povisena
tjelesna masa imale su znacajan utjecaj na nizak i visok rizik od malnutricije (p < 0,05), ali ne
i na umjeren rizik od malnutricije (p > 0,05). Ostali stupnjevi uhranjenosti nisu bili znacajni za

rizik od malnutricije (prilog 12).

4.3.3. Akutna bolest

Tre¢i parametar MUST upitnika bila je akutna bolest te je bolesniku postavljeno pitanje
je li akutno bolestan ili ne unosi / vjerojatno neée unositi hranu dulje od pet dana. Gotovo svi
ispitanici, to jest 61 ispitanik (93,8 %) od ukupno 65 ispitanika, na postavljeno su pitanje
odgovorili pozitivno i time ostvarili nula bodova, a samo Cetiri ispitanika (6,2 %) odgovorila su

negativno, ¢ime su ostvarila dva boda (slika 10). I neprisutnost i prisutnost akutne bolesti ili
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neunoSenja / vjerojatnog neunoSenja hrane dulje od pet dana imali su znacajan utjecaj na nizak

I visok rizik od malnutricije (p < 0,05), a nisu zna¢ajno utjecali na umjeren rizik od malnutricije

(p > 0,05) (tablica 8).

6,2 %

= NE (0 bodova)

= DA (2 boda)

Slika 10. Zastupljenost akutne bolesti medu ispitanicima

Tablica 8. MUST parametri i rizik od malnutricije

Rizik od malnutricije

Nizak
(MUST rezultat 0)

Umjeren
(MUST rezultat 1)

Visok
(MUST rezultat > 2)

Indeks tjelesne mase

> 20,0 kg m
(> 30,0 kg m pretilost) | 60,0 % (p < 0,0001) | 7,7 % (p = 1,000) | 18,5 % (p < 0,0001)
(0 bodova)
— 2
18,5 ( 12200 d;<g m 0,0% (p=0,400) | 0,0% (p=1,000) | 1,5% (p = 0,323)

< 18,5 kg m (2 boda)

0,0 % (p = 0,000)

0,0 % (p = 1,000)

12,3% (p < 0,0001)

Gubitak tjelesne mase

<5 % (0 bodova)

60,0 % (p < 0,0001)

0,0 % (p = 0,004)

4,6 % (p < 0,0001)

510 % (1 bod)

0,0 % (p < 0,0001)

7.7 % (p < 0,0001)

6,2 % (p = 0,455)

> 10 % (2 boda)

0,0 % (p < 0,0001)

0,0 % (p = 0,576)

21,5 % (p < 0,0001)

Akutna bolest

NE (0 bodova)

60,0 % (p = 0,022)

7.7 % (p = 1,000)

26,2 % (p = 0,009)

DA (2 boda)

0,0 % (p = 0,022)

0,0 % (p = 1,000)

6,2 % (p = 0,009)

Statisticka znacajnost MUST parametara za rizik od sarkopenije navedena je u prilogu 14.
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4.3.4. MUST rezultat

Rezultati MUST upitnika za procjenu rizika od malnutricije (slika 11) pokazali su da
najviSe ispitanika, 39 ispitanika (60,0 %) od ukupno 65 ispitanika, ima nizak rizik od
malnutricije, jer im je MUST rezultat nula. Visok rizik od malnutricije ima 21 ispitanik
(32,3 %), $to znaci da su upitnikom ostvarili dva boda ili vise bodova, a najmanje ispitanika,

petero ispitanika (7,7 %), ima umjeren rizik od malnutricije, odnosno MUST rezultat jedan.

= Nizak (MUST rezultat 0)
= Umjeren (MUST rezultat 1)

® Visok (MUST rezultat > 2)

7,7% |

Slika 11. Zastupljenost rizika od malnutricije medu ispitanicima

Kako bi se vidjelo koji MUST parametar najvise doprinosi MUST rezultatu, odnosno
riziku od malnutricije, izraden je Paretov grafikon. Primjena Paretovog nacela u grafikonu
temelji se na principu 80/20, Sto bi znacilo kako je 20 % promatrane cjeline dostatno za
pojasnjenje 80 % vrijednosti promatrane veli¢ine (Doshi, 2021). Sukladno navedenom, MUST
rezultat moZe se u najvecoj mjeri pojasniti gubitkom tjelesne mase (Bodovi_gTM), a preostala
dva promatrana parametra, promjena indeksa tjelesne mase (Bodovi_BMI) i prisutnost bolesti
(Bodovi_bolest), prema Paretovom grafikonu predstavljaju parametre koji ¢ine preostalih 80 %

utjecaja na MUST rezultat (slika 12).

30 — 100%
g 25 80%
£ 20
ko) 60%
g 15
0
= 10 40%
o 20%
0 0%

MUST rezultat Bodovi gTM Bodovi BMI Bodovi bolest

Slika 12. Paretov grafikon za MUST
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Univerzalni alat za probir malnutricije (MUST), koji klasificira pacijente na one s
niskim, umjerenim ili visokim rizikom od malnutricije na temelju indeksa tjelesne mase starije
osobe, povijesti nenamjernog gubitka tjelesne mase i vjerojatnosti buduceg gubitka tjelesne
mase na temelju akutne bolesti, je popularan alat za probir u nacionalnim istrazivanjima
malnutricije u Velikoj Britaniji i utvrdeno je da ima sli¢nu pouzdanost kao MNA u probiru
nutritivnog rizika u gerijatrijskoj populaciji (Elia i sur., 2010; Cansado i sur., 2009; Elia i
Stroud, 2004; Stratton i sur., 2004). U usporedbi s MNA, MUST oduzima manje vremena i trazi
manje subjektivnosti od strane anketara (Cansado 1 sur., 2009). Medutim, MUST ima svoje
nedostatke. U studiji o0 hospitaliziranim starijim osobama utvrdeno je da ima nisku stopu
uspjesnosti, zbog cega je manje klinicki primjenjiv od ostalih nutritivnih alata za probir
(Neelemaat i sur., 2011). MUST takoder ukljucuje indeks tjelesne mase koji je kompliciran za
mjerenje kod starijih osoba, kao i grani¢nu vrijednost indeksa tjelesne mase za koju se predlaze
da je preniska za starije osobe (Anthony, 2008). Utvrdeno je da MUST ima nisko slaganje s
gubitkom tjelesne mase i indeksom tjelesne mase te nisku osjetljivost i specifi¢énost (Neelemaat
i sur., 2011; Cansado i sur., 2009; Kyle i sur., 2006).

Na slici 13 prikazan je kvalitativni tree dijagram za MUST upitnik na kojem se vidi da
se raspon bodova upitnika kretao od nula bodova do Cetiri boda iako je moguci raspon bodova
od nula do Sest bodova. Dijagram takoder pokazuje da je gubitak tjelesne mase parametar koji
najvise doprinosi riziku od malnutricije.

e Ako je gubitak tjelesne mase manji od 5 % (Bodovi_gTM 0), onda 64,6 % ispitanika
ima nizak rizik od malnutricije (MUST rezultat 0). Ako je gubitak tjelesne mase veci
od 10 % (Bodovi_gTM 2), onda 21,5 % ispitanika ima visok rizik od malnutricije
(MUST rezultat 2). Ako je gubitak tjelesne mase izmedu 5 % i 10 % (Bodovi_gTM 1),
onda 13,8 % ispitanika ima umjeren rizik od malnutricije (MUST rezultat 1).

e Ako je gubitak tjelesne mase manji od 5 % (Bodovi_gTM 0) i nije prisutna akutna bolest
ili neunosenje / vjerojatno neunosenje hrane dulje od pet dana (Bodovi_bolest 0), onda
61,5 % ispitanika ima nizak rizik od malnutricije (MUST rezultat 0). Ako je gubitak
tjelesne mase manji od 5 % (Bodovi_gTM 0) i prisutna je akutna bolest ili neunosenje /
vjerojatno neunosenje hrane dulje od pet dana (Bodovi_bolest 2), onda 3,1 % ispitanika
ima visok rizik od malnutricije (MUST rezultat 2).

e Ako je gubitak tjelesne mase ve¢i od 10 % (Bodovi_gTM 2) i trenutacni indeks tjelesne
mase manji od 18,5 kg m? (Bodovi_BMI 2); trenutaéni indeks tjelesne mase izmedu
18,5 kg m2 i 20,0 kg m? (Bodovi_BMI 1), onda 7,7 % ispitanika ima visok rizik od
malnutricije (MUST rezultat 4). Ako je gubitak tjelesne mase ve¢i od 10 %
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(Bodovi_gTM 2) i trenutadni indeks tjelesne mase veéi od 20,0 kg m? (veéi od
30,0 kg m pretilost) (Bodovi_ BMI 0), onda 13,8 % ispitanika ima visok rizik od
malnutricije (MUST rezultat 2). Ako je gubitak tjelesne mase izmedu 5 % i 10 %
(Bodovi gTM 1) i trenutacni indeks tjelesne mase veéi od 20,0 kg m? (veéi od
30,0 kg m pretilost) (Bodovi_BMI 0), onda 9,2 % ispitanika ima umjeren rizik od
malnutricije (MUST rezultat 1). Ako je gubitak tjelesne mase izmedu 5 % i 10 %
(Bodovi gTM 1) i trenutaéni indeks tjelesne mase manji od 18,5 kg m?
(Bodovi_BMI 2), onda 4,6 % ispitanika ima visok rizik od malnutricije (MUST
rezultat 3).

U prilogu 16 — 19 navedeni su jos neki tree dijagrami za MUST.
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Slika 13. Kvalitativni tree dijagram za MUST (1); gTM (gubitak tjelesne mase), BMI (indeks tjelesne mase)
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4.4. SARC-F UPITNIK

SARC-F upitnik sastoji se od pet parametara: 1) shaga, 2) pomo¢ pri hodanju,
3) ustajanje sa stolca, 4) penjanje uz stepenice i 5) padovi. Za svaki parametar moze se dobiti
od nula bodova do dva boda, §to znaci da se upitnikom moze ostvariti od nula do deset bodova,

a vise bodova predvida sarkopeniju.

4.4.1. Snaga

Snaga je bila prvi parametar u SARC-F upitniku i najveci broj ispitanika, 35 ispitanika
(53,8 %) od ukupno 65 ispitanika, odgovorio je da nema poteskocée pri podizanju i nosenju
4,5 kg, sto je priblizna tjelesna masa macke ili tri boce po 1,5 L vode, pa ti ispitanici za ovo
pitanje nisu dobili bodove, to jest ostvarili su nula bodova. Nes§to manje ispitanika, odnosno
24 ispitanika (37,0 %), je na isto pitanje odgovorilo ,,Cesto ili uvijek® te je tako ostvarilo dva
boda, dok je najmanje ispitanika, Sest ispitanika (9,2 %), odgovorilo ,,Ponekad”, ¢ime su
ostvarili jedan bod. Slika 14 prikazuje navedeno. 1z ovoga se vidi da ispitanici uglavnom
nemaju poteskoce pri podizanju i nosenju 4,5 kg ili ih zapravo uvijek imaju. U tablici 9 vidi se
da je statisticki znacajan utjecaj na rizik od sarkopenije (p < 0,05) imao odgovor ,,Nema*, Koji
je nosio nula bodova, i odgovor ,,Cesto ili uvijek*, koji je nosio dva boda, a odgovor ,,Ponekad*,

koji je nosio jedan bod, nije bio statisticki znac¢ajan u pogledu rizika od sarkopenije (p > 0,05).

= Nema (0 bodova)
= Ponekad (1 bod)

Cesto ili uvijek (2 boda)

Slika 14. Zastupljenost poteskoca pri podizanju i nosenju 4,5 kg medu ispitanicima
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4.4.2. Pomo¢ pri hodanju

Drugi parametar SARC-F upitnika bila je pomo¢ pri hodanju te je ispitanicima (n = 65)
postavljeno pitanje: ,,Imate li poteskoce pri hodanju po sobi?“. Najvise ispitanika, 31 ispitanik
(47,7 %), odgovorilo je da nema poteskoce, ¢ime su ostvarili nula bodova, zatim je slijedio
odgovor ,,Cesto ili uvijek®, koji je dalo 18 ispitanika (27,7 %), ¢ime su ti ispitanici dobili dva
boda, a najmanje ispitanika, 16 ispitanika (24,6 %), odgovorilo je ,,Ponekad* i ostvarilo jedan
bod (slika 15). Kao i kod prvog parametra SARC-F upitnika, i ovdje je najvise zastupljen
odgovor bio ,,Nema“, s nula bodova, a najmanje zastupljen ,,Ponekad*, s jednim bodom. I ovdje
su odgovor , Nema*, koji je nosio nula bodova, i odgovor ,,Cesto ili uvijek®, koji je nosio dva
boda, imali statisti¢ki znacajan utjecaj na rizik od sarkopenije (p < 0,05), a odgovor ,,Ponekad®,

koji je nosio jedan bod, nije bio statisticki znacajan (p > 0,05) (tablica 9).

= Nema (0 bodova)
= Ponekad (1 bod)

Cesto ili uvijek (2 boda)

Slika 15. Zastupljenost poteskoca pri hodanju po sobi medu ispitanicima

4.4.3. Ustajanje sa stolca

Na tre¢e pitanje upitnika: ,Imate li poteskoce prilikom premjeStanja sa stolca na
krevet?, koje se odnosilo na ustajanje sa stolca, 44 ispitanika (67,7 %) od ukupno
65 ispitanika, odgovorilo je ,Nema®, ¢ime nisu dobili bodove, 11 ispitanika (16,9 %)
odgovorilo je ,,Ponekad* i ostvarilo jedan bod, a deset ispitanika (15,4 %) odgovorilo je ,,Cesto
ili ne moze bez pomo¢i* pa je ostvarilo dva boda (slika 16). Najvise zastupljen odgovor na ovo
pitanje bio je, kao i na prvo i na drugo pitanje, ,,Nema“, s nula bodova, nakon ¢ega je slijedio
odgovor ,,Ponekad”, s jednim bodom, $to se razlikovalo u odnosu na prva dva pitanja. Odgovor

,Nema*, koji je nosio nula bodova, i odgovor ,,Cesto ili ne moZe bez pomo¢i*, koji je nosio dva
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boda, bili su znacajni u pogledu rizika od sarkopenije (p < 0,05), dok odgovor ,,Ponekad* s
jednim bodom nije bio znacajan (p > 0,05) (tablica 9).

= Nema (0 bodova)
= Ponekad (1 bod)

= Cesto ili ne moze bez pomoci

(2 boda)

Slika 16. Zastupljenost poteskoca prilikom premjestanja sa stolca na krevet medu ispitanicima

4.4.4. Penjanje uz stepenice

Penjanje uz stepenice Cetvrti je parametar SARC-F-a. 30 ispitanika (46,2 %) od ukupno
65 ispitanika, odgovorilo je da nema poteskoce pri penjanju uz deset stepenica, ¢ime je ostvarilo
nula bodova, 21 ispitanik (32,3 %) odgovorio je da Cesto ili uvijek ima poteskoce i time ostvario
dva boda, a samo 14 ispitanika (21,5 %) odgovorilo je da ponekad ima poteSkoce i time
ostvarilo jedan bod (slika 17). U tablici 9 vidi se da su odgovor ,,Nema®, koji je nosio nula
bodova, i odgovor ,,Cesto ili uvijek®, koji je nosio dva boda, bili statisti¢ki znagajni za rizik od
sarkopenije (p < 0,05, odnosno p <0,0001), dok odgovor ,,Ponekad, s jednim bodom, nije

imao statisticki znacajan utjecaj na rizik od sarkopenije (p > 0,05, odnosno p = 0,545).

= Nema (0 bodova)
= Ponekad (1 bod)

= Cesto ili uvijek (2 boda)

Slika 17. Zastupljenost poteskoca pri penjanju uz deset stepenica medu ispitanicima
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4.4.5. Padovi

Padovi su peti, ujedno i posljednji, parametar SARC-F upitnika. Na pitanje: ,,Koliko ste
puta pali u posljednjih godinu dana?* gotovo svi ispitanici, 59 ispitanika (90,8 %) od ukupno
65 ispitanika, odgovorili su ,,0 padova®, §to je nosilo nula bodova, Cetiri ispitanika (6,2 %)
odgovorila su,,1 — 3 pada‘, ¢ime su dobila jedan bod, a samo dva ispitanika (3,0 %) odgovorila
su da su u posljednjih godinu dana pala Cetiri ili viSe puta i time dobila dva boda za ovo pitanje
(slika 18). Odgovor ,,0 padova“, koji je nosio nula bodova, i odgovor ,,1 — 3 pada‘, koji je nosio
jedan bod, bili su statisti¢ki znacajni za rizik od sarkopenije (p < 0,05), a odgovor ,,> 4 pada®,
za koji se moglo dobiti dva boda, nije bio statisticki znacajan (p > 0,05, odnosno p = 0,133)
(tablica 9).

6,2 %30 %

= 0 padova (0 bodova)
= ] - 3 pada (1 bod)

" >4 pada (2 boda)

Slika 18. Zastupljenost broja padova u posljednjih godinu dana medu ispitanicima
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Tablica 9. SARC-F parametri i rizik od sarkopenije

Rizik od sarkopenije

Nema rizika Rizik
(SARC-F rezultat < 4) | (SARC-F rezultat > 4)
SNAGA
Poteskoce pri podizanju i nosenju 4,5 kg
Nema (0 bodova) 47,7 % (p < 0,0001) 6,2 % (p < 0,0001)
Ponekad (1 bod) 6,2 % (p = 1,000) 3,1% (p =1,000)
Cesto ili uvijek (2 boda) 9,2 % (p < 0,0001) 27,7 % (p < 0,0001)
POMOC PRI HODANJU
Poteskoce pri hodanju po sobi
Nema (0 bodova) 44,6 % (p < 0,0001) 3,1 % (p <0,0001)
Ponekad (1 bod) 16,9 % (p = 0,767) 7,7% (p=0,767)
Cesto ili uvijek (2 boda) 1,5 % (p < 0,0001) 26,2 % (p < 0,0001)
USTAJANJE SA STOLCA
Poteskoce prilikom premjestanja
sa stolca na krevet
Nema (0 bodova) 56,9 % (p < 0,0001) 10,8 % (p < 0,0001)
Ponekad (1 bod) 6,2 % (p = 0,083) 10,8 % (p = 0,083)
Cesto ili ne moze bez pomoéi (2 boda) 0,0 % (p < 0,0001) 15,4 % (p < 0,0001)
PENJANJE UZ STEPENICE
Poteskoce pri penjanju uz deset stepenica
Nema (0 bodova) 43,1 % (p < 0,0001) 3,1 % (p <0,0001)
Ponekad (1 bod) 15,4 % (p = 0,545) 6,2 % (p = 0,545)
Cesto ili uvijek (2 boda) 4,6 % (p <0,0001) 27,7 % (p < 0,0001)

PADOVI
Broj padova u posljednjih godinu dana

0 padova (0 bodova)

63,1 % (p = 0,002)

27,7 % (p = 0,002)

1 -3 pada (1 bod)

0,0 % (p = 0,016)

6,2 % (p = 0,016)

> 4 pada (2 boda)

0,0 % (p = 0,133)

3,1% (p = 0,133)

Statisti¢ka znacajnost SARC-F parametara za rizik od malnutricije moze se vidjeti u prilogu 15.
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4.4.6. SARC-F rezultat

lako su rezultati SARC-F upitnika pokazali da 41 ispitanik (63,1 %) nema rizik od
sarkopenije, jer su upitnikom ostvarili manje od cetiri boda, kod ¢ak 24 ispitanika (36,9 %)
postoji rizik od sarkopenije, to jest ti su ispitanici ostvarili ¢etiri boda ili vise od Cetiri boda
(slika 19).

= Nema rizika (SARC-F rezultat < 4)

= Rizik (SARC-F rezultat > 4)

Slika 19. Zastupljenost rizika od sarkopenije medu ispitanicima

Prema principu 80/20, na kojem se temelji primjena Paretovog nacela u grafikonu, za
pojasnjenje 80 % vrijednosti SARC-F rezultata dostatno je 20 % SARC-F parametara, a ti
parametri, koji ¢ine 20 % utjecaja na SARC-F rezultat, su penjanje uz stepenice, pomo¢ pri
hodanju 1 snaga. Drugim rije¢ima, SARC-F rezultat moZe se u najvecoj mjeri pojasniti
penjanjem uz stepenice (Bodovi_penjanje), pomo¢i pri hodanju (Bodovi_hodanje) i snagom
(Bodovi_snaga), a preostala dva promatrana parametra, ustajanje sa stolca (Bodovi_ustajanje)
i padovi (Bodovi_padovi), su parametri koji prema Paretovom grafikonu ¢ine preostalih 80 %
utjecaja na SARC-F rezultat (slika 20).

60 100%
s 0 80%
£ 40
kol 60%
2 30
40°
= 20 0%
= 10 20%
0 0%

SARC-F Bodovi Bodovi Bodovi Bodovi Bodovi
rezultat penjanje hodanje snaga ustajanje padovi

Slika 20. Paretov grafikon za SARC-F
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SARC-F, koji klasificira pacijente na one bez rizika od sarkopenije ili s rizikom od
sarkopenije na temelju snage, pomo¢i pri hodanju, ustajanja sa stolca, penjanja uz stepenice i
padova, validirani je upitnik za procjenu rizika od sarkopenije (Malmstrom i sur., 2016). Kako
bi validirali portugalsku verziju SARC-F upitnika i poboljsali probir sarkopenije u klini¢koj
praksi, Barbosa-Silva i sur. (2016) proveli su studiju na 179 starijih osoba (60 ili vise godina)
koje zive u zajednici. Sarkopenija je procijenjena pomocu dijagnostickih kriterija Europske
radne skupine za sarkopeniju kod starijih ljudi (EWGSOP), $to je ukljucivalo dvoenergetsku
apsorpciometriju X-zraka, snagu stiska Sake i test brzine hoda. Uz to, ispitanici su rijeSili
SARC-F i izmjeren im je opseg potkoljenice (CC) te su SARC-F i CC kombinirani (SARC-
F+CC). Sarkopenija je, prema EWGSOP kriterijima, utvrdena kod 15 (8,4 %) ispitanika. Sli¢nu
studiju proveli su Kurita i sur. (2019) na 959 starijih osoba koje su imale muskuloskeletalnu
bolest koljena, kuka ili kraljeznice. Sarkopenija je u ovoj studiji procijenjena pomocu
dijagnostickih kriterija Azijske radne skupine za sarkopeniju (AWGS) 1 Europske radne
skupine za sarkopeniju kod starijih osoba 2 (EWGSOP2), sto je ukljucivalo bioimpedanciju,
snagu stiska $ake i test brzine hoda. Ispitanici su i u ovoj studiji odgovorili na SARC-F upitnik
i odreden im je indeks tjelesne mase (EBM) te su ovdje SARC-F i EBM kombinirani (SARC-
F+EBM). Sarkopenija je u ovoj studiji, prema AWGS Kkriterijima, utvrdena kod 36 (3,8 %)
ispitanika. Obje studije pokazale su da je probir sarkopenije bolji ako je SARC-F upitnik u
kombinaciji s jo§ nekim parametrom, primjerice opsegom potkoljenice (SARC-F+CC) ili
indeksom tjelesne mase starijih osoba (SARC-F+EBM), nego ako se probir sarkopenije vrsi
samo pomoc¢u SARC-F upitnika.

Slika 21 prikazuje kvalitativni tree dijagram za SARC-F upitnik te se vidi da se raspon
bodova upitnika kretao od nula do devet bodova iako je moguci raspon bodova od nula bodova
do deset bodova. Takoder se vidi da je penjanje uz stepenice parametar koji najviSe doprinosi
riziku od sarkopenije.

e Ako bolesnik ponekad ima poteSkoCe pri penjanju uz deset stepenica
(Bodovi_penjanje 1), onda nema rizika od sarkopenije (SARC-F rezultat 3) u
21,5 % slucajeva. Ako bolesnik ¢esto ili uvijek ima poteskoce pri penjanju uz
deset stepenica (Bodovi_penjanje 2), onda je rizik od sarkopenije prisutan
(SARC-F rezultat 8) u 32,3 % slucajeva. Ako bolesnik nema poteskoce pri
penjanju uz deset stepenica (Bodovi_penjanje 0), onda nema rizika od
sarkopenije (SARC-F rezultat 0) u 46,2 % slucajeva.

e Ako bolesnik nema poteskoée pri penjanju uz deset stepenica
(Bodovi_penjanje 0) i nema poteskoce pri hodanju po sobi (Bodovi_hodanje 0),
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onda nema rizika od sarkopenije (SARC-F rezultat 0) u 30,8 % slucajeva. Ako
bolesnik nema poteskoce pri penjanju uz deset stepenica (Bodovi_penjanje 0) i
ponekad ima poteskoce pri hodanju po sobi (Bodovi_hodanje 1); ¢esto ili uvijek
ima poteSkoce pri hodanju po sobi (Bodovi_hodanje 2), onda nema rizika od
sarkopenije (SARC-F rezultat 1) u 15,4 % slucajeva.

e Ako bolesnik nema poteskoée pri penjanju uz deset stepenica
(Bodovi_penjanje 0), nema poteskoce pri hodanju po sobi (Bodovi_hodanje 0) i
nema poteskoce pri podizanju i nosenju 4,5 kg (Bodovi_snaga 0), onda nema
rizika od sarkopenije (SARC-F rezultat 0) u 26,2 % slucajeva. Ako bolesnik
nema poteskocée pri penjanju uz deset stepenica (Bodovi_penjanje 0), nema
poteskoce pri hodanju po sobi (Bodovi _hodanje 0) i Cesto ili uvijek ima
poteskoée pri podizanju i noSenju 4,5 kg (Bodovi_snaga 2); ponekad ima
poteskoce pri podizanju i nosenju 4,5 kg (Bodovi_snaga 1), onda nema rizika od
sarkopenije (SARC-F rezultat 2) u 4,6 % slucajeva.

U prilogu 20 — 23 navedeni su jos neki tree dijagrami za SARC-F.
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Slika 21. Kvalitativni tree dijagram za SARC-F (1)
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4.5. UTJECAJ ODREDENIH PARAMETARA NA MUST | SARC-F REZULTAT

Na podacima je provedena i multivarijatna analiza glavnih komponenata (tzv. PCA).
Cilj je bio utvrditi koji pokazatelji pacijenata te u kojoj mjeri utjecu na MUST 1 SARC-F
rezultat. Prema rezultatima slike 22, koja prikazuje varijable (osi D1 i D2: 100,00 %) nakon
Varimax rotacije, povecanje tjelesne mase (tjelesna masa - (+)) te trenutacni stupanj
uhranjenosti — poviSena tjelesna masa te osobito pretilost, rezultirali su povec¢anim SARC-F
rezultatom. Takoder je veci broj bolesti (3 — 4 te > 5) te dob (> 70 godina starosti) u pozitivnoj
korelaciji sa SARC-F rezultatom. Kada je za pacijenta utvrdena pothranjenost te znacajan
gubitak tjelesne mase (tjelesna masa (-)), to je definitivno bio znak kako ¢e MUST rezultat biti
veci. Upravo naveden utjecaj promjene tjelesne mase potvrdili su i Paretovi grafikoni (slika 12

i 20).
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pothranjenost
0,5 +
dob - 60 - 69 godina
03 +

trenutaéni stupanj
uhranjenosti - adekvatna
| tjelesna masa_~~
01T . , ~— broj bolesti - 3 - 4

spol - Muskarc —— I

broj bolesti - 1 -2

\
tjelesna masa - (-/+) __ =~ spol - Zene

0,1 +

D2 (36,97 %)

broj bolesti - > 5

03 + X tjelesna masa - (+)
> ) trenutacni stupanj
trenutacni stupan)  yhranjenosti - pretilost

dob - =70 godina

05 - uhranjenosti - povisena
tjelesna masa
07 L SARC-F rezultat
-0.4 -0,2 0 0,2 0,4 0,6 0,8

D1 (63,03 %)

® Aktivie varijable ® Dopunske varijable

Slika 22. Grafikon analize glavnih komponenata za promatrane povezanosti promatranih

parametara pacijenata
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4.6. POVEZANOST MALNUTRICIJE | SARKOPENIJE

Malnutricija i sarkopenija Ceste su kod starijih osoba. Nizak rizik od malnutricije znacio
je da nema rizika od sarkopenije kod najveéeg broja ispitanika (44,6 %), a na drugom mjestu
(kod 18,5 % ispitanika) nalazio se visok rizik od malnutricije i rizik od sarkopenije (tablica 10),
Sto pokazuje da su malnutricija i sarkopenija povezane. Juby 1 Mager (2019) istaknule su da se
kod starijih osoba moze vrSiti probir malnutricije ili sarkopenije, ali rijetko probir obje
istodobno, odnosno pomocu jednog alata. Osobe koje imaju i malnutriciju i sarkopeniju imaju
povecan rizik od smrtnosti. Malnutricija moze dovesti do sarkopenije, ali sarkopenija moze
pogorsati malnutriciju, Sto zna¢i da ocito postoji znacajno preklapanje u posljedicama
malnutricije 1 sarkopenije. To je dovelo do predlozenog novog klinickog sindroma,
malnutricija-sarkopenija sindroma (malnutrition-sarcopenia syndrome), koji bi mogao pruziti

poboljsano lije¢enje malnutricije i sarkopenije (Juby i Mager, 2019; Vandewoude i sur., 2012).

Tablica 10. Zastupljenost rizika od malnutricije i sarkopenije medu ispitanicima

Rizik od malnutricije | Rizik od sarkopenije Bro:nls_plgg)nlka
Nizak Nema rizika 29 (44,6 %)
Visok Rizik 12 (18,5 %)
Nizak Rizik 10 (15,4 %)
Visok Nema rizika 9 (13,8 %)
Umjeren Nema rizika 3 (4,6 %)
Umjeren Rizik 2 (3,1 %)

4.7. SARKOPENIJSKA PRETILOST

Sarkopenijska pretilost je stanje koje ukljucuje 1 nisku misSi¢nu masu (sarkopeniju) i
visoku tjelesnu masnocu (pretilost) te osobe sa sarkopenijskom pretiloS¢u imaju veci rizik od
metabolickih bolesti i tjelesnog invaliditeta od osoba samo sa sarkopenijom ili pretilos¢u (Hsu
I sur., 2019). U razlic¢itim studijama korisSteni su razliciti indikatori pretilosti: indeks tjelesne
mase (BMI) > 25 kg m™ u studiji Park i sur. (2017), > 30 kg m u studiji Vasconcelos i sur.
(2016), > 30 kg m2 u studijama Balachandran i sur. (2014), Maltais i sur. (2016), Muscariello
i sur. (2016), BMI > 25 kg m* i podruéje visceralne masti > 100 cm? u studiji Chen i sur.
(2017), postotak tjelesne masti > 27 u studiji Kemmler i sur. (2017), > 30 u studijama Huang i
sur. (2017), Liao i sur. (2017) i Liao i sur. (2018), > 32 u studiji Kim i sur. (2016), > 34,8 u
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studiji Sammarco i sur. (2017), > 35 u studiji Nabuco i sur. (2019), > 40 u studiji Aubertin-
Leheudre i sur. (2007) i postotak tjelesne masti > 29 kod muskaraca i > 40 kod Zena u studiji
Chiu i sur. (2018). U ovom istrazivanju kao indikator pretilosti uzet je BMI 25,0 — 29,9 kg m
i BMI>30,0 kg m?.

65 ispitanika

| [
[ I I

Povisena Pretilost Ostalo

tjelesna masa o i O fermifani
40,0 % ispitanika 20,0 % ispitanika 40,0 % ispitanika
1

Nema rizika od
sarkopenije

29,2 % ispitanika

I. stupanj I1. stupanj I11. stupanj
12,3 % ispitanika 4,6 % ispitanika 3,1 % ispitanika

— Rizik od Nema rizika od Rizik od Rizik od
sarkopenije —  sarkopenije sarkopenije sarkopenije
10,8 % ispitanika 9,2 % ispitanika 4,6 % ispitanika 3,1 % ispitanika
- Rizik od

sarkopenije
3,1 % ispitanika

Slika 23. Podjela ispitanika u podskupine prema indeksu tjelesne mase te zastupljenost rizika

od sarkopenije kod ispitanika poviSene tjelesne mase 1 pretilih ispitanika

Promatrajuéi trenutaéni indeks tjelesne mase (BMI) ispitanika, 26 ispitanika (40,0 %)
ima povisenu tjelesnu masu (BMI 25,0 — 29,9 kg m), 13 ispitanika (20,0 %) ima pretilost
(BMI > 30,0 kg m), a 26 ispitanika (40,0 %) ima ostalo — pothranjenost i adekvatnu tjelesnu
masu (BMI < 25,0 kg m) (slika 23). Od 26 ispitanika (40,0 %) koji imaju povisenu tjelesnu
masu, 19 ispitanika (29,2 %) nema rizik od sarkopenije (SARC-F rezultat manji od cetiri), a
Cetiri). Od 13 ispitanika (20,0 %) koji imaju pretilost, osam ispitanika (12,3 %) ima pretilost I.
stupnja  (BMI30,0-34,9 kgm?), tri ispitanika (4,6 %) imaju pretilost 1l. stupnja
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(BMI 35,0 — 39,9 kg m) i dva ispitanika imaju pretilost 1. stupnja (BMI > 40,0 kg m?). Od
tih 13 pretilih ispitanika (20,0 %), Sest ispitanika (9,2 %) nema rizik od sarkopenije, a kod
sedam ispitanika (10,8 %) prisutan je rizik od sarkopenije. Dakle, ispitanici koji imaju
BMI 25,0 — 29,9 kg m*2ili BMI > 30,0 kg m, aimaju rizik od sarkopenije imaju sarkopenijsku
pretilost. 1z tablice 11 vidi se da je pretilost II. stupnja bila statisti¢ki znacajna u pogledu rizika

od sarkopenije (p < 0,05).

Tablica 11. PoviSena tjelesna masa i pretilost i rizik od sarkopenije

Rizik od sarkopenije
Povisena tjelesna masa i pretilost Nema rizika Rizik
(SARC-F rezultat < 4) | (SARC-F rezultat > 4)

PoviSena tjelesna masa
(BMI 25,0 — 29,9 kg m)
Pretilost
(BMI > 30,0 kg m?)
Pretilost I. stupnja
(BMI 30,0 — 34,9 kg m?)
Pretilost I1. stupnja
(BMI 35,0 — 39,9 kg m?)
Pretilost I11. stupnja
(BMI > 40,0 kg m?)

29,2% (p=0,199) | 10,8 % (p = 0,199)

9,2 % (p = 0,204) 10,8 % (p = 0,204)

9,2 % (p = 0,699) 3,1 % (p = 0,699)

0,0 % (p = 0,046) 4,6 % (p = 0,046)

0,0 % (p = 0,133) 3,1% (p = 0,133)

4.8. OGRANICENIJA ISTRAZIVANJA

Rezultati istrazivanja ograni¢eni su pandemijom COVID-19 zbog koje se kod ispitanika
nisu mogla provesti antropometrijska mjerenja (mjerenje tjelesne mase, visine, opsega
nadlaktice ili potkoljenice i dr.), mjerenja sastava tijela (BIA, CT, DXA i/ili MRI), kao ni snaga
stiska Sake, test ustajanja sa stolca i/ili fleksija / ekstenzija koljena, brzina hoda, test mjerenja
vremena potrebnog za ustajanje i kretanje (TUG) i/ili kratak set testova tjelesne sposobnosti
(SPPB). Ispitanici su umjesto navedenih mjerenja, koja se inaCe provode za dijagnozu
malnutricije i/ili sarkopenije u zdravstvenim ustanovama, sami navodili tjelesnu masu i visinu,
na temelju kojih je onda izracunat indeks tjelesne mase. Jo§ jedno ogranicenje odnosi se na broj
ispitanika koji su sudjelovali u istrazivanju. Probir ispitanika vrSen je iz baze podataka Klinike
za unutarnje bolesti i Ambulante za klini¢ku prehranu iz koje je probrano 105 pacijenata koji
su imali 60 ili viSe godina. Medutim, istrazivanjem je na kraju obuhvaceno 65 ispitanika, jer

njih 21 nije odgovaralo na pozive, za osam ispitanika javili su se ¢lanovi obitelji jer su navedeni
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ispitanici u meduvremenu preminuli, dok je Cetvero ispitanika iz razli¢itih razloga odbilo
sudjelovati u istrazivanju, a za sedam ispitanika nisu bili navedeni podaci za kontakt. Takoder,
ispitanici obuhvadeni istrazivanjem nisu bili ravnomjerno zastupljeni prema spolu. Naime, zene
su Cinile veéinu u bazi podataka, zbog ¢ega je i njihov broj u istraZivanju bio gotovo tri puta
veci od broja muskaraca. Zbog toga se nije moglo zakljuciti jesu li Zene ili muskarci podlozniji
malnutriciji i sarkopeniji. Navedeni razlozi utjecali su na tocnost rezultata istrazivanja, koje bi
bilo relevantnije da je broj ispitanika bio ve¢i te da su muskarci i Zene bili podjednako

zastupljeni.
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5. ZAKLJUCCI

Nakon provedene procjene nutritivnog statusa pomo¢u R-MAPP alata izvedeni su

sljedeci zakljucci:

1. R-MAPP se pokazao korisnim i u¢inkovitim u vrijeme pandemije COVID-19 jer je posluzio
kao alat za procjenu rizika od malnutricije i sarkopenije kod osoba starije Zivotne dobi na

daljinu, u vrijeme provedbe mjera socijalnog distanciranja.

2. MUST upitnikom, kojim je vrSen probir malnutricije, utvrdeno je da 60,0 % ispitanika ima
nizak rizik od malnutricije, 32,3 % ispitanika ima visok rizik i 7,7 % ispitanika ima umjeren

rizik od malnutricije.

3. Najve¢i broj ispitanika (86,2 %) imao je indeks tjelesne mase > 20,0 kg m prema MUST
upitniku, $to znaci da je to bio najzastupljeniji indeks tjelesne mase medu ispitanicima. Takoder,
prema MUST upitniku medu ispitanicima je najzastupljeniji gubitak <5 % tjelesne mase,
odnosno najveéi broj ispitanika (64,6 %) izgubio je < 5 % tjelesne mase, a ¢ak 93,8 % ispitanika
nije bilo akutno bolesno ili su izjavili da nije istina da nisu unosili hranu dulje od pet dana. Sve
navedeno i$lo je u prilog niskom riziku od malnutricije prema MUST upitniku, koji se i pokazao

najzastupljenijim (60,0 %) medu ispitanicima.

4. Prema Paretovom nacelu gubitak tjelesne mase utvrden je kao klju¢ni parametar za

utvrdivanje rizika od malnutricije MUST upitnikom.

5. SARC-F upitnikom, kojim je vrSen probir sarkopenije, utvrdeno je da kod 63,1 % ispitanika

nema rizika od sarkopenije, dok kod 36,9 % ispitanika postoji rizik od sarkopenije.

6. SARC-F upitnik pokazao je i da 90,8 % ispitanika nije zabiljezilo padove u posljednjih
godinu dana, 67,7 % ispitanika nema poteSkoc¢e prilikom premjeStanja sa stolca na krevet,
53,8 % ispitanika nema poteSkoce pri podizanju i nosenju 4,5 Kkg, 47,7 % ispitanika nema
poteskoce pri hodanju po sobi, 46,2 % ispitanika nema potesSkoce pri penjanju uz stepenice te

da vecina ispitanika (63,1 %) nema rizik od sarkopenije.
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7. Tri parametra SARC-F upitnika klju¢na su za rizik od sarkopenije prema Paretovom nacelu,

a to su penjanje uz stepenice, pomo¢ pri hodanju i snaga.

8. Multivarijatna analiza pokazala je da pothranjenost i znacajan gubitak tjelesne mase
doprinose vecem riziku od malnutricije, a povecanje tjelesne mase i veci stupanj uhranjenosti,

veci broj bolesti, kao i starija zivotna dob doprinose riziku od sarkopenije.
9. Istrazivanjem je takoder utvrdeno da su ispitanici koji su imali pretilost II. stupnja (4,6 %) i

pretilost I11. stupnja (3,1 %) imali i rizik od sarkopenije, $to ukazuje na dijagnozu sarkopenijske

pretilosti.
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7. PRILOZI

Prilog 1. R-MAPP alat

R-MAPP: REMOTE CONSULTATION ON MALNUTRITION IN THE PRIMARY PRACTICE
A SIMPLE GUIDE TO ASSESSING PATIENTS BY VIDEO OR VOICE CALL

ntended for use in a primary care setting in order to identify patients at risk of malnutrition and ensurd

This graph

optimal nutritional care.

Check medical documentation for malnutrition risk factors and polymorbidity:

SETUP

COoVvID -19 Ageing / frailty

Prepare yourself for

Stroke Post-ICU

Ca ncer

remote consultation Chronic kidney and liver disease

CONNECT

Contact patient by
phone or video call

Check audio and video

Can you hear/see me?

EXAMINATION

Malnutrition screening
the following 3 questions:

Use ‘MUST" and ‘SARC-F*

DENTIFY MALNUTRITION RISK

Check if your patient is at risk of malnutrition by asking

Chronic wounds | Diabetes

Obesity | Other chronic dieases

Check patient’s location

Where are you right now?
qome
Care Home
Hospital

Confirm the patient’s identity

Name
Surname
Date of birth

IDENTIFY LOSS OF MUSCLE MASS
AND FUNCTION

If the ‘MUST" score 15 > 1 or your patient has one or
more malnutrition risk factors (see in "Set up” box)
check for sarcopenia.

‘MUST* Malnutrition screening tool ‘SARC-F Sarcopenia screening Test
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malnutrition, or obese. _%&mﬁ? o NIy i el il sne ot (k) o by e e CLIMB STAIRS 0 None
‘ ‘ How much difficulty do you 1 Some
have dimbing a flight of 10 stairs?
2 Alotor unable
‘SARC-Fis a rapid
diagnostic test for EALLS ol Mo
stcopabned ood Add ‘MUSTS scores together to calculate overall risk of Kl iy tites b i L tank

components.

malnutnition

Score w Risk
Score 1 Medium Risk
Sore 2ot more bish Rk

DECISION AND
ACTION

Advise, intervene

and arrange follow- up
according to nutritional
screening results

OBSERVE AND REPEAT

SCREENING
in Care Homes monthly and in
community annually for at-risk

groups e.g. those > 75 yrs

should alsc be encouraged as possible

fallen in the past year?

4 or more falls

If the patient is already on ONS

check compliance

2 bottles is usual recommended

TREAT daily dose
Recommend oral nutritional

supplements (ONS) or continue

s ! .. Ifyou need help refer to clinical
nutrition support; physical activity

dietitian, hospital physician
or implement local policy.

INTERVENTION ENERGY PROTEIN MICRONUTRIENTS THERAPEUTIC NUTRITION
25 - 35kealkg >1.0ghkg dalvreaun 22 + Consider HMB / leucine, vitamin D
< . = z % uirements’ ]
Tailor nutritional body weight/day body weight/day LS. for patients with muscle mass and/or

therapy to your

function loss

patient’s needs

SPECIAL CONSIDERATIONS: Kidney disease: formulas with modified

protein and electrolytes / Diabetes: formulas with slow-release & low glycemic
index carbohydrates / Dysphagia: modified texture diets and thickened drinks /
Malabsorption: peptide-based formulas with medium chain triglycerides

HAMB - B-hydroxy-B-methylbutyrate | EPA - sicosspentaencic acid
* In obese and sarcopenic obese patients should be calculated with ideal body wei
I Thelevsl o proten tobeused. o npas Fl
i

ht
ts with severs kidney disease (o GFRS30 mLiminf1.73m2), use 0.6 g of proteinfkg BW/day
== Should be adjusted indhiduzlly in case of defiencies

+ Omega-3 EPA for cancer patients
+ Arginine, Glutamine, Zinc, HMB,
vitamin C for chronic wounds

+ TGF-B2 for IBD patients



Prilog 2. Cimbenici rizika za razvoj malnutricije i rizik od malnutricije

Cimbenici rizika za

Rizik od malnutricije

razvoj malnutricije Nizak Umjeren Visok
(MUST rezultat 0) | (MUST rezultat 1) | (MUST rezultat > 2)
Starenje/krhkost
NE 0,0 % 0,0 % 0,0%
DA 60,0 % 7,7% 32,3%
Rak
NE 33,8 % (p=0,606) | 4,6 % (p=1,000) | 21,5 % (p =0,590)
DA 26,2 % (p =0,606) | 3,1 % (p=1,000) | 10,8 % (p =0,590)
KOPB
NE 58,5 % (p=10,559) | 6,2% (p=0,217) | 30,8 % (p = 1,000)
DA 1,5% (p=0,559) | 1,5% (p=0,217) | 1,5% (p =1,000)
Postintenzivna njega
NE 60,0 % 7,7% 32,3%
DA 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Kroni¢ne rane
NE 60,0 % 7,7% 32,3%
DA 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Dijabetes
NE 49,2% (p=0,131) | 7,7% (p=1,000) | 30,8 % (p =0,259)
DA 10,8 % (p =0,131) | 0,0 % (p =1,000) | 1,5% (p =0,259)
COVID-19
NE 52,3% (p=10,693) | 6,2% (p=0,445) | 30,8 % (p =0,413)
DA 7,7% (p=0,693) | 1,5% (p=0,445) | 1,5% (p=0,413)
Upalne bolesti crijeva
NE 56,9 % (p =1,000) | 7,7 % (p =1,000) | 30,8 % (p = 1,000)
DA 3,1% (p=1,000) | 0,0% (p=1,000) | 1,5% (p=1,000)

Kroni¢na bubrezna
ili jetrena bolest

NE

60,0 % (p = 0,400)

7.7 % (p = 1,000)

30,8 % (p = 0,323)

DA

0,0 % (p = 0,400)

0,0 % (p = 1,000)

1,5% (p = 0,323)




Prilog 3. Cimbenici rizika za razvoj malnutricije i rizik od sarkopenije

Cimbenici rizika za
razvoj malnutricije

Rizik od sarkopenije

Nema rizika
(SARC-F rezultat < 4)

Rizik
(SARC-F rezultat > 4)

Starenje/krhkost
NE 0,0 % 0,0 %
DA 63,1 % 36,9 %
Rak
NE 35,4 % (p = 0,443) 24,6 % (p = 0,443)
DA 27,7 % (p = 0,443) 12,3 % (p = 0,443)
KOPB
NE 63,1 % (p = 0,046) 32,3 % (p = 0,046)
DA 0,0 % (p = 0,046) 4,6 % (p = 0,046)
Postintenzivna njega
NE 63,1 % 36,9 %
DA 0,0 % 0,0 %
Kroni¢ne rane
NE 63,1 % 36,9 %
DA 0,0 % 0,0 %
Dijabetes
NE 53,8 % (p = 0,699) 33,8 % (p = 0,699)
DA 9,2 % (p = 0,699) 3,1% (p =0,699)
COVID-19
NE 56,9 % (p = 0,703) 32,3% (p=0,703)
DA 6,2 % (p = 0,703) 4,6 % (p =0,703)
Upalne bolesti crijeva
NE 61,5 % (p = 0,549) 33,8 % (p = 0,549)
DA 1,5 % (p = 0,549) 3,1 % (p =0,549)

Kroni¢na bubrezna
ili jetrena bolest

NE

63,1 % (p = 0,369)

35,4 % (p = 0,369)

DA

0,0 % (p = 0,369)

1,5% (p = 0,369)




Prilog 4. Bolesti i rizik od malnutricije

Bolesti

Rizik od malnutricije

Nizak
(MUST rezultat 0)

Umjeren
(MUST rezultat 1)

Visok
(MUST rezultat > 2)

Gastroenteroloske bolesti

NE 15,4 % (p = 1,000) | 3,1 % (p=0,600) | 7,7 % (p =1,000)
DA 44,6 % (p=1,000) | 4,6 % (p=0,600) | 24,6 % (p = 1,000)
Kardiovaskularne bolesti
NE 33,8% (p=0,623) | 3,1% (p=0,655) | 16,9 % (p = 1,000)
DA 26,2 % (p =0,623) | 4,6 % (p =0,655) | 15,4 % (p = 1,000)
Maligne bolesti
NE 33,8% (p=0,606) | 4,6 % (p=1,000) | 21,5 % (p =0,590)
DA 26,2 % (p =0,606) | 3,1% (p=1,000) | 10,8 % (p =0,590)
Endokrinoloske bolesti
NE 40,0 % (p=0,601) | 6,2% (p=0,644) | 16,9 % (p =0,275)
DA 20,0% (p=10,601) | 1,5% (p=0,644) | 15,4 % (p =0,275)
Bolesti lokomotornog
sustava
NE 44,6 % (p=0,289) | 4,6 % (p=0,639) | 20,0 % (p =0,402)
DA 15,4 % (p=0,289) | 3,1 % (p=10,639) | 12,3 % (p = 0,402)
Neuroloske bolesti
NE 50,8 % (p =0,345) | 6,2% (p=1,000) | 23,1 % (p=0,321)
DA 9,2% (p=0,345) | 1,5% (p=1,000) | 9,2% (p=0,321)
Hematoloske bolesti
NE 47,7% (p=0,749) | 7,7% (p =0,575) | 26,2 % (p = 1,000)
DA 123% (p=0,749) | 0,0% (p=0,575) | 6,2 % (p =1,000)
Respiratorne bolesti
NE 50,8 % (p=0,743) | 6,2% (p=1,000) | 26,2 % (p=0,737)
DA 92% (p=0,743) | 1,5% (p=1,000) | 6,2% (p=0,737)
Nefroloske bolesti
NE 53,8 % (p=10,703) | 6,2% (p=0,493) | 27,7 % (p = 0,706)
DA 6,2% (p=0,703) | 1,5% (p=0,493) | 4,6 % (p =0,706)




Prilog 5. Bolesti i rizik od sarkopenije

Rizik od sarkopenije
Bolesti Nema rizika Rizik
(SARC-F rezultat < 4) | (SARC-F rezultat > 4)
Gastroenteroloske bolesti
NE 18,5 % (p = 0,565) 7,7 % (p = 0,565)
DA 44,6 % (p = 0,565) 29,2 % (p = 0,565)
Kardiovaskularne bolesti
NE 36,9 % (p = 0,440) 16,9 % (p = 0,440)
DA 26,2 % (p = 0,440) 20,0 % (p = 0,440)
Maligne bolesti
NE 35,4 % (p = 0,443) 24,6 % (p = 0,443)
DA 27,7 % (p = 0,443) 12,3 % (p = 0,443)
Endokrinoloske bolesti

NE 41,5% (p =0,601) 21,5 % (p = 0,601)

DA 21,5 % (p =0,601) 15,4 % (p = 0,601)
Bolesti lokomotornog

Sustava

NE 49,2 % (p = 0,055) 20,0 % (p = 0,055)

DA 13,8 % (p = 0,055) 16,9 % (p = 0,055)
Neuroloske bolesti

NE 56,9 % (p = 0,011) 23,1% (p =0,011)

DA 6,2 % (p = 0,011) 13,8 % (p = 0,011)
Hematoloske bolesti

NE 49,2 % (p =0,511) 32,3% (p =0,511)

DA 13,8 % (p = 0,511) 4,6 % (p =0,511)
Respiratorne bolesti

NE 61,5 % (p <0,0001) | 21,5% (p <0,0001)

DA 1,5 % (p < 0,0001) 15,4 % (p < 0,0001)
Nefroloske bolesti

NE 55,4 % (p = 1,000) 32,3 % (p = 1,000)

DA 7,7 % (p = 1,000) 4,6 % (p = 1,000)

Prilog 6. Broj bolesti i rizik od malnutricije

Rizik od malnutricije
Broj bolesti Nizak Umjeren Visok
(MUST rezultat 0) | (MUST rezultat 1) | (MUST rezultat > 2)
1-2 30,8% (p=0,613) | 4,6% (p=0,663) | 12,3 % (p =0,304)
3-4 20,0% (p=0,792) | 1,5% (p=0,648) | 13,8% (p=0,417)
>5 9,2% (p=0,743) | 1,5% (p=1,000) | 6,2% (p=0,737)




Prilog 7. Broj bolesti i rizik od sarkopenije

Broj bolesti

Rizik od sarkopenije

Nema rizika
(SARC-F rezultat < 4)

Rizik
(SARC-F rezultat > 4)

35,4 % (p = 0,122)

12,3 % (p = 0,122)

20,0 % (p = 0,435)

15,4 % (p = 0,435)

7.7 % (p = 0,304)

9,2 % (p = 0,304)

Prilog 8. Nezeljeni gubitak tjelesne mase i rizik od malnutricije

Neseljeni gubitak _ Rizik od malnutricije _
tjelesne mase Nizak Umjeren Visok
(MUST rezultat 0) | (MUST rezultat 1) | (MUST rezultat > 2)
NE 56,9 % (p = 0,000) | 6,2 % (p=1,000) | 15,4 % (p < 0,0001)
DA 3,1% (p=0,000) | 1,5% (p=1,000) | 16,9 % (p <0,0001)

Prilog 9. Nezeljeni gubitak tjelesne mase i rizik od sarkopenije

Nezeljeni gubitak tjelesne mase

Rizik od sarkopenije

Nema rizika
(SARC-F rezultat < 4)

Rizik
(SARC-F rezultat > 4)

NE

58,5 % (p = 0,000)

20,0 % (p = 0,000)

DA

4,6 % (p = 0,000)

16,9 % (p = 0,000)

Prilog 10. Promjena tjelesne mase i rizik od malnutricije

Promjena tjelesne mase

Rizik od malnutricije

Nizak
(MUST rezultat 0)

Umjeren
(MUST rezultat 1)

Visok
(MUST rezultat > 2)

Povecanje 30,8 % (p =0,000) | 0,0% (p=0,158) | 3,1 % (p =0,005)
Bez promjene 16,9 % (p =0,002) | 0,0% (p=0,579) | 0,0 % (p =0,012)
Gubitak 12,3 % (p <0,0001) | 7,7 % (p =0,024) | 29,2 % (p < 0,0001)

Prilog 11. Promjena tjelesne mase i rizik od sarkopenije

Promjena tjelesne mase

Rizik od sarkopenije

(SARC-F rezultat < 4)

Nema rizika

(SARC-F rezultat > 4)

Rizik

Povecanje 23,1 % (0,597) 10,8 % (0,597)
Bez promjene 13,8 % (0,191) 3,1 % (0,191)
Gubitak 26,2 % (0,127) 23,1 % (0,127)




Prilog 12. Trenuta¢ni stupanj uhranjenosti i rizik od malnutricije

Trenutacni stupanj

Rizik od malnutricije

uhranienosti Nizak Umjeren Visok
J (MUST rezultat 0) | (MUST rezultat 1) | (MUST rezultat > 2)
(BI\;:)TrlagJ:rl](ZS:n'z) 0,0 % (p = 0,000) | 0,0 % (p = 1,000) | 12,3 % (p < 0,0001)
Pothranjenost

s obzirom na dob
(BMI < 22,0 kg m?)

3,1% (p=0,382) | 1,5% (p = 0,339)

3,1 % (p = 0,655)

Adekvatna tjelesna masa
(BMI 22,0 — 24,9 kg m?)

10,8 % (p = 0,754) | 3,1 % (p = 0,259)

6,2 % (p = 1,000)

PoviSena tjelesna masa
(BMI 25,0 — 29,9 kg m?)

32,3 % (p = 0,009) | 1,5 % (p = 0,640)

6,2 % (p = 0,029)

Pretilost I. stupnja
(BM1 30,0 — 34,9 kg m?)

9,2% (p =0,460) | 1,5% (p = 0,493)

1,5 % (p = 0,259)

Pretilost I1. stupnja
(BMI 35,0 — 39,9 kg m?)

4,6 % (p =0,269) | 0,0 % (p = 1,000)

0,0 % (p = 0,545)

Pretilost I11. stupnja
(BMI > 40,0 kg m?)

0,0 % (p =0,156) | 0,0 % (p = 1,000)

3,1 % (p = 0,101)

Prilog 13. Trenutac¢ni stupanj uhranjenosti i rizik od sarkopenije

Trenutacni stupanj uhranjenosti

Rizik od sarkopenije

Nema rizika

Rizik

(SARC-F rezultat < 4)

(SARC-F rezultat > 4)

Pothranjenost
(BMI < 18,5 kg m?)

4.6 % (p = 0,134)

7.7 % (p = 0,134)

Pothranjenost
s obzirom na dob
(BMI < 22,0 kg m?)

6,2 % (p = 0,644)

1,5 % (p = 0,644)

Adekvatna tjelesna masa
(BMI 22,0 — 24,9 kg m?)

13,8 % (p = 0,753)

6,2 % (p = 0,753)

Povisena tjelesna masa
(BMI 25,0 — 29,9 kg m?)

29,2 % (p = 0,199)

10,8 % (p = 0,199)

Pretilost I. stupnja
(BMI1 30,0 — 34,9 kg m?)

9,2 % (p = 0,699)

3,1 % (p = 0,699)

Pretilost I1. stupnja
(BMI 35,0 — 39,9 kg m?)

0,0 % (p = 0,046)

4.6 % (p = 0,046)

Pretilost I11. stupnja
(BMI > 40,0 kg m?)

0,0 % (p = 0,133)

3,1% (p = 0,133)




Prilog 14. MUST parametri i rizik od sarkopenije

Rizik od sarkopenije

Nema rizika Rizik
(SARC-F rezultat < 4) | (SARC-F rezultat > 4)

Indeks tjelesne mase

> 20,0 kg m (> 30,0 kg m2 pretilost)
(0 bodova)

58,5% (p=0,066) | 27,7 % (p = 0,066)

18,5 — 20,0 kg m (1 bod)

0,0 % (p = 0,369) 1,5 % (p = 0,369)

< 18,5 kg m (2 boda)

4,6 % (p = 0,134) 7.7% (p = 0,134)

Gubitak tjelesne mase

<5 % (0 bodova)

44,6 % (p=0,192) | 20,0 % (p = 0,192)

510 % (1 bod)

7.7% (p = 0,715) 6,2% (p = 0,715)

> 10 % (2 boda)

10,8% (p=0,350) | 10,8 % (p = 0,350)

Akutna bolest

NE (0 bodova)

61,5% (p=0,138) | 32,3% (p=0,138)

DA (2 boda)

1,5% (p = 0,138) 4,6 % (p = 0,138)




Prilog 15. SARC-F parametri i rizik od malnutricije

Rizik od malnutricije

Nizak
(MUST rezultat 0)

Umjeren
(MUST rezultat 1)

Visok
(MUST rezultat > 2)

SNAGA
Poteskoce pri podizanju i
nosenju 4,5 kg

Nema (0 bodova)

36,9 % (p = 0,139)

3,1 % (p = 0,655)

13,8 % (p = 0,290)

Ponekad (1 bod)

6,2 % (p = 1,000)

0,0 % (p = 1,000)

3,1 % (p = 1,000)

Cesto ili uvijek (2 boda)

16,9 % (p = 0,115)

4,6 % (p = 0,350)

15,4 % (p = 0,275)

POMOC PRI HODANJU
Poteskoce pri hodanju po
sobi

Nema (0 bodova)

29,2 % (p = 1,000)

4.6 % (p = 0,663)

13,8 % (p = 0,608)

Ponekad (1 bod)

18,5 % (p = 0,241)

0,0 % (p = 0,322)

6,2 % (p = 0,551)

Cesto ili uvijek (2 boda)

12,3 % (p = 0,158)

3,1% (p = 0,611)

12,3 % (p = 0,241)

USTAJANJE SA
STOLCA
Poteskoce prilikom
premjestanja sa stolca
na krevet

Nema (0 bodova)

44,6 % (p = 0,185)

4,6 % (p = 0,655)

18,5 % (p = 0,261)

Ponekad (1 bod)

12,3 % (p = 0,503)

0,0 % (p = 0,579)

4,6 % (p = 1,000)

Cesto ili ne moze
bez pomoci (2 boda)

3,1% (p = 0,011)

3,1% (p = 0,166)

9,2 % (p = 0,065)

PENJANJE UZ
STEPENICE
Poteskoce pri penjanju
uz deset stepenica

Nema (0 bodova)

32,3 % (p = 0,204)

3,1 % (p = 1,000)

10,8 % (p = 0,189)

Ponekad (1 bod)

12,3 % (p = 1,000)

1,5 % (p = 1,000)

7,7% (p =0,757)

Cesto ili uvijek (2 boda)

15,4 % (p = 0,185)

3,1 % (p = 0,655)

13,8 % (p = 0,261)

PADOVI
Broj padova u posljednjih
godinu dana

0 padova (0 bodova)

56,9 % (p = 0,207)

7.7 % (p = 1,000)

26,2 % (p = 0,080)

1 -3 pada (1 bod)

3,1% (p = 1,000)

0,0 % (p = 1,000)

3,1% (p = 0,589)

> 4 pada (2 boda)

0,0 % (p = 0,156)

0,0 % (p = 1,000)

3,1% (p = 0,101)




Node: 5
Size: 40
%: 61,5
Purity(%): 97,5

0 Nizak rizik - 60%

Node: 2 Umjeren rizik | 0%
Size: 42
%: 64,6 Visok rizik I 5%

Purity(%): 92,9

Bodovi_bolest

‘_7_7_7_7_7_,.

Umijeren rizik | 0% Node: 6 Umjeren rizik
Size: 2
Visok rizik | 2% %: 3,1 Visok rizik

Purity(%): 100

Nizak rizik

Prilog 16. Kvalitativni tree dijagram za MUST (2)

Nizak rizik 60%
Node: 1 Umijeren rizik 8%
Size: 65
%: 100 Visok rizik 329%
Purity(%): 60
- '.
2 Nizak rizik | 0%
Node: 3 Umjeren rizik | 0%
Size: 14
%: 21,5 Visok rizik . 22%
Purity(%): 100
0% o
o Node: 7
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Nizak rizik | 0%

Node: 4

Size: 9

%:13,8
Purity(%): 55,6

Umjerenrizik || 8%
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Nizak rizik | 0%

Umijeren rizik I 8%

Visok rizik | 2%

Node: 8

Size: 3

%: 4,6
Purity(%): 100

Nizak rizik | 0%

Umjeren rizik 0%

Visok rizik I 5%




<=0

Node: 5
Size: 40
%: 61,5
Purity(%): 97,5

Prilog 17. Kvantitativni tree dijagram za MUST (1)

PE—
<=0 Nizak rizik 60%
Node: 2 Umjeren rizik | 0%

Size: 42

%: 64,6 Visok rizik || 5%
Purity(%): 92,9

Bodovi_bolest

-
Nizak rizik 60%
Umijeren rizik 0%
Visok rizik 2%

-

>0 Nizak rizik 0%
Node: 6 Umjeren rizik | 0%
Size: 2

%: 3,1 visok rizik || 3%

Purity(%): 100

Node: 1
Size: 65
%: 100

Purity(%): 60

Nizak rizik - 60%

Umjeren rizik I 8%

Visok rizik . 32%

(0;1]

Nizak rizik | 0%

Node: 3

Size: 9

%: 13,8
Purity(%): 55,6

Umijeren rizik I 8%

Visok rizik I 6%

<=0

Nizak rizik 0%

Node: 7

Size: 6

%: 9,2
Purity(%): 83,3

Umjeren rizik 8%

Visok rizik 2%

>1

Node: 4
Size: 14
%: 21,5
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I E—
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Umijeren rizik 0%
Visok rizik 22%

>0

Node: 8
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0%
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Node: 5
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Prilog 18. Kvantitativni tree dijagram za MUST (2)

<=0

Node: 7
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Purity(%): 83,3

0 60%
1 8%
Node: 1 2 17%
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o%:
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0| o%
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1 8%
Node: 3 E
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%: 13,8 o
Purity(%): 55,6
— —
0 0%
>0
1 0%
Node: 8 2| 0%
Size: 3 3 [] 5%
%: 4,6 %

Purity(%): 100

Node: 9

Size: 9

%:13,8
Purity(%): 88,9

>1

Node: 4
Size: 14
%: 21,5
Purity(%): 57,1

2 [ 12%

3] 2

>0

Node: 10
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Purity(%): 80




Prilog 19. Tree dijagram za MUST
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Prilog 20. Kvalitativni tree dijagram za SARC-F (2)

Node: 7
Size: 27
%: 41,5
Purity(%): 100

Nema rizika

Rizik od
sarkopenije

- - o

Node: 1
Size: 65
%: 100

Purity(%): 63,1

Rizik od

Badovi_hodanje

Nema rizika . A45%

Node: 3
Size: 31
%: 47,7

Purity(%}): 93,5

Ri
sk od |3%
sarkopenile

0%

42%

Bodovi_ustajanje

=
1: 2 Nerna rizika 3%
Node: 8
Size: 4 Rizik od "
%: 6,2 sarkopenije | ¥
Purity(%): 50

2;1

H

Node: 9
Size: 16
%: 24,6
Purity(%): 100

2 Nema rizika 2%
Node: 4

Sizet 18 Rizik od

%: 27,7 sarkopenije 26%
Purity(%): 94,4

0% 0 Nema tizika
Node: 10
% Size: 2 Rizik od
* %: 3,1 sarkopenije
Purity(%): 50

2%

2%




<=0

Node: 5
Size: 27
%: 41,5
Purity(%}: 100

Purity(%): 93,5

st [ =

izt od
serkopeniie

Node: 6
Size d
%:6,2
Purity(%): 50

<=0
Node: 2

Size: 31 Fizi od
%: 47,7 sarkapene

-

wema rizika I EtY

Rislk od | o
sarkopenije

Prilog 21. Kvantitativni tree dijagram za SARC-F (1)
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Prilog 22. Kvantitativni tree dijagram za SARC-F (2)
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Prilog 23. Tree dijagram za SARC-F
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IZJAVA O I1ZVORNOSTI

Izjavljujem da je ovaj diplomski rad izvorni rezultat mojeg rada te da se u njegovoj izradi nisam

koristila drugim izvorima, osim onih koji su u njemu navedeni.
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