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1. UvOD

Starenje se definira kao niz fizioloskih promjena koje se dogadaju u organizmu tijekom
vremena, $to rezultira progresivnim pogorSanjem tjelesne funkcije, povecanim rizikom za
razvoj bolesti i smanjenom odrzivoscu. Primarno starenje odnosi se na unutarnje promjene
vezane uz dob, dok sekundarno starenje ukljucuje interakciju procesa starenja s prisutnim

bolestima i ¢imbenicima okoline (Lowsky i sur., 2014).

Ostra granica izmedu zrelog 1 starackog doba ne postoji pa nije lako odrediti dobnu granicu od
koje bi mogli govoriti o organizmu starije dobi. Vecina razvijenih svjetskih zemalja prihvatila
je kronolosku dob od 65 godina kao definiciju starije osobe (WHO, 2001). Forman i sur.
(1992) podijelili su starije osobe u 3 skupine: mlade starije osobe (,,young old“; 60-69
godina), srednje stare (,,middle-old*; 70-79 godina) i vrlo stare (,,very old“; >80 godina).
Medutim, populacija osoba starije dobi vrlo je heterogena, a sama kronoloska dob ¢esto se ne
podudara s bioloskom dobi. Proces starenja je individualan, a razlikuje se ovisno o nacinu

zivota, prisutnim bolestima i okoliSnim uvjetima.

Europsko stanovnistvo stari 1 to je trend koji ¢e se nastaviti u sljede¢im desetlje¢ima. U 2010.
godini osobe starije od 65 godina Cinile su 17,4 % europske populacije. Procjenjuje se da ¢e
do 2060. godine taj broj porasti na 30 %. Populacija starijih od 80 godina ubrzano raste, a
predvida se da ¢e se udvostruciti do 2060. godine (European Commission, 2011). Prema
popisu stanovnistva Hrvatske iz 2011. godine udio osoba starijih od 65 godina iznosio je 17,7
%, tako da se u skoroj buduénosti moze ocekivati da je svaki peti stanovnik Hrvatske stariji

od 65 godina (Tomek-Roksandi¢ i sur., 2015).

Zhog sve starije populacije, odrzavanje dobrog zdravlja u starijoj dobi postao je glavni
javnozdravstveni prioritet. Danas se sve c¢e$€e spominju pojmovi poput ,zdravog,, i
,aktivnog® starenja. Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) aktivno starenje definira kao
,proces optimiziranja mogucnosti za zdravlje i sigurnost kako bi se poboljsala kvaliteta
zivota starijih osoba® (WHO, 2002). Napredak medicine, poboljSana zdravstvena zastita i
uvjeti zivota pomogli su ljudima da o€uvaju zdravlje i produlje Zivotni vijek. Promicanje
zdravog nacina zivota (pravilna prehrana, tjelesna aktivnost, nepusenje, itd.) ima vaznu ulogu

u odrzavanju dobrog zdravlja, pokretljivosti i neovisnog funkcionalnog statusa starijih osoba.



Proces starenja i neadekvatna prehrana dovode do sarkopenije, slabosti, funkcionalne
nesposobnosti i razvoja bolesti kod starije populacije (Bauer i sur., 2013). Prehrana je vazna
za odrzavanje dobrog zdravlja i kvalitete Zivota starijih osoba. Starenje je obi¢no popraceno
smanjenim unosom hrane, povecanim rizikom razvoja malnutricije, gubitkom tjelesne mase i
smanjenjem udjela misi¢nog tkiva (Vikstedt i sur., 2011). Kvaliteta prehrane starijih osoba

obi¢no je losa, a prehrambeni unos neadekvatan (Anderson i sur., 2011).

Cilj ovog rada je bio procijeniti sastav tijela osoba starije dobi i prisutnost kroni¢nog stresa u
tijelu metodom bioelektricne impedancije pomocu uredaja BIA-ACC te utvrditi postoji i
povezanost kroni¢nog stresa i dijetetickih parametara sa sastavom tijela tj. udjelom misi¢nog,

masnog 1 koStanog tkiva.



2. TEORIJSKI DIO

2.1. FUNKCIJSKE | SOMATSKE PROMJENE TIJEKOM STARENJA

Starenje utjece na sve organe i fizioloSke procese organizma pa dolazi do: promjena u sastavu
tijela tj. povecava se udio masnog tkiva, dok se smanjuje nemasna masa (Genton i sur., 2011);
slabljenja mozdane fukcije s mogu¢im razvojem demencije i Alzheimerove bolesti (Anderton,
2002); gastrointestinalnih promjena koje uklju¢uju smanjeno lucenje sline i1 zelucane kiseline,
promjene okusa te slabiju apsorpciju nutrijenata i toleranciju laktoze (Bunn i sur., 2015);
gubitka koStane i miSi¢éne mase s moguéom posljedicnom osteoporozom i sarkopenijom
(Leveille, 2014); razvoja kardiovaskularnih i metabolickih bolesti. Osim fizioloskih, na proces

starenja utjecu i socijalni, psiholoski i ekonomski ¢imbenici.

2.1.1. Tjelesna masa i sastav tijela

Starenje uzrokuje razli¢ite promjene u sastavu tijela koje utjecu na zdravlje i tjelesne funkcije.
Dolazi do progresivnog gubitka misi¢ne mase, dok se povecava udio masnog tkiva. Dolazi i
do porasta tjelesne mase kao posljedice povecanja udjela masnog tkiva uz smanjenu tjelesnu
aktivnost i najéesce jednak unos energije kao i u ranijoj dobi. Opcenito, tjelesna masa raste do
kasne srednje dobi, a zatim pocinje opadati kod muSkaraca u dobi od 65 do 70 godina, dok se
to kod Zena dogada neSto kasnije (Ferrucci 1 sur., 2010). Nemasna tjelesna masa
proporcionalno se smanjuje nakon tre¢eg desetljeca, dok se masna masa povecava. MiSi¢na
masa se u prosjeku kod Zena smanji za oko 5 kg, a kod muskaraca za oko 12 kg (Sieber,
2009). Visceralno masno tkivo, koje je odgovorno za veliki dio patologije povezane s
pretilos¢u i neovisan je ¢imbenik za kardiovaskularne bolesti, se nakuplja $to dovodi do toga
da s porastom dobi dolazi do porasta opsega struka (Ferrucci i Studenski, 2012). Porast udjela
masnog tkiva i pad miSi¢ne mase dovodi do smanjenja kvalitete misica (omjer miSi¢éne mase i
snage). Takoder je kod starijih osoba vidljivo nakupljanje masnog tkiva unutar misi¢a tzv.
intramuskularno masno tkivo S§to doprinosi metabolickoj neravnotezi unutar miSica,
smanjenju pokretljivosti te povecanoj incidenciji padova i prijeloma (Ferrucci i sur., 2014).
Udio vode u tijelu se s dobi smanjuje za 10 — 15 % kao posljedica promjena u sastavu tijela
(Schoeller, 1999). Starenjem dolazi do gubitka koStane mase i smanjenja mineralne gustoce

kostiju kao posljedice gubitka mineralnih tvari (Chumlea i sur., 1992).



2.1.2. Probavni sustav

Starenjem dolazi do smanjenja osjeta okusa i mirisa Sto uzrokuje slabljenje apetita i smanjeni
unos hrane kod osoba starije dobi. Gubitak osjeta okusa posljedica je progresivnog gubitka
okusnih pupoljaka na papilama jezika. Kod starijih osoba dolazi do gubitka zubi, a i Ceste su
poteskoc¢e s zubnim protezama $to otezava zvakanje i dovodi do promjena u prehrambenom
unosu. Tako starije osobe preferiraju kasastu hranu, siromasnu prehrambenim vlaknima, a
izbjegavaju svjeze voce i povrce. Reducira se sekrecija zlijezda slinovnica i motoricka
aktivnost jezika (Razak i sur., 2014). Smanjuje se peristalticka aktivnost jednjaka, $to moze
dovesti do ,,kasnjenja* u praznjenju jednjaka (Britton i McLaughlin, 2013). Praznjenje Zeluca
se usporava, smanjuje se sekrecija zelu¢anog soka, dok pH raste. Infekcija Helicobacter
pylori i atrofi¢ni gastritis povezani su sa Smanjenjem izlu¢ivanja zelucane kiseline. Sekrecija
pepsina se smanjuje nakon 70. godine. Studije s ljudima su pokazale da osobe dobi 65-70
godina u usporedbi s kontrolnim ispitanicima srednje Zivotne dobi imaju znacajn0 nizu
sekreciju bikarbonata i pankreasnih enzima (amilaza, lipaza, kimotripsin) (Feldman i sur.,
1996).

Disfagija ili oteZano gutanje javlja se Cesto u starijoj dobi, a prema istraZzivanju Sura 1 sur.
(2012) prevalencija disfagije u starijoj dobi je oko 8 % te je najcesca kod starijih osoba s
mozdanim udarom (64 %) i demencijom (45 %). Nutritivni status je u opasnosti jer prisutnost
disfagije opcenito dovodi do smanjenog ili promijenjenog oralnog unosa hrane i tekudine,
povecavajudi rizik od pothranjenosti. Primarne promjene s dobi koje utjeu na proces gutanja
ukljucuju smanjenu misi¢nu masu, gubitak elasti¢nosti vezivnog tkiva, smanjenu proizvodnju

sline i osjetljivost na okus i miris (Sura i sur., 2012).

Konstipacija je jedan od najceS¢ih gastrointestinalnih problema u starijoj populaciji. Prema
istrazivanju Mounsey i sur. (2015) konstipacija je prisutna kod 26 % Zena i 16 % muskaraca u
dobi iznad 65 godina, dok to za osobe u domovima za starije osobe iznosi 57 % za zene i 64
% za muskarce. Cimbenici koji doprinose pojavi konstipacije u starijoj dobi ukljuéuju:
smanjenu pokretljivost debelog crijeva, nedovoljan unos tekucine i prehrambenih vlakana,
ograni¢enu pokretljivost, upotrebu lijekova te brojne metabolicke i1 psiholoske bolesti
(Mounsey i sur., 2015). Preporuceni unos vlakana za osobe strarije dobi je 30 g na dan za

muskarce te 21 g na dan za Zene (Institute of Medicine, 2005).



2.1.3. Mokra¢ni sustav

Zadaca bubrega je odrzavanje ravnoteze izmedu tjelesne tekucine, elektrolita i otopljenih
tvari. Funkcionalne jedinice bubrega — nefroni - filtriraju vecinu krvnih sastojaka,
reapsorbiraju potrebne tvari, izluc¢uju vodikove ione kako bi odrzali acidobaznu ravnotezu te
izluuju otpadne tvari. S dobi bubrezna funkcija slabi. Masa bubrega, protok krvi kroz
bubrega i stopa glomerularne filtracije opadaju proporcionalno s dobi. Takoder dolazi do
smanjenja elasti¢nosti, miSi¢énog tonusa i kapaciteta mokra¢nog mjehura. Bubrezno osStecenje
moze utjecati na metabolizam vitamina D i uzrokovati njegove snizene koncentracije $to
povecava rizik od osteoporoze kod starijih osoba (Martin i Sheaff, 2007). Povecava se
ucestalost infekcija urinarnog trakta koje cine tre¢inu svih infekcija starijih osoba u
domovima za starije osobe. Opcenito su urinarne infekcije ¢es¢e kod Zena, a incidencija raste
s dobi (Cotter i sur., 2012). Disfunkcija donjih mokraénih puteva, poput urinarne
inkontinencije i benigne hiperplazije prostate, prevladava u starijih osoba. Nastale promjene

mogu negativno utjecati na zdravlje i smanjiti kvalitetu zivota gerijatrijske populacije.

2.2. NUTRITIVNE POTREBE OSOBA STARIJE DOBI

Nutritivne potrebe mijenjaju se s dobi. Kod starijih osoba, promjene mogu biti povezane s
normalnim procesom starenja, bolestima ili na¢inom zivota. Tijekom proteklih desetljea
dobar nutritivni status prepoznat je kao bitan ¢imbenik u borbi protiv razli¢itih bolesti kao §to
su karcinomi, sr¢ane bolesti i demencija. Prehrana se smatra jednom od klju¢nih odrednica
,»zdravog starenja. U prehrani osoba starijih od 70 godina posebno treba naglasiti vaznost
adekvatnog unosa tekucine 1 hrane visoke nutritivne gustoce kao $to su nemasno meso peradi,

voce, povrce, cjelovite zitarice i niskomasni mlijecni proizvodi (Bernstein, 2017).

Starije osobe imaju nize energetske potrebe od osoba srednje Zivotne dobi zbog smanjene
stope bazalnog metabolizma (eng. Basal Metabolic Rate, BMR) i slabije tjelesne aktivnosti.
Energetske potrebe ovise o brojnim ¢imbenicima, ukljucujuci dob, spol, sastav tijela, tjelesnu
masu i razinu tjelesne aktivnosti. Energija bazalnog metabolizma smanjuje se kao posljedica
promjena u sastavu tijela starijih osoba. Smanjuje se udio nemasnog tkiva (ve¢inom misica)
koji su metaboli¢ki aktivni za razliku od ,,inertnog® masnog tkiva ¢iji se udio povecava
(Amarya i sur., 2015). Starije osobe koje ne smanje unos energije sukladno dobi, imaju

povecani rizik od prekomjerne tjelesne mase, pretilosti i pridruzenih komplikacija i
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komorbiditeta. Stoga je pravilan izbor namirnica od klju¢ne vaznosti za zadovoljavanje

nutritivnih potreba i odrzavanje pozeljne tjelesne mase (Institute of Medicine, 2011).

Istrazivanje Fulgonia (2008) pokazalo je da otprilike tre¢ina osoba starijih od 50 godina ne
unosi preporuceni dnevni unos proteina $to moze dovesti do gubitka nemasne mase, osobito
misica. Kako bi se odrzala miSi¢na masa 1 funkcija kod zdravih starijih osoba preporuceni
dnevni unos proteina je 1,0 — 1,2 g kg™ tjelesne mase, a 1,2 — 1,5 g kg™* kod starijih osoba
koje boluju od akutnih ili kroni¢nih bolesti (Bauer i sur., 2013). Obogacivanje prehrane
leucinom ili kombinacijom aminokiselina razgranatog lanca moze takoder pomoéi U
poboljsanju misi¢ne mase i snage. B-hidroksi-B-metilbutirat, bioaktivni metabolit dobiven iz
leucina, u nekim studijama pokazao je pozitivne ucinke na miSi¢nu masu 1 funkciju kod
gerijatrijske populacije (Paddon-Jones i Leidy, 2014). Kako bi se zadovoljile proteinske
potrebe u svakom glavnom obroku trebalo bi unijeti oko 30 g visokokvalitetnih proteina
(Cardon-Thomas i sur., 2017). Veci unos proteina povezuje se uz vecu mineralnu gustoéu
kosti i manji gubitak koStane mase (Bauer i sur., 2013). Prospektivna kohortna studija
pokazala je da su stariji ispitanici s osteoporozom imali veéu mineralnu gusto¢u kosti kada je
njihov dnevni unos proteina bio veéi od 0,8 g kg™ tjelesne mase ili je ¢inio najmanje 24 %
ukupnog unosa energije (Devine i sur., 2005). Do proteinskog deficita kod starijih osoba
dolazi zbog smanjenog apetita, funkcionalnih i socijalnih ograni¢enja te ekonomskih
poteskoca, a posljedice deficita su: slabija imunoloska funkcija, sporije zarastanje rana,

povecéana krhkost i sarkopenija (Paddon-Jones i Rasmussen, 2009).

Masti su koncentrirani izvor energije, doprinose povecanju palatabilnosti namirnica te
pomazu apsorpciju vitamina topivih u mastima (vitamini A, D, E 1 K). Prema Svjetskoj
zdravstvenoj organizaciji u starijoj dobi unos masti trebao bi biti do 30 % dnevnog unosa
energije. Preporuca se da unos zasi¢enih masnih kiselina bude ispod 7 % ukupnog unosa
energije. Pozeljno je u prehranu uvrstiti jednostruko i visestruko nezasi¢ene masne Kiseline,
osobito ®-3 masne kiseline koje pronalazimo u ribi, orasastim plodovima, soji, morskim
algama, itd. Trans masne kiseline, koje nalazimo u visestruko preradenim proizvodima,
trebalo bi izbjegavati (Naurath i sur., 1995). Prehrambene masti su izvor esencijalnih masnih
kiselina — linolne i a-linolenske — ¢ija se konzumacija kod starijih osoba povezuju uz
smanjenu smrtnost, osobito od kardiovaskularnih bolesti, smanjenje upalnih markera, bolji

kognitivni status, miSi¢nu 1 imunolosku funkciju (Molfino 1 sur., 2014).



Ugljikohidrati su makromolekule koje osiguravaju najvec¢i udio energije za organizam te ¢ine
glavninu prehrane osoba starije dobi. Oni imaju razvijenu sklonost konzumacije namirnica
bogatih ugljikohidratima jer se one lakSe zvacu i probavljaju, brze pripremaju te su jeftinije u
odnosu na hranu bogatu proteinima. Starije osobe, kao i cjelokupna populacija, trebale bi
ograni¢iti unos jednostavnih Secera i rafiniranih namirnica, a u svoju prehranu uvrstiti
namirnice bogate prehrambenim vlaknima kao $to su: cjelovite zitarice, voce, povrée i
mahunarke (Naurath i sur., 1995). Prehrambena vlakna su polisaharidne komponente
namirnica biljnog podrijetla, a dijele se na topljiva i netopljiva. Topljiva vlakna se razgraduju
do kratkolan¢anih masnih Kiselina — acetata, propionata i butirata - te mogu osigurati do 5%
energetskih potreba. Netopljiva vlakna vezu vodu i imaju laksativni uéinak pa sprjecavaju
konstipaciju koja je cesta u starijoj zivotnoj dobi (Vranesi¢-Bender i Krznari¢, 2008).
Konzumacija namirnica bogatih vlaknima pomaze u odrZavanju pozeljne tjelesne mase i
kontroli glikemije kod Seéerne bolesti te reducira rizik za kardiovaskularne bolesti i neke vrste

karcinoma (Hoy i Goldman, 2014).

Unos tekucine zahtijeva posebnu paznju kod starijih osoba. Endokrine i bubrezne promjene,
okolisni ¢imbenici, smanjeni osjecaj zedi, upotreba lijekova i dobrovoljno ograni¢enje mogu
smanjiti unos tekucine i dovesti do dehidracije. Starije osobe sklonije su razvoju dehidracije
zbog smanjenog udjela misi¢éne mase, oslabljenog osjeta zedi, problema s inkotinencijom,
smanjenog unosa hrane, upotrebe nekih lijekova, depresije i gubitka pamcenja (Begg, 2017).
Starijim osobama potrebno je ~30-35 mL vode / kg tjelesne mase dnevno. Potrebe za
tekuéinom mogu se radunati na na¢in da je potrebno 100 mL kg tekuéine za prvih 10 kg, 50
mL kg? za sljedeéih 10 kg te 15 mL kg za preostalu tjelesnu masu. Vazno je da pothranjeni
pacijenti unesu barem 1500 mL tekuéine na dan, osim u sluéajevima kada je zbog
zdravstvenog stanja to kontraindicirano (Stanga, 2009). Osim vode, mogu se konzumirati

razli¢iti vo¢ni sokovi, juhe, mineralne vode, ¢ajevi 1 kava u umjerenim koli¢inama.

Osobe starije dobi imaju povecani rizik deficita mikronutrijenata, posebno vitamina A, B1, B,
B, D, E, K te mineralnih tvari kalcija i kalija (Bernstein i Munoz, 2012). Potrebe za
mikronutrijentima kod starijih osoba jednake su kao i u odrasloj dobi (19-50 godina), s
izuzetkom vitamina D i Be te mineralnih tvari zeljeza i kalcija. Preporuceni dnevni unos
mikronutrijenata za osobe starije dobi prikazan je u tablici 1 (National Institutes of Health,
2011).



Tablica 1. Preporuceni dnevni unos mikronutrijenata za osobe starije zivotne dobi (National

Institutes of Health, 2011)

Parametri

RDA (Zene > 50 godina)

RDA (Muskarci > 50 godina)

Kalcij (mg/dan)

51-70 godina-1200

51-70 godina-1000

> 70 godina-1200

> 70 godina-1200

Zeljezo (mg/dan) 8 8

Magnezij (mg/dan) 320 420
Fosfor (mg/dan) 700 700
Natrij (mg/dan) 1500 1500
Kalij (mg/dan) 2600 3400
Vitamin B: (mg/dan) 11 1,2
Vitamin Bz (mg/dan) 1,1 1,3
Niacin (mg/dan) 14 16

Vitamin Be (mg/dan) 15 1,7
Vitamin C (mg/dan) 75 90

Vitamin A (ug RE/dan) 700 900

Vitamin D (pg/dan)

51-70 godina-15

51-70 godina-15

> 70 godina-20

> 70 godina-20

Starije osobe imaju veci rizik za razvoj deficita vitamina D i Bi» te kalcija (Institute of
Medicine, 2011). Potrebe za vitaminom D povecavaju se u dobi iznad 70 godina s 15 pg na
20 pg zbog slabije sinteze u kozi, smanjene sposobnosti bubrega za pretvorbu vitamina D u
aktivni oblik-kalcitriol, smanjenog izlaganja sunéevoj svjetlosti, manjeg prehrambenog unosa
te slabije apsorpcije (Bordelon i sur., 2009). Deficit vitamina Bi. javlja se kao posljedica
fizioloskih promjena u procesu starenja koje se vezu uz slabiju apsorpciju, nedostatak
intrinzi¢nog faktora, prisutnost atrofi¢nog gastritisa, uzimanje lijekova (metformin, inhibitori
H2 receptora) koji ometaju apsorpciju vitamina Biz (Obeid i sur., 2013). Rizik od deficita
kalcija povecan je u starijoj dobi zbog manjeg prehrambenog unosa mlijeka i mlije¢nih
proizvoda kao glavnih izvora kalcija (prisutna laktoza intolerancija) i loSije apsorpcije zbog

smanjenog lu¢enja Zelucane kiseline (Hertzler i Savaiano, 1996).

Vitamini B2, Be i folat od posebnog su interesa u starije populacije. Procjenjuje se da 6 %
odraslih osoba starijih od 60 godina ima deficit vitamina B2, a otprilike 20 % ima grani¢no
niske razine. U domovima za starije osobe incidencija deficita vitamina Bi12 moze doseci
gotovo 35 % (Wong i sur., 2015). Manjak vitamina B2 karakteriziraju neuroloski poremecaji,
ukljucujuéi kognitivni pad 1 perifernu neuropatiju, smanjena misi¢na snaga 1 funkcionalna
nesposobnost (Oberlin i sur., 2013). Kao rezultat zelu¢anih promjena, kod starijih osoba je

lak$a apsorpcija sintetskog vitamina B2 iz dodataka prehrani. Adekvatnim unosom vitamina
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B12, Bs 1 folata moZze se sniziti razina homocisteina ¢ija poviSena koncentracija se veze uz veci
rizik od kardiovaskularnih bolesti, demencije i gastrointestinalnih poremecaja (Ganguly i
Alam, 2015).

Vitamin D ima vaznu ulogu u metabolizmu kosti i minerala, a njegov nedostatak usko je
povezan s metaboli¢kim bolestima kostiju. Vitamin D je steroidni hormon kojeg proizvodi
koza nakon izlaganja suncevoj svjetlosti. Vitamin D dobiva se i prehranom, ali u malim
koli¢inama. Optimalna razina 25-hidroksi vitamina Dz (25(OH)Dz3) u cirkulaciji treba biti
najmanje 75 nmol L (Bischoff-Ferrari i sur., 2009). Manjak vitamina D prepoznat je kao
svjetska epidemija, posebno u starijih osoba, a nastaje kao rezultat smanjenog izlaganja suncu
1 posljedi¢no, smanjene unutarnje sinteze, nizeg unosa prehranom i smanjene aktivnosti
receptora vitamina D. Vise od 60 % Zena u postmenopauzi ima deficit 25(OH)Ds u serumu.
Neadekvatna razina vitamina D dovodi do smanjene apsorpcije kalcija u crijevima,
sekundarnog hiperparatireoidizma, oslabljene mineralizacije i povecane resorpcije kosti
(Brincata i sur., 2015). Za osobe starije od 70 godina preporuceni dnevni unos vitamina D je
20 pg tj. 800 IU (Institute of Medicine, 2011). Niska razina vitamina D povezuje se uz
povecani rizik od prijeloma, smanjenu miSiénu snagu i povecanu smrtnost starijih osoba. Za
prevenciju padova i prijeloma preporuca se suplementacija starijih osoba vitaminom D u

koli¢ini 17,5-20 pg/dan (700-800 IU) (Bischoff-Ferrari i sur., 2009).

Kalcij je klju¢na mineralna tvar za odrzavanje zdravlja kostiju. Neadekvatna apsorpcija
kalcija povecava koncentraciju paratireoidnog hormona §to dovodi do povecane resorpcije
kosti. Preporuceni dnevni unos kalcija je 1200 mg/dan za Zene starije od 50 godina, dok je za
muskarce 1000 mg/dan do 70 godina, a nakon toga potrebe rastu na 1200 mg/dan (Institute of
Medicine, 2011).

Manjak zeljeza ne pojavljuje se Cesto kod starijih osoba, i veina osoba unese preporucenih 8
mg/dan Zeljeza. Potrebe za Zeljezom ¢ak se kod Zena u menopauzi smanjuju zbog izostanka
menstruacije. Medutim, nedostatak zeljeza moze se pojaviti kod neadekvatnog unosa tijekom
duzeg vremenskog razdoblja, gastrointestinalnog krvarenja ili dugotrajne malapsorpcije
(Institute of Medicine, 2001). Smanjena konzumacija mesa, povezana s promjenama osjeta
okusa, upotrebom lijekova, gubitkom zubi i financijskim problemima, moze pridonijeti
manjem unosu zeljeza. Starije osobe s anemijom uzrokovanom nedostatkom zeljeza

zahtijevaju suplementaciju Zeljeza.



Pravilna prehrana je jedna od glavnih odrednica ,,zdravog* starenja. I1zbor namirnica za starije
osobe moze predstavljati izazov zbog smanjenih energetskih potreba, povecanih potreba za
nekim nutrijentima i brojnih fizioloSkih promjena koje se dogadaju starenjem. Starije osobe
trebale bi zadovoljiti preporuceni dnevni unos mikronutrijenata uravnotezenom i pravilnom
prehranom, a dodaci prehrani bi se trebali koristiti samo u slucajevima kada se ciljne
vrijednosti ne mogu zadovoljiti prehranom. Za stariju populaciju adekvatan unos kalcija i
vitamina D tesko je ostvariti prehranom pa su dodaci prehrani ¢esto potrebni ovoj populaciji.

Mediteranska prehrana se preporucuje za promicanje ,,zdravog® starenja (Sahni i sur., 2017).

2.3. KARAKTERISTICNA STANJA ZA OSOBE STARIJE DOBI
2.3.1. Malnutricija

Malnutricija je ,,8irok pojam koji se rabi za opis svakog nutritivnog poremecaja, od pretilosti
koja je ucestala u razvijenom svijetu, preko bolnicke pothranjenosti, sve do marazma i
kwashiorkora koji su se javljali kod gladnih u nerazvijenim zemljama tzv. treceg svijeta“
(Vranesi¢-Bender 1 Krznari¢, 2008). U uzem smislu malnutricija je stanje energetskog,
proteinskog ili nutritivnog deficita koje uzrokuje mijerljivu promjenu tjelesnih funkcija, a
povezano je s loSijim ishodom bolesti te je specificno reverzibilno primjenom adekvatne
nutritivne potpore (Allison, 2004). Malnutricija moze dovesti do razli¢itih zdravstvenih
problema kao $to su: slabljenje imunoloskog sustava ¢ime se povecava rizik od infekcija,
sporije zarastanje rana, miSi¢na slabost §to doprinosi vecoj incidenciji padova i prijeloma.
Malnutricija se veZe uz smanjeni interes za hranu i slabiji apetit $to dodatno pogorSava
zdravstveno stanje i nutritivni status (Chandra, 2002). Osobe starije dobi imaju povecani rizik
od malnutricije u usporedbi s ostalom odraslom populacijom. Prevalencija malnutricije u
Europi i Sjevernoj Americi iznosi 1-15 % kod starijih osoba koje Zive u vlastitom domu, 25—
60 % kod starijih osoba u ustanovama za gerijatrijsku njegu i 35-65 % kod hospitaliziranih
osoba starije dobi (Gil-Montoya i sur., 2013). Uzroci malnutricije su multifaktorski i usko su
povezani uz promjene koje se dogadaju tijekom starenja. BioloSke promjene ukljucuju
promjene u probavnom sustavu koje dovode do smanjene pokretljivosti jednjaka, zeluca i
crijeva. Osim toga, smanjeno je lucenje zelucane kiseline 1 bakterijski rast, Sto doprinosi
razvoju pothranjenosti. Najvaznije fizioloske promjene u starijih bolesnika su smanjenje

apetita i unosa hrane (Ahmed i Haboubi, 2010). Najvazniji psiholoski ¢imbenici u starijih
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osoba koji pogorSavaju nutritivni status su visoka prevalencija depresije i demencije (Phillips,
2012). Socijalna izolacija i nemogu¢nost kupovine, pripreme i kuhanja obroka doprinose
manjem unosu energije i rizi¢ni su ¢imbenici za pojavu malnutricije. Prisutnost malnutricije
tijekom hospitalizacije veze se uz povecanu ucestalost infekcija, komplikacija 1 mortaliteta te
dulji boravak u bolnici (Avenell i Handoll, 2010). Za smanjenje incidencije malnutricije kod
starijih osoba potrebno je redovito provoditi procjenu nutritivnog statusa i uvesti adekvatnu
nutritivnu potporu. Kako bi se smanjio proteinski i energetski deficit kod pothranjenih osoba
starije dobi preporuka je da energetski unos bude 3040 kcal kg, a unos proteina 1,0-1,5 g
kg! tjelesne mase, dok to¢ne preporudene vrijednosti ovise o zdravstvenom stanju i
nutritivnom statusu (Boirie i sur., 2014). Rano prepoznavanje starijih osoba kojima prijeti
opasnost od energetskog i nutritivnog deficita, definirano nutritivnim rizikom, najvaznije je za

odrZzavanje zdravlja, neovisnosti, kvalitete zivota i dugovjecnosti.

Indeks tjelesne mase (ITM) omjer je tjelesne mase (u kg) i kvadrata tjelesne visine (u m?), a
vrijednost ITM-a izmedu 18,5-24,9 kg m™ prihvaéena je od strane mnogih zdravstvenih
organizacija, ukljucujuéi i Svjetsku zdravstvenu organizaciju, kao raspon adekvatne tjelesne
mase koji se povezuje uz smanjeni rizik od smrtnosti. IzraCunavanje indeksa tjelesne mase
Cesto se koristi kao osnovni alat za nutritivni probir starijih osoba (Cereda i sur., 2011).
Medutim, postoje ograni¢enja zbog kojih se ITM ne bi trebao koristiti kao osnovni alat za
procjenu nutritivnog statusa osoba starije dobi. ITM ne govori o promjenama u sastavu tijela
koje se zbivaju kod starijh osoba te su grani¢ne vrijednosti adekvatne tjelesne mase previse
restriktivne za upotrebu kod osoba starije dobi, jer ne uzimaju u obzir metabolicke i fizioloske

promjene do kojih dolazi starenjem (Winter i sur., 2014).

Nenamjerni gubitak tjelesne mase i nizak ITM ozbiljni su znakovi pogorSanja nutritivnog
statusa te povecavaju rizik razvoja sarkopenije kod starijih osoba (Morley i sur., 2010). Prema
epidemioloskoj studiji Dey i sur. (2009) optimalni indeks tjelesne mase za osobe starije od 70
godina je izmedu 24,0-29,0 kg m2. ITM ispod 24,0 kg m™? povezuje se uz povecani rizik
morbiditeta i mortaliteta, dok se pretilost (ITM > 30 kg m?) veze uz kraéi zivotni vijek (Dey i
sur., 2009). Tjelesna masa starijih osoba bi se trebala kontrolirati najmanje 1 mjesecno, a

tijekom akutnih bolesti mnogo ¢es¢e (Morley i sur., 2010).

Kao $to je ranije navedeno, u Sirem smislu se i pretilost smatra oblikom malnutricije. Definira
se kao ,,nakupljanje suviSnog masnog tkiva, S§to povecava rizik za razvoj mnogih kroni¢nih

bolesti 1 skrac¢uje zivotni vijek* (Marengoni 1 sur., 2011). Prevalencija kroni¢nih nezaraznih
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bolesti (kardiovaskularne bolesti, dijabetes, artritis, itd.) u starijoj populaciji je u porastu, a u
podlozi vecine bolesti je prekomjerna tjelesna masa ili pretilost. Nakupljanje suvisnog
masnog tkiva i ITM > 30 kg m? povezuju se uz losiji funkcionalni status starijih osoba.
Centralni tip pretilosti (nakupljanje masnog tkiva u podrucju trbuha i1 unutarnjih organa) i
poviSene koncentracije proupalnih markera doprinose razvoju kroni¢nih nezaraznih bolesti i

tezoj klinickoj slici bolesti (Stepanova i sur., 2015).

2.3.2. Sarkopenija

Sarkopenija se definira kao ,,progresivni gubitak miSi¢éne mase i snage* (Cruz-Jentoft i sur.,
2010). U ljudi sarkopenija zapoc¢inje nakon ¢etvrtog desetljeca zivota, a rezultira smanjenjem
misi¢ne mase i snage za 30-50 % do 80. godine zivota (Akima i sur., 2001). Sarkopenija
uzrokuje smanjenu pokretljivost 1 povecani rizik od pada, prijeloma, invaliditeta i
hospitalizacije (Bauer i sur., 2015). Mehanizmi koji stoje u podlozi razvoja sarkopenije kod
starijih osoba nisu dobro razjasnjeni, ali ukljucuju sljedeCe procese: Smanjenu sintezu
proteina, infiltraciju masnog i vezivnog tkiva u skeletne miSice (Addison i sur., 2014),
disfunkciju mitohondrija (Sakellariou i sur., 2013), povecanu proizvodnju reaktivnih
kisikovih vrsta (ROS) i prisutnu upalu (Palomero i sur., 2013). Ovi procesi dovode do
redukcije broja miSi¢nih vlakana, smanjenog misi¢nog presjeka i sporije misi¢ne regeneracije
kod starijih osoba. Dodatno je kod starijih osoba povecana razgradnja proteina zbog
poremecaja u procesima autofagije 1 proteasomalne degradacije Sto posljedi¢no dovodi do
gubitka miSi¢ne mase s godinama (Sakellariou 1 sur., 2013). Studija Lee 1 sur. (2007) pokazala
je da osobe koje imaju viSu razinu tjelesne aktivnosti imaju niZi rizik za razvoj sarkopenije.
Vjezbanje i tjelesna aktivnost mogu smanjiti gubitak misi¢nih proteina (Valenzuela i sur.,
2018).

Pored anabolicke otpornosti koja se javlja s godinama, oko 30-40 % Zena 1 2040 %
muskaraca starijih od 50 godina nema preporuceni dnevni unos proteina, a pokazalo se da
prehrana siromasna proteinima moze biti Stetna za misice (Tarry-Adkins i sur., 2016). Stoga
se znacajan broj studija koje su ispitivale moguénost prevencije sarkopenije usredoto¢io na
povecanje unosa proteina. Studije su pokazale da visi ukupni unos proteina moze prevladati
anabolicku otpornost, koja se javlja kod starijih osoba, $to dovodi do povecane sinteze
proteina, oCuvanja miSi¢ne mase i1 smanjene proteolize (Moore i sur., 2015). Brojna

istrazivanja pokazala su da adekvatni unos proteina (1-1,2 g kg TM) i vitamina D te
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tjelovjeZzba mogu povecati misi¢nu snagu i masu kod osoba starije dobi i tako smanjiti rizik od

razvoja sarkopenije (Maltais i sur., 2015).

2.3.3. Osteoporoza

Gubitak koStane mase je stanje poznato kao osteopenija. Osteopenija Cesto napreduje do
osteoporoze, stanja koje Kkarakterizira smanjena mineralna gustota kosti, promjena
mikroarhitekture kostiju i povecana stopa prijeloma kosti (Sirola i Krdger, 2011). Mineralna
gustoéa kosti (eng. Bone Mineral Density, BMD) postupno opada nakon cetvrtog desetljeca
zivota, stoga se rizik obolijevanja od osteopenije ili osteoporoze povecava s godinama (Sirola
i Kroger, 2011). Zlatni standard u dijagnostici osteoporoze je denzitometrija kosti, metodom
dvoenergetske apsorpciometrije X zraka (DXA) kojom se mjeri mineralna gustoc¢a Kosti
(g/cm?). Osteopenija je prisutna kada je mineralna gustoc¢a kosti lumbalne kraljeznice ili vrata
bedrene kosti 1-2,5 standardne devijacije niza od prosjecnog BMD-a mlade referentne
populacije, dok se osteoporoza dijagnosticira ako je BMD za vise od 2,5 standardne devijacije
nizi od BMD-a referentne populacije (Kanis, 1994). Studija National Health and Nutrition
Examination Survey pokazala je da su starija dob i zenski spol rizi¢ni Cimbenici za
osteoporozu (Looker i sur., 2017). U Zena se stopa gubitka koStane mase ubrzava nakon
menopauze (1-2 % godisnje) $to doprinosi vecoj incidenciji osteoporoze kod zena. Medutim,
u poodmakloj starijoj dobi stopa koStanog gubitka postaje slicna u oba spola (Kelly 1 sur.,
2009). Cimbenici koji dovode do gubitka kostane mase su multifaktorski i sli¢ni su uzrocima
gubitka misi¢ne mase. Najce$¢i uzrok osteopenije je starenje. Pokazalo se da su genetika,
prehrambeni ¢imbenici, nacin zivota i prisutni komorbiditeti povezani s gubitkom kostane
mase (Sirola i Kroger, 2011). Osim genetike, na proces sazrijevanja, razvoja i propadanja
misi¢no-kostanog sustava znacajno utjeCu okolisni i hormonski ¢imbenici (Khoury i sur.,
2003). Estrogen, zenski steroidni hormon, ima pozitivne ucinke na miSi¢e, masno tkivo i
kosti. Ukljucen je u signalizaciju miSi¢nog popravka i regeneracije te se smatra potencijalno
protuupalnim za misice (Weitzmann i Pacifici, 2006). Smanjuje resorpciju kosti pove¢anjem
apoptoze osteoklasta i smanjenjem apoptoze osteoblasta te smanjuje nakupljanje masnog
tkiva (adipogenezu) (Bradford i sur., 2010). NiZe razine estrogena vezu se uz prirodni porast
adipogeneze i ubrzani gubitak kosStane i miSi¢ne mase. U Zena, na pocetku menopauze, zbog
gubitka protektivnog ucinka estrogena dolazi do ubrzanog gubitka koStanog tkiva (Riggs 1
sur., 2002). Takoder, u menopauzi dolazi do neravnoteze izmedu izlu¢ivanja i apsorpcije

kalcija §to doprinosi ubrzanom kostanom propadanju (Sirola i Krdger, 2011). Deficiti kalcija i

13



vitamina D te puSenje i konzumacija alkohola rizi¢ni su ¢imbenici za razvoj osteoporoze
(Watts i sur., 2012).

Promjene u nacinu zivota (pravilna prehrana, tjelesna aktivnost, umjerena konzumacija
alkohola i prestanak puSenja) mogu imati snazan supresivni ucinak na razvoj i progresiju
osteopenije. Adekvatan unos kalcija i vitamina D moze promicati zdravlje miSi¢no-koStanog

sustava te usporiti i/ili sprijeciti razvoj osteoporoze i sarkopenije (Watts i sur., 2012).

2.3.4. Osteosarkopenijska pretilost

Osteosarkopenijska pretilost (eng. osteosarcopenic obesity, OSO) ,,novi“ je sindrom koji se
cesto vida u starijoj zivotnoj dobi, a zahvaca kosti, miSi¢e 1 masno tkivo. Moze se razviti kao
posljedica prekomjerne tjelesne mase ili pretilosti u ¢ijoj je podlozi kroni¢na upala, kao i zbog
neadekvatne prehrane i nacina zivota (Ilich i sur., 2014). Uz to, kroni¢ne bolesti mogu
uzrokovati endokrinu neravnotezu i poremecaje maticnih stanica, s posljedi¢cnim promjenama
u sastavu tijela §to moze dovesti do osteosarkopenijske pretilosti (llich i sur., 2014). Uz
promjene u sastavu tijela, starenjem takoder dolazi do pada koncentracije anaboli¢kih
hormona. Potvrdene su nize koncentracije hormona rasta, IGF-1, estrogena i testosterona kod
osoba starije dobi (Finkelstein i sur., 2013). Starenjem se povecava kroni¢na upala $to dovodi
i masnom tkivu (llich i sur., 2014). To doprinosi razvoju mnogih kroniénih stanja, kao §to su
sarkopenija i osteoporoza, te pogorsanju funkcionalnog statusa osoba starije dobi (llich i sur.,
2015). Stani¢ni mehanizmi ukljuceni u razvoj i progresiju osteosarkopenijske pretilosti
ukljucuju promjene koncentracije osteokina, miokina i adipokina (llich i sur., 2014). Veza
misi¢i — kosti - masno tkivo ima 3 glavne faze: 1. rast — dominiraju osteoblasti i miociti,
dolazi do izgradnje kostiju 1 miSi¢a, a adipogeneza je na bazalnoj razini; 2. faza odrzavanja —
miSi¢ne, masne 1 koStane stanice u ravnotezi, dolazi do popravka tkiva 1 adipogeneza je joS na
bazalnoj razini; 3. faza deregulacije — prevladava adipogeneza, a osteoblastogeneza i
miogeneza su smanjene, dolazi do gubitka misi¢ne i koStane mase, te infiltracije masnog tkiva
u misice i kosti. Za fazu deregulacije kljucan je proces starenja i prisutna kroni¢na upala (Ilich
i sur., 2016). Osteosarkopenijska pretilost smatra se najveé¢im stupnjem oStecenja kosti, misica
i masnog tkiva jer zahvaca sva tri organa. Medutim, infiltracija masnog tkiva se moze zbivati
samo u misi¢ima pa se radi o sarkopenijskoj pretilosti, a ako se masno tkivo nakuplja u
kostima govorimo o osteopenijskoj pretilosti. Osteosarkopenijska pretilost je progresivni

poremecaj, a moze zapoceti s bilo kojim od sljede¢ih stanja: osteopenijom/osteoporozom:;
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sarkopenijom ili pretiloS¢u/nakupljanjem visceralnog masnog tkiva. Ukoliko se pojedinacni
poremecaj ne lijeci, moze dovesti do propadanja kostiju i misi¢a te infiltracije masnog tkiva u
miSice 1 kosti tj. dolazi do pojave sindroma osteosarkopenijske pretilosti (llich i sur., 2016;
llich i sur., 2014), sto dovodi do povecanog rizika za padove, prijelome i nepokretnost (llich i
sur., 2015).

Epidemioloski podaci Korean National Health and Nutrition Examination Surveys pokazali
su da osobe starije od 50 godina s dijagnozom osteosarkopenijske pretilosti imaju nize razine
vitamina D u serumu, nizu kvalitetu prehrane i visi prehrambeni upalni indeks (Park i sur.,
2018) u usporedbi s vr$njacima koji ne boluju od osteosarkopenijske pretilosti. Razvoju ovog
stanja znacajno pridonosi prisutna kroni¢na upala niskog intenziteta, ali i kroni¢ni stres,

ukljuéujuéi dehidraciju (Stefanaki i sur., 2018).

Pretilost se nekad povezivala s ve¢om kostanom masom i ¢vrstoCom Kostiju, uglavnom kao
rezultat povecanog mehani¢kog optereéenja. Mehanicko optereéenje poti¢e stvaranje kosti
smanjenjem apoptoze osteoblasta i poveéanjem proliferacije i diferencijacije osteoblasta i
osteocita (Cao i Picklo, 2015). Pretilost poti¢e vece ekstraglandularno izlu¢ivanje estrogena i
leptina, za koje se opcenito vjeruje da Cuvaju koStanu masu, sSmanjujuci osjetljivost na
prijelome (Berg i sur., 2015). lako se tradicionalno masno tkivo smatralo primarnim mjestom
za skladiStenje energije, danas se zna da je ono aktivni endokrini organ ukljucen u izlu¢ivanje
mnogih citokina (adipokina), uklju¢uju¢i faktor nekroze tumora-alfa (TNF-a), interleukin (IL)
i C-reaktivni protein (CRP), kao i leptin i adiponektin (JafariNasabian i sur., 2015). Pretilost
doprinosi razvoju pro-upalnog stanja, za koje se smatra da pogoduje nakupljanju masti u
aktiviraju osteoklaste, dok IL-6 (poznat i kao koStani resorpcijski faktor) stimulira
osteoklastogenezu (Krisher i Bar-Shavit, 2014). Serumske razine leptina su vise kod pretilih
osoba §to doprinosi kroni¢noj upali niskog intenziteta, dok su koncentracije adiponektina

(protuupalnog citokina) nize (Ouchi i sur., 2000).

U dijagnostici osteosarkopenijske pretilosti utvrduje se postojanje osteopenije/osteoporoze i
sarkopenije. Mineralna gustofa kosti i osteopenija se odreduje ranije opisanom DXA
denzitometrijom. Sarkopenija se moze utvrditi koriStenjem vise metoda, a najcesce koriStena
je indeks skeletne miSi¢ne mase. Kada je indeks skeletne misi¢ne mase < 5,45 kg m kod
7ena i < 7,26 kg m? kod muskaraca prisutna je sarkopenija (Stoklossa i sur., 2017).

Denzitometrijom se moze utvrditi apendikularna nemasna masa (kg) koja je koristan
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parametar za utvrdivanje sarkopenije. Negativne rezidue linearnog regresijskog modela
koriste se za prepoznavanje osoba ¢ija je kolic¢ina apendikularne nemasne mase niza od
referentne vrijednosti za njihovu visinu i masu masnog tkiva, te dati modeli pomazu u
dijagnostici sarkopenije (Newman i sur., 2003). Pretilost se utvrduje ukoliko je udio masnog
tkiva (mjereno pomoc¢u DXA-e) u odnosu na ukupnu tjelesnu masu > 32 % za zene, te > 25
% za muskarce (American Society of Bariatric Physicians, 2015). Mjerenje mi$i¢ne i koStane
mase te udjela masnog tkiva metodom bioelektri¢éne impedancije postaje sve vise zastupljeno.
BIA-ACC® (BioTekna, S.r.l., Marcon-Venecija, Italija) je uredaj koji radi na tom principu i
sve CeSce se koristi u dijagnostici OSO-a (Stefanaki i sur., 2016). Ovim uredajem se odreduje
sastav tijela (koStana masa (kg), T-vrijednost, miSi¢na masa (kg i % nemasne mase), S-
vrijednost, masno tkivo (kg i % tjelesne mase)), ali i parametri kroni¢nog stresa (HPA-indeks
i udio ekstracelularne i intracelularne tekucine). Osteosarkopenijska pretilost se dijagnosticira
pomo¢u BIA-ACC® uredaja ukoliko su T-vrijednost i S-vrijednost < -1, te udio masnog tkiva
> 25 % (muskarci) i > 32 % (zene) (Ilich i sur., 2016).

Lijecenje osteosarkopenijske pretilosti temelji se na promjeni nacina zivota (tjelesna aktivnost
i prehrana), a ponekad je nuzna i farmakoterapija. Adekvatan unos proteina (1-1,2 g kg TM)
1 vitamina D smatraju se klju¢nim u prevenciji osteosarkopenijske pretilosti zbog njihovog
protektivnog ucinka na kosti i misi¢e (Du i sur., 2017). Ne postoje preporuke za ukupni unos
masti i ugljikohidrata u prevenciji OSO-a, ali savjetuje se da u prehrani bude zastupljeno vise
prehrambenih vlakana i slozenih ugljikohidrata, a da se reducira unos jednostavnih Secera 1
namirnica visokog glikemijskog indeksa (Kelly i sur., 2019). Unos ®-3 masnih kiselina,
eikosapentaenske (EPA) i dokosaheksaenske (DHA), kao i a-linolenske trebao bi biti visi od
1 g/dan. Takoder je u prevenciji i terapiji OSO sindroma nuzan adekvatan unos vitamina D, te

mineralnih tvari kalcija, magnezija i kalija (JafariNasabian i sur., 2017).

2.4. KRONICNI STRES

Os hipotalamus — hipofiza — nadbubrezna zlijezda (HPA) primarni je neuroendokrini sustav
koji posreduje reakciju na stres. Podlozan je dnevnim promjenama, a takoder je osjetljiv na
akutni i kroni¢ni stres. Ima klju¢nu ulogu u razumijevanju otpornosti na stres. Kao odgovor na
stres, HPA sustav stvara kaskadu hormona, §to rezultira izlu¢ivanjem glukokortikoida, medu
kojima je kortizol najvazniji. Kada organizam nije u stresnom stanju, kortizol se izlucuje

tijekom 24 sata u skladu s dnevnim fluktuacijama (Otte i sur., 2005). Kod osoba ¢iji HPA
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sustav normalno funkcionira, razine kortizola su najnize oko pono¢i, potom koncentracija
postupno raste, te u rano jutro kortizol doseze svoje maksimalne dnevne razine. Nakon toga
koncentracije kortizola ponovno postupno opadaju, da bi oko ponoéi dosegle najnizu
vrijednost (Debono i sur., 2009). Razine kortizola u cirkulaciji se mijenjaju zbog okoli$nih i
endogenih utjecaja. Dnevni kortizol je pouzdan, proksimalni indeks aktivnosti bazalne HPA

0si.

Kronicni stres je povezan s promijenjenim lu¢enjem hormona stresa. Dolazi do hipersekrecije
kortizola, katekolamina adrenalina i noradrenalina, te citokina interleukina-6 (IL-6), kao i do
promijenjenog dnevnog ritma lucenja kortizola. Porast koncentracije kortizola u vecernjim
satima, kada je osjetljivost tkiva na djelovanje glukokortikoida povecana, pokree procese
koji dovode do akumulacije masnog tkiva i to pretezno visceralnog masnog tkiva (Kino i
Chrousos, 2011). Masno tkivo proizvodi vece koli¢ine proupalnih citokina (IL-6 i TNF-a),

koji povecavaju upalno opterecenje organizma (Despres, 2012).

Kod kroni¢ne upale niskog intenziteta, koja je prisutna tijekom kroni¢nog stresa, izluc¢ivanje
citokina IL-6 povezano je s povecanim misi¢énim gubitkom, vrlo ¢esto djelujuci u kombinaciji
s kortizolom i drugim molekulama koje promicu atrofiju misi¢a (Munoz-Canovez i sur.,
2013). Hiperaktivacija osi HPA povezana s hiperkortizolemijom i subklinickom sistemskom
upalom dovodi do poremecaja metabolizma miSi¢ne mase. Kroni¢ni stres 1 hormoni stresa
takoder utjeCu na mitohondrijske funkcije skeletnih misi¢a, ¢ine¢i znacajan broj mitohondrija
neaktivnim, §to rezultira njthovom nesposobnos¢u da zadovolje miSi¢ne metaboli¢ke potrebe
(Lemche i sur., 2016). Hiperkortizolemija inducira nakupljanje masnog tkiva u misi¢ima, kao
i dramatiéno smanjenje skeletne miSicne mase — sarkopenija i miosteatoza (Solomon i
Bouloux, 2006).

Kroni¢ni stres uzrokuju hipertrofiju i hiperplaziju adipocita, mijenja izlu¢ivanje adipokina, te
izaziva aktivaciju imunoloskih stanica stromalne masti (Stimson i sur., 2017). Glukokortikoidi
uzrokuju inzulinsku rezistenciju i stimuliraju¢e djeluju na sazrijevanje preadipocita.
Inzulinska rezistencija izazvana glukokortikoidima ovisi o 113-HSD1, enzimu koji kortizon
pretvara u kortizol i rezultira kriti¢cnom aktivacijom JNK signalizacije u adipocitima (Peng i
sur., 2016). Hiperaktivacija osi HPA ne samo da izravno utjee na masno tkivo, ve¢ takoder
uzrokuje promjene u na¢inu prehrane (Marks, 2016). Kroni¢ni stres stvara okruzenje pogodno

za razvoj upale i pojacano stvaranje reaktivnih kisikovih vrsta u masnom tkivu, time §to
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dovodi do poremecene regulacije UCP1 (termogenina) ekspresije i aktivacije u adipocitima,

Sto u konacnici potice lipotoksi¢nost (Wang i sur., 2016).

Kroni¢ni stres uzrokuje promjene mineralne gustoce kostiju te doprinosi razvoju
osteopenije/osteoporoze (Ding i sur., 2008). Patofiziologija kostanih bolesti povezana je S
kroni¢énom upalom, porastom koncentracije proupalnih citokina i poremecajem ravnoteze
kostane pregradnje (Rosenblat i sur., 2016). Molekule, poput IGFBP1 i FGF21, ukljucene su
u pregradnja kostiju, a smatraju se koStanim hepatokinima. IGFBP1, pro-osteoklastogeni
hormon jetre, stimuliran je glukokortikoidima i poti¢e prekomjernu resorpciju kosti (Wang i
sur., 2015). Hiperkortizolemija, koja je prisutna kod hiperaktivacije HPA osi, doprinosi
razvoju osteoporoze smanjenjem proliferacije i diferencijacije osteoblasta te njihovom

povecanom apoptozom (Kawao i Kaji, 2015).
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3. EKSPERIMENTALNI DIO

3.1. ISPITANICI

Istrazivanje je provedeno s osobama starije dobi koje su smjestene u Domu za starije osobe
Sveti Josip Zagreb. Sudjelovalo je 84 ispitanika, od ¢ega 69 Zena i 15 muskaraca. Prosje¢na
dob ispitanika je bila 81,2 + 6,8 godina. Najstariji ispitanik je navrSio 95 godina, dok je

najmladi imao 65 godina. IstraZivanje je provedeno u ozujku 2020. godine.
3.2. METODE

3.2.1. Mjerenje uredajem BIA-ACC

Mijerenja su provedene u prijepodnevnim satima u prostorijama Doma za starije osobe Sveti
Josip. Prije mjerenja BIA-ACC® uredajem ispitanicima je izmjerena tjelesna masa i tjelesna
visina s digitalnom vagom i stadiometrom (SECA 877 i 217, Hamburg, Njemacka), te su
dobivene vrijednosti unesene u rac¢unalni program BioTekna. Ispitanici su mjereni u laganoj
odjec¢i i bez obuce. Takoder je neposredno prije mjerenja s ispitanicima proveden kratki
intervju u kojem su se dobile informacije o dijagnosticiranim bolestima i poremeéajima te
uzimanju lijekova. BIA-ACC® uredaj je USB kabelom spojen na racunalo na kojem je
instaliran BioTekna program u koji se unose dobiveni podaci (tjelesna masa, tjelesna visina,

bolesti, lijekovi).

Potom se provelo mjerenje uz pomo¢ uredaja BIA-ACC® (BioTekna, S.r.l., Marcon-Venecija,
Italija) koji metodom bioelektri¢cne impedancije odreduje sastav tijela. Ispitanici su bili u
leZe¢em polozaju na medicinskom stolu, alkoholom su im dezinficirana mjesta mjerenja te su
trebali skinuti sa sebe sve predmete koji su dobri vodi¢i struje (sat, nakit, i sl.). Dva
jednokratna flastera s adhezivnim elektrodama postavljena su na desni gornji ekstremitet.
Prva elektroda je zalijepljena na dorzalnu povrSinu desne Sake, ispod tre¢e metakarpalne
kosti, dok je druga postavljena otprilike 5 cm centralno od prve, u podrucju zgloba. Na desnoj
nozi su takoder koriStene dvije elektrode za jednokratnu upotrebu, prva na dorzalnoj povrsini

stopala, ispod tre¢e metatarzalne kosti, a druga 5 cm centralno, na podrucju iznad fibule

(Tsigos i sur., 2015).

Postavljene adhezivne elektrode spajaju se s nastavcima BIA-ACC® uredaja te se pokrece
mjerenje. Ispitanici su u leze¢em poloZzaju, s blago razmaknutim nogama i rukama odvojenim
od tijela. Rezultati se dobivaju za otprilike 10 sekundi. Komponente sastava tijela koje su

dobivene mjerenjem s BIA-ACC® uredajem, a promatrane su u ovom istrazivanju, uklju¢ivale
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su: masno tkivo 1 nemasno tkivo izrazeno kao % ukupne tjelesne mase; skeletnu misi¢nu
masu u kg i kao % ukupne tjelesne mase; S-vrijednost koja oznacava standardnu devijaciju
prosjeéne misiéne mase; volumetrijsku mineralnu gustoéu kosti (BMD) izrazenu u g/cm?; T-
vrijednost koja odgovara standardnoj devijaciji prosjecne mineralne gustoc¢e kostiju; te IMAT
vrijednost tj. udio intramuskularnog masnog tkiva, izrazen kao % ukupne tjelesne mase. Osim
varijabli sastava tijela, mjerenjem su dobivene vrijednosti ekstracelularne (ECT) i
intracelularne tekucine (ICT), izrazene kao % ukupne tjelesne tekucine, te HPA indeks, koji

su pokazatelji prisutnosti kroni¢nih upalnih procesa induciranih stresom.

3.2.2. Dijeteticka metoda

24-h prisjecanje unosa hrane i pi¢a je dijetetiCka metoda koja je koriStena u ovom istrazivanju
za procjenu prehrambenog unosa ispitanika. 24-h prisjec¢anje je subjektivna, retrospektivna
dijeteticka metoda, koja se moZe provoditi izravnim razgovorom ,.licem u lice®, telefonskim
intervjujem ili uz pomo¢ online upitnika (Castell i sur., 2015). Ispitanici se prisjecaju
konzumirane hrane i pi¢a u posljednja 24 sata. U ovom istazivanju napravljeno je jedno 24-h
prisjecanje za prethodni dan. Ispitanici su navodili vrijeme obroka, vrstu hrane i jela koja je

konzumirana i konzumiranu koli¢inu.

Koli¢ina konzumirane hrane izraZena je pomoc¢u kuhinjskog posuda i pribora (Salica, Zlica,
zli¢ica, tanjur, i sl.), a kao pomo¢ za procjenu veli¢ine porcija koriSten je prirucnik
,,Kvantitativni modeli namirnica i obroka“ (Senta i sur., 2004) u kojem su fotografijama
prikazane veli¢ine male, srednje i velike porcije pojedine namirnice/jela. Unos tekucine
ispitanici su procjenjivali na dnevnoj razini, a u 24-prisjecanje su bili ukljuceni i dodaci
prehrani. Prikupljeni su podaci o vrsti i nazivu dodatka prehrani te dnevnoj dozi. Uz pomo¢
deklaracija dodataka prehrani dobiven je dnevni unos mikronutrijenata koji su bili od interesa

u ovom istrazivanju.

Za analizu 24-h prisje¢anja unosa hrane i pica koriSten je program ,,Prehrana“ (Infosistem,
d.d., Zagreb) u kojem se nalaze podaci o kemijskom sastavu namirnica. SloZena jela su
ras¢lanjena na osnovne komponente. Za svakog ispitanika se analizom 24-h prisjecanja uz
pomo¢ ovog programa dobio energetski i nutritivni dnevni unos, a dijeteticki parametri koji su
promatrani ukljucuju: energiju, vodu, proteine, ugljikohidrate, prehrambena vlakna, masti,
zasi¢ene masne kiseline, jednostruko nezasi¢ene masne kiseline, viSestruko nezasi¢ene masne
kiseline, kolesterol, vitamine A, C, B, B2, Bs-niacin, Be te mineralne tvari kalcij, kalij, natrij,

magnezij, zeljezo i fosfor.
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3.2.3. Statisticke metode

Podaci dobiveni mjerenjem pomoéu uredaja BIA-ACC® i obradom 24-h prisje¢anja unosa
hrane i pic¢a analizirani su u programu Microsoft Office Excel 2010. Rezultati su prikazani
kao srednja vrijednost + standardna devijacija (SD). Studentov t-test koristen je da bi se
ispitalo postojanje statisti¢ki znacajne razlike za ispitivane parametre s obzirom na spol. U
programu Statistica 10.0 (StatSoft, Inc., Tulsa, OK, SAD) dobiveni su Spearmanovi
koeficijenti korelacije (r) izmedu parametara sastava tijela i kroni¢nog stresa te dijetetickih

parametara. Statisticka znacajnost je utvrdena na razini p<0,05.
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4. REZULTATI | RASPRAVA

Cilj ovog istrazivanja bio je odrediti sastav tijela osoba starije dobi i prisutnost kroni¢nog
stresa u tijelu (n=84) metodom bioelektriéne impedancije pomoéu uredaja BIA-ACC®, te
utvrditi postoji li povezanost parametara kroni¢nog stresa i dijetetickih parametara s
komponentama sastava tijela tj. udjelom miSi¢nog, masnog i koStanog tkiva. Takoder, cilj
istrazivanja je bio utvrditi prevalenciju osteosarkopenijske pretilosti medu starijom
populacijom, te postoji li statistiCki znacajna razlika u komponentama sastava tijela i
prehrambenom unosu s obzirom na spol. Na temelju dijetetickih parametara procijenjena je

kakvoca prehrane osoba starije dobi s obzirom na spol.
Rezultati su prikazani u tablicama 2 do 12, te slikama 1 do 3 prema sljede¢em rasporedu:

e Tablica 2 prikazuje prosje¢ne vrijednosti antropometrijskih parametara za ispitanike
starije dobi te energije potrebne za bazalni metabolizam.

e Tablica 3 prikazuje prosje¢ne vrijednosti komponenata sastava tijela, dok tablica 4
prikazuje prosjecni HPA indeks i udio tekuc¢ine u tijelu, koji su indikatori kroni¢nog
stresa 1 kroni¢ne upale.

e Slika 1 prikazuje raspodjelu muskaraca i Zena s obzirom na udio masnog tkiva, dok
slika 2 daje prikaz s obzirom na udio miSi¢nog tkiva.

e Slika 3 prikazuje zastupljenost osteosarkopenijske pretilosti s obzirom na spol.

e Tablice 5-7 prikazuju prosjean dnevni unos energije, makronutrijenata i
mikronutrijenata s obzirom na spol.

e Tablice 8-12 prikazuju Spearmanove koeficijente korelacije izmedu komponenata

sastava tijela, parametara kroni¢nog stresa te dijetetickih parametara.

4.1. ANTROPOMETRIJSKI PARAMETRI

U tablici 2 prikazane su prosjecne vrijednosti antropometrijskih parametara ispitanika starije
dobi. Uklju€ena je prosjecna dob ispitanika, prosjecna tjelesna visina i tjelesna masa koje su
dobivene uz pomo¢ medicinske vage sa stadiometrom, te prosjecna energija bazalnog

metabolizma (BMR) dobivena mjerenjem s BIA-ACC® uredajem.
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Tablica 2. Prosjecna dob, antropometrijski parametri te energija bazalnog metabolizma s

obzirom na spol (x £ SD)

Parametri Ukupno (n=84) | Zene (n=69) | Muskarci (n=15) | p-vrijednost
Dob (godine) 81,2+6,8 80,2+6,9 858+ 35 < 0,001
Tjelesna masa (kg) 73,6 139 72,3+ 14,2 79,3+11,2 0,078
Tjelesna visina (cm) | 158,7 + 8,3 156,1 £ 6,1 170,6 £ 6,7 < 0,001
ITM (kg m) 29,2+5,0 29,6 £5,2 27,2+3.2 0,027
BMR (kcal/dan) 1291,3+137,1 | 1257,8 + 116,6 | 1445,6 £ 120,1 < 0,001

BMR = energija bazalnog metabolizma; ITM = indeks tjelesne mase

Prosje¢na dob ispitanika je bila 81,2 £ 6,8 godina. Muskarci su bili statisticki znacajno
(p<0,001) stariji od Zena. Statisti¢ki znacajna razlika utvrdena je za tjelesnu visinu, indeks
tjelesne mase 1 energiju bazalnog metabolizma izmedu muSkaraca i Zena. Prema prosje¢nom
indeksu tjelesne mase (29,2 + 5,0 kg m™) ispitanici oba spola spadaju u kategoriju
prekomjerne tjelesne mase. Zene imaju statisti¢ki znacajno (p=0,027) visi ITM u odnosu na
muskarce (29,6 + 5,2 kg m? vs. 27,2 + 3,2 kg m™) (tablica 2).

Istrazivanje Falsarella i sur. (2015) imalo je za cilj istraziti povezanost indeksa tjelesne mase i
sastava tijela s incidencijom krhkosti (slabosti) kod osoba starije dobi. Sudjelovalo je 235
ispitanika (142 Zene, 93 muskarca) starijih od 65 godina s podru¢ja S&o Paulo (Brazil).
Prosje¢an ITM ispitanika je bio 28,05 + 4,79 kg m i nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika
(p=0,368) u ITM-u s obzirom na spol. U Poljskoj su Malczyk i sur. (2016) proveli istrazivanje
sa 142 osobe starije od 60 godina (66 zena, 76 muskaraca). Prosjecan indeks tjelesne mase
7ena je bio 28,59 * 4,8 kg m2, a muskaraca 28,07 + 3,28 kg m. Prosje¢an indeks tjelesne
mase ispitanika navedenih istrazivanja sli€an je ITM-u ispitanika smjestenth u Domu za
starije osobe Sveti Josip Zagreb. Navedena istrazivanja nisu pronasla statisticki znacajnu
razliku u indeksu tjelesne mase s obzirom na spol, dok su muskarci u ovom istrazivanju imali

statisticki znacajno nizi ITM s obzirom na Zene.

4.2. KOMPONENTE SASTAVA TIJELA
Tablica 3 prikazuje prosjecne vrijednosti komponenti sastava tijela (nemasno tkivo, masno
tkivo, intramuskularno masno tkivo, misi¢no tkivo i mineralna gusto¢a kosti) s obzirom na

spol.
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Tablica 3. Prosjecan udjel nemasnog, masnog i misi¢nog tkiva te mineralna gustoc¢a kosti s
obzirom na spol (x £ SD)

Ukupno Muskarci Referentne
Parametri (n=84) Zene (n=69) (n=15) p-vrijednost | vrijednosti
Nemasno tkivo (%) 58,8 £ 6,2 57,8+5,9 63,3+54 0,001 >75%
7: 12-30%,
Masno tkivo (%) 412+6,2 42,2+59 36,754 0,001 M: 7-25%
IMAT (%) 29+0,3 30£0,3 29+0,3 0,248 <2%
Misi¢na masa (kg) 12,2+4,1 11,0+ 3,3 17,3+3,1 < 0,001 /
7:>25%,
Misi¢no tkivo (%) 16,2+ 3,4 149+2]1 218+21 < 0,001 M: > 34%
S-vrijednost -12+14 -12+15 -1,3+0,9 0,792 >-1,0
1,006 £ 1,030-1,060
BMD (gcm®) 1,008 + 0,013 0,012 1,018 + 0,012 0,001
T-vrijednost -1,3+0,9 -14+0,9 -1,0+0,6 0,099 >-1,0

IMAT = intramuskularno masno tkivo; BMD = mineralna gustoca kosti

Prosjecan udio nemasnog tkiva, ¢iju glavninu ¢ine misi¢no i kostano tkivo, bio je 58,8 + 6,2
% ukupne tjelesne mase §to je daleko ispod referentne vrijednosti od 75 %. Preporuceni udio
masnog tkiva za Zene je u rasponu izmedu 12-30 %, dok se preporucene vrijednosti za
muskarce kre¢u izmedu 7-25 %. ProsjeCan udio masnog tkiva ispitanika bio je iznad
referentnih vrijednosti za Zene i za muskarce. Zene su imale statisticki znacajno veéi udio
masnog tkiva s obzirom na muskarce (42,2 £ 5,9 vs. 36,7 £ 5,4 %). Prosjecan udio miSi¢nog
tkiva iznosio je 16,2 + 3,4 %, te je oCekivano utvrden statisticki znacajno veci udio misi¢nog

tkiva u muskaraca s obzirom na zene (p<0,001) (tablica 3).

U MEDIS studiji, u kojoj je sudjelovalo 2663 starije osobe (dobi 65-100 godina), dobiven je
prosjecni udio masnog tkiva od 44 %, dok je prosjetna misi¢na masa bila 24,0 £ 6,0 kg
(Tyrovolas i sur., 2016). Zene su imale statisticki zna¢ajno nizi indeks skeletne misi¢ne mase
(0,66 + 0,09 vs. 1,03 £ 0,11, p<0,001) i ve¢i udio masnog tkiva (51 % vs. 34 %, p<0,001) u
odnosu na muskarce. Ispitanici MEDIS studije imaju znacajnu visu prosjecnu misi¢nu masu u
odnosu na ispitanike ovog istrazivanja (24,0 + 6,0 kg vs. 12,2 + 4,1 kg), dok je prosjecan udio
masnog tkiva u oba istraZivanja iznad 40 %. Zene u MEDIS studiji imaju znaéajno visi udio
masnog tkiva u usporedbi s ispitanicama ovog istrazivanja (51 % vs. 42,2 %), dok je udio
masnog tkiva kod muskaraca sli¢an. Takoder, i u MEDIS studiji i u ovom istrazivanju je

utvrdena statistiCki znacajna razlika u udjelu masnog tkiva i misi¢ne mase izmedu spolova.

Mnoge studije su pokazale da je gubitak skeletne miSi¢ne mase povezan s viS§im stopama

invalidnosti i smrtnosti (Cesari i sur., 2009), dok je porast udjela masnog tkiva popracen
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vecim incidencijama morbiditeta 1 mortaliteta u svim dobnim skupinama (de Hollander i sur.,
2012). Osobe s prekomjernom tjelesnom masom ili pretiloS¢u imaju nepovoljniji tjelesni
sastav 1 viSe razine proupalnih markera u usporedbi s ispitanicima adekvatne tjelesne mase
(Stefanaki i sur., 2016). Gubitak miSi¢éne mase je dinamican proces uzrokovan starenjem,

kroni¢nim bolestima, endokrinim poremecajima, kronicnom upalom i nutritivnim deficitima

(Fielding i sur., 2011).

Tablica 3 takoder prikazuje udio intramuskularnog (unutarmisi¢énog) masnog tkiva (IMAT).
Referentna vrijednost je < 2 %, a u ispitanika je intramuskularno masno tkivo prosje¢no
zastupljeno s 2,9 + 0,3 % Sto je iznad normalne vrijednosti i ukazuje na visi stupanj infiltracije
masnog tkiva unutar misi¢nog tkiva, §to dodatno smanjuje kvalitetu misi¢a. Nije pronadena

statisticki znacajna razlika u udjelu IMAT-a izmedu muskaraca i zena (p=0,248).

S-vrijednost < -1,0 povezuje se uz presarkopeniju, dok vrijednosti > -1,0 predstavljaju
adekvatnu miSi¢nu masu. Budu¢i da je prosje¢na S-vrijednost -1,2 = 1,4 moze se zakljuciti da

je kod ispitanika doslo do gubitka miSi¢éne mase, $to je ocekivano s obzirom na dob ispitanika.

Adekvatne vrijednosti mineralne gustoée kosti kre¢u se u rasponu od 1,030-1,060 g cm™, a iz
dobivenih rezultata vidljivo je da ispitanici prosje¢no imaju neadekvatan BMD (1,008 + 0,013
g cm™®). Takoder, prosje¢na T-vrijednost je manja od -1,0 §to ukazuje na gubitak kostane mase
i mineralne gustoce kostiju. Muski ispitanici imaju statisti¢ki znac¢ajno visu vrijednost BMD-a

(p<0,001) u odnosu na Zene (tablica 3).

U presjecnom istrazivanju iz Brazila procijenjena je mineralna gustoca kosti osoba starije
dobi metodom dvoenergetske apsorpciometrije X-zraka. U istrazivanju su sudjelovala 132
ispitanika (80 Zena, 52 muskarca) prosjecne dobi 70,0 + 6,4 godina. Mineralna gustoca kosti
je dobivena denzitometrijom cijelog kostura, a prosje¢an BMD je bio 1,09 *+ 0,13 g cm
Muskarci su imali statisticki znac¢ajno (p<0,001) visi BMD s obzirom na zene (1,17 + 0,12 g
cm?vs. 1,04 + 0,11 g cm?) (Silva Araujo i sur., 2016). Sti¢enici Doma za starije osobe Sveti
Josip Zagreb su imali nizi BMD u odnosu na osobe starije dobi iz Brazila. Medutim, treba
napomenuti kako je BMD ispitanika u ovom istraZzivanju dobiven metodom bioelektri¢ne
impedancije, a ne denzitometrijom koja se najceSce koristi za procjenu mineralne gustoce
kosti. U svim navedenim istraZivanjima muskarci su imali viSu mineralnu gustocu kosti s
obzirom na Zene, Sto je i ocekivano jer Zene starije od 50 godina imaju ViSestruko veéu

ucestalost osteoporoze s obzirom na muskarce (Alswat, 2017).
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Slika 1 prikazuje raspodjelu ispitanika prema udjelu masnog tkiva. Od ukupnog broja Zena
(n=69) njih 66 (95,7 %) ima udio masnog tkiva iznad 30 %, dok su 3 ispitanice (4,3 %) imale
adekvatan udio masnog tkiva. Nijedna ispitanica nije imala udio masnog tkiva ispod
referentnih vrijednosti. Kod svih muskih ispitanika (n=15) udio masnog tkiva je bio visi od 25

% tj. iznad referentnih vrijednosti.
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Slika 1. Raspodjela muskaraca i Zena s obzirom na udio masnog tkiva (% ispitanika)

Slika 2 prikazuje raspodjelu ispitanika prema udjelu miSi¢nog tkiva. Udio misi¢nog tkiva u
zena prema referentnim vrijednostima bi trebao biti 25 % ili vise da bi mogli govoriti o
optimalnom udjelu misi¢éne mase. U ovom istrazivanju sve ispitanice (n=69) su imale
neadekvatan udio skeletnih miSi¢a tj. miSi¢no tkivo je bilo zastupljeno s manje od 25 %.
Preporuceni udio skeletnih miSi¢a kod muskaraca iznosi > 34 %. Svi muski ispitanici (n=15)
su imali udio misi¢nog tkiva ispod referentnih vrijednosti tj. imali su neadekvatnu misi¢nu

masu.
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Slika 2. Raspodjela muskaraca i Zena s obzirom na udio misi¢nog tkiva (% ispitanika)
Osteosarkopenijska pretilost ukljucuje poremecaje misi¢nog, masnog i koStanog tkiva I
,,sindrom* je koji je Cesto prisutan u starijoj dobi. Kriteriji za dijagnozu ovog poremecaja kod
zena ukljuéivali su udio masnog tkiva vec¢i od 30 %, T-vrijednost manju od -1,0 te udio
misi¢nog tkiva nizi od 25 %. Od ukupnog broja Zena (n=69), njih 46 je imalo
osteosarkopenijsku pretilost, §to ¢ini 66,7 % ispitanica (slika 3).
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Slika 3. Zastupljenost osteosarkopenijske pretilosti s obzirom na spol (% ispitanika)
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Kriteriji za dijagnosticiranje OSO-a kod muskaraca ukljucivali su: udio masnog tkiva iznad
25 %, T-vrijednost ispod -1,0 i udio skeletnih misi¢a manji od 34 %. Sukladno navedenim

kriterijima, 6 muskaraca (40,0 %) je imalo OSO.

U pilot studiji s Floride (SAD), koja je provedena s 59 zena bijele rase prosje¢ne dobi 76,0 +
7,9 godina i prosje¢nog ITM-a 27,0 + 5,5 kg m™, prevalencija osteosarkopenijske pretilosti je
bila 18 % (Inglis, 2017). Istrazivanje Chung i sur. (2016), provedeno u Koreji sa zenama i
muskarcima starijim od 50 godina, pokazalo je snaznu povezanost sarkopenijske pretilosti s
osteoporozom. To potvrduju rezultati istrazivanja u kojem je 70 % muskaraca sa
sarkopenijskom pretilos¢u razvilo osteoporozu, dok je kod Zena sa sarkopenijskom pretilos¢u

prevalencija OSO-a bila 93,5 %.

4.3. POKAZATELJI KRONICNOG STRESA

Vrijednosti HPA indeksa, indikatora kroni¢nog stresa, trebale bi biti > 3,5 kako bi govorili o
cirkadijalnom ritmu lucenja kortizola tj. pravilnoj izmjeni poviSenih i snizenih koncentracija
kortizola tijekom dana. Prosjec¢na vrijednost HPA indeksa u ovom istrazivanju bila je 0,73 %
0,70 (tablica 4), sto je ispod referentne vrijednosti i ukazuje na to da kod ispitanika ne dolazi
do pravilnog porasta i smanjenja koncentracije kortizola tijekom dana, ve¢ su koncentracije
konstantno niske. Vrijednosti HPA indeksa slicne su kod muskaraca i zena (0,71 + 0,67 vs.

0,73 £ 0,71) te nije utvrdena statisticki znacajna razlika HPA indeksa s obzirom na spol.

Tablica 4. Prosjecan HPA indeks, udio tekuéine u tijelu, intracelularne i ekstracelularne
tekué¢ine s obzirom na spol (x + SD)

Ukupno 5 Muskarci Referentne
Parametri (n=84) Zene (n=69) (n=15) p-vrijednost | vrijednosti
HPA indeks 0,73+0,70 | 0,73+0,71 | 0,71+ 0,67 0,906 >35
Udio tekucine u 50-65 %
tijelu (%) 37,9+49 36,4 +32 451+5,0 <0,001
ECT (%) 53,7+5/4 54,7453 491+27 < 0,001 40 %
ICT (%) 46,3+5,4 453 +5,3 50,927 < 0,001 60 %

ECT = ekstracelularna tekuéina; ICT = intracelularna tekuéina

Prosjecan udio tekuéine u tijelu je ispod referentnih vrijednosti u oba spola, te muskarci imaju
statisticki znacajno (p<0,001) vec¢i udio tekucine u tijelu u odnosu na zene (45,1 £ 5,0 % vs.
36,4 + 3,2 %) (tablica 4). Prosjecan udio ekstracelularne tekucéine je iznad referentne
vrijednosti, dok je prosje¢an udio intracelularne tekucine ispod referentne vrijednosti u oba
spola. Dobiveni rezultati sugeriraju da je prisutno stresno stanje u organizmu ispitanika koje

je popraceno transportom tekucine iz unutarstanicnih prostora u izvanstani¢ne prostore.
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Muskarci imaju statisticki znacajno vise razine intracelularne tekucine (p<0,001) i statisticki
znacajno nize razine ekstracelularne tekucine (p<0,001) u odnosu na zene pa bi se moglo

zakljuciti da je njihov organizam izloZen manjoj razini stresa i kroni¢ne upale.

Tsigos i sur. (2015) su u svojoj studiji obuhvatili ispitanike dobi 20-80 godina koje su
podijelili u 3 skupine: ispitanici s adekvatnim indeksom tjelesne mase, bez prisutnih
medicinski neobjasnjivih simptoma (MUS); ispitanici s adekvatnim indeksom tjelesne mase, s
prisutnim MUS-ima; ispitanici s prekomjernom tjelesnom masom/pretiloséu bez prisutnih
MUS-a. Prosje¢an HPA indeks muskih ispitanika bio je 4,48 + 1,43, a Zena 7,18 = 2,02 §to
ukazuje da su ispitanici prosjecno dostizali referentne vrijednosti HPA indeksa. Medutim,
postojale su statisticki znacajne razlike u vrijednostima HPA indeksa, intracelularne i
ekstracelularne tekucine medu skupinama (p<0,001). Skupina ispitanika adekvatne tjelesne
mase s prisutnim medicinski neobjasnjivim simptomima imala je najveci udio ekstracelularne
tekuc¢ine te najmanji udio intracelularne teku¢ine i najmanji HPA indeks §to upucuje na to da
je prisutnost medicinski neobjaSnjivih simptoma pokazatelj kronicnog stresa i upale.
Koncentracije kortizola u ovoj skupini bile su nize ujutro, a vise navecer u odnosu na
ispitanike bez prisutnih medicinski neobjaSnjivih simptoma, bez obzira na indeks tjelesne

mase, Sto ukazuje na to da je doslo do poremecaja cirkadijalnog ritma lu€enja kortizola.

4.4. DIJETETICKI PARAMETRI

Tablica 5 prikazuje prosjecne vrijednosti za unos energije i makronutrijenata. Nije pronadena
statistiCki znaCajna razlika u dijetetickim parametrima izmedu muSkaraca i Zena, $to nije
neocekivano ako se uzme u obzir ¢injenica da su ispitanici smjesteni u domu za starije osobe

gdje dobivaju jednake ili slicne obroke.

29



Tablica 5. Prosje¢an dnevni unos energije i makronutrijenata s obzirom na spol (x + SD)

Ukupno ) Muskarci
Parametri (n=84) Zene (n=69) (n=15) p-vrijednost
Energija (kcal) 1358,1 + 343,7 | 1356,6 + 326,8 | 1364,8 + 425,9 0,934
Proteini () 50,5 + 15,3 49,6 + 13,9 55,1 + 20,3 0,327
Proteini (% kcal) 15,0+ 3,5 14,8 + 3,3 16,3+4,1 0,144
Masti (9) 53,6 £20,9 54,8 +21,6 48,3+ 17,1 0,277
Masti (% kcal) 34,8+8,38 355+9,1 32,0+6,8 0,170
SFA (9) 22,7+9,8 23,1+10,3 20,6 £6,8 0,249
SFA (% kcal) 14,7+4,6 149+49 138+£3,1 0,272
MUFA (g) 18,1+8,8 185+9,3 16,5+6,1 0,327
MUFA (% kcal) 11,7+4/4 118+4,6 11,1+£3,6 0,598
PUFA (9) 8,9+46 9,1+£47 8,3+£43 0,590
PUFA (% kcal) 58+25 59+26 54+20 0,500
Kolesterol (mg) 138,3+93,1 135,8 + 99,6 149,5 + 55,2 0,465
Ugljikohidrati (g) 1744+ 474 172,0+ 42,8 185,4 + 65,2 0,455
Ugljikohidrati (% kcal) 51,9+9.3 515+9,6 54175 0,326
Vlakna (9) 16,2+6,1 159+538 175772 0,335

SFA = zasi¢ene masne kiseline; MUFA = jednostruko nezasi¢ene masne kiseline; PUFA = visestruko
nezasi¢ene masne kiseline

Kod osoba starije dobi prihvatljivi raspon unosa ugljikohidrata je 45-65 % ukupnog dnevnog
unosa energije sto odgovara unosu oko 130 g ugljikohidrata dnevno (Institute of Medicine,
2005). Dobiveni rezultati u tablici 5 pokazuju da ispitanici oba spola zadovoljavaju preporuke
za unos ugljikohidrata, koji je kod muskaraca 54,1 + 7,5 % dnevnog energetskog unosa, dok

je unos kod zena malo nizi i ¢ini 51,5 + 9,6 % ukupnog unosa energije.

Preporuceni dnevni unos vlakana za osobe starije dobi je 21 g za Zene i 30 g za muskarce
(Institute of Medicine, 2005). Istrazivanje NHANES (The National Health and Nutrition
Examination Survey) pokazalo je da muskarci stariji od 70 godina unose svega 50 %
preporuc¢enog unosa vlakana, dok je to za zene iste dobi iznosilo 65 % (Lichtenstein i sur.,
2008). Prosjecan dnevni unos prehrambenih vlakana u ovom istrazivanju bio je 16,2 + 6,1 ¢
Sto znadi da, u prosjeku, ispitanici ne zadovoljavaju preporuke. Zene su prosjeéno unosile
15,9 £+ 5,8 g vlakana §to je 76 % preporucenog unosa, dok su muskarci u prosjeku unosili 17,5
+ 7,2 g prehrambenih vlakana, §to Cini svega 58 % preporucenog unosa. Nizak unos
prehrambenih vlakana veze se uz inzulinsku rezistenciju i kroni¢nu upalu niskog intenziteta,

osobito u pretilih osoba (Latimer i Haub, 2010).

Prema DRI preporukama muskarci starije dobi bi trebali unositi 56 g proteina na dan, dok bi

starije Zene trebale zadovoljiti dnevni unos od 46 g proteina (Institute of Medicine, 2005).
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Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da ispitanici u prosjeku zadovoljavaju preporuke za
dnevni unos proteina, Zene su imale prosjecan unos 49,6 = 13,9 g proteina, a muskarci su
prosjecno unosili 55,1 + 20,3 g proteina (tablica 5). Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u

unosu proteina izmedu spolova.

Ukupne masti bi trebale Ciniti od 20 % do 35 % ukupnog dnevnog energetskog unosa
(Institute of Medicine, 2005). Kod starijih osoba, zbog manjih energetskih potreba, unos masti
ne bi trebao prelaziti 30 % dnevnog energetskog unosa, a optimalno bi bilo da unos bude oko
25 %. U ovom istrazivanju prosjecan unos masti bio je 34,8 + 8,8 % dnevnog energetskog
unosa $to je na gornjoj granici preporu¢enog unosa, ali gledano u kontekstu starije dobi unos
masti je iznad preporuka. Nije pronadena statisti¢ki znacajna razlika u unosu ukupnih masti
izmedu muskaraca i zena. U Zena masti su Cinile 35,5 £ 9,1 % ukupnog dnevnog unosa

energije, dok je u muskaraca unos bio manji s vrijednos¢u od 32,0 = 6,8 %.

Unos zasi¢enih i trans masnih kiselina trebao bi biti §to je manje mogué, zasi¢ene masne
trebale biti zastupljene s manje od 1 %. Visestruko nezasi¢ene masne kiseline trebale bi Ciniti
6 - 10 % dnevnog energetskog unosa, dok su pozZeljne vrijednosti za jednostruko nezasi¢ene
masne kiseline oko 10 % ukupnog dnevnog energetskog unosa (Institute of Medicine, 2005).
Prosjecan unos zasi¢enih masnih kiselina bio je 14,7 £ 4,6 % dnevnog unosa energije, $to je
iznad preporucenih vrijednosti i doprinosi poviSenim koncentracijama LDL kolesterola 1
incidenciji kardiovaskularnih bolesti (EFSA, 2017). Jednostruko nezasi¢ene masne kiseline su
prosjec¢no Cinile 11,7 + 4,4 % energetskog unosa §to je iznad preporucenih vrijednosti, dok je
unos visestruko nezasi¢enih masnih kiselina bio malo ispod donje granice preporucenog
unosa (5,8 + 2,5 % kcal). Prosjecan dnevni unos kolesterola bio je 138,3 + 93,1 mg (tablica
5), $to je u skladu s preporukom da je unos kolesterola <300 mg/dan. Nije utvrdena statisticki
znacajna razlika u unosu kolestrola, ukupnih masti, zasicenih masnih kiselina, jednostruko
nezasi¢enih masnih kiselina i visestruko nezasi¢enih masnih kiselina izmedu muskaraca i Zena

(tablica 5).

Istrazivanje Garcia-Arias i1 sur. (2003) imalo je za cilj procijeniti unos energije |
makronutrijenata institucionaliziranih osoba starije dobi. Sudjelovale su 124 starije osobe (60
muskaraca i 64 Zene), dobi izmedu 65-98 godina, koje su bile smjestene u 5 domova za starije
osobe na podru¢ju Ledn-a u Spanjolskoj. Prosje¢an ITM ispitanika je bio 27,7 + 4,5 kg m? i

nije postojala statisticki znacajna razlika u indeksu tjelesne mase izmedu spolova. Prosje¢an
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unos proteina bio je 96,22 + 25,13 g te su muskarci imali statisti¢ki znac¢ajno vi$i unos u
odnosu na zene (p<0,05). Unos ugljikohidrata bio je nizak u oba spola, kod Zena je ¢inio 41,5
% dnevnog unosa energije, a kod muskaraca 35,8 %. Unos masti bio je iznad preporuka i
¢inile su 39,6 % ukupnog unosa energije kod zena i 34,4 % kod muskaraca. Unos zasi¢enih
masnih kiselina bio je iznad preporuka (12,3 % kcal), dok je unos polinezasi¢enih masnih
kiselina bio malo ispod preporu¢enog unosa (5,8 % kcal). Kada se usporede rezultati studije
Garcia-Arias i sur. (2003) i ovog istrazivanja, moze se uociti da ispitanici ovog istrazivanja
imaju skoro dvostruko nizi prosje¢an unos proteina, dok je unos ugljikohidrata znacajno visi.
Dobiveni rezultati za ukupne, zasi¢ene i polinezasi¢ene masne kiseline su sli¢ni te ispitanici
obje studije imaju unos ukupnih i zasi¢enih masnih kiselina iznad preporuka, dok je unos

polinezasi¢enih masnih kiselina malo ispod donje granice preporu¢enog unosa.

Adekvatan unos (Al) natrija za osobe starije dobi je 1500 mg, dok je prosje¢an unos u ovom
istrazivanju malo iznad preporuka (105,1 + 45,0 % preporucenog unosa), uz znacajne
varijacije u unosu izmedu ispitanika. Zene u prosjeku unose nesto veée koligine natrija
(1587,1 £ 676,4 mg vs. 1526,5 = 688,2 mg) u odnosu na muskarce, ali ne postoji statisticki

znacajna razlika u prehrambenom unosu izmedu spolova (tablica 6).

Tablica 6. Prosjecan dnevni unos mineralnih tvari s obzirom na spol (¥ + SD)

Ukupno ) Muskarci
Parametri (n=84) Zene (n=69) (n=15) p-vrijednost
1576,3 + 1587,1 + 1526,5 +
Natrij (mQg) 674,8 676,4 688,2 0,755
Natrij (% preporuke) 105,1 + 45,0 105,8 +45,1 | 101,8+459 0,755
1946,5 + 19419 + 1967,5 +
Kalij (mg) 561,2 553,7 614,4 0,874
Kalij (% preporuke) 71,7+£216 74,7+213 57,9+181 0,006
Kalcij (mg) 587,4 + 306,2 | 576,3+285,0 | 638,4+397,4 0,574
Kalcij (% preporuke) 49,0+255 48,0 £ 23,7 532+331 0,574
Magnezij (mg) 250,7 £196,3 | 275,8+206,8 | 135,3+585 < 0,001
Magnezij (% preporuke) 76,6 + 62,4 86,2 = 64,6 322+139 < 0,001
Fosfor (mg) 788,0 + 240,6 | 776,4+£2295 | 841,4 +289,1 0,346
Fosfor (% preporuke) 1126 + 34,4 110,9 + 32,8 120,2 + 41,3 0,346
Zeljezo (mg) 74+23 74+24 74+21 0,977
Zeljezo (% preporuke) 92,9 + 28,6 93,0+294 92,7+ 25,8 0,977

Kod korisnika Doma za starije osobe ,,Sveti Josip* prosjecan unos kalija je neadekvatan i ¢ini

71,7 + 21,6 % preporucenog unosa. Pronadena je statisticki znacajna razlika (p=0,006) u
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unosu kalija izmedu musSkaraca i Zena. Muskarci unose svega 57,9 + 18,1 % preporucenog

unosa, dok zene zadovoljavaju 74,7 £ 21,3 % preporuka.

Ako je prehrambeni unos kalcija nedovoljan da zadovolji fizioloske potrebe, kalcij se
resorbira iz kostiju kako bi se odrzale koncentracije u Krvi unutar raspona potrebnog za
normalno stani¢no i tkivno funkcioniranje. To uzrokuje smanjenje koStane mase, Sto dovodi
do osteopenije i osteoporoze te povecava rizik od prijeloma (EFSA, 2017). Rezultati ovog
istrazivanja pokazali su da ispitanici ne zadovoljavaju preporuke za unos kalcija, ¢iji unos
prosje¢no ¢ini svega 49,0 + 255 % preporu¢enog unosa uz znacajne varijacije izmedu
ispitanika $to se moze prepisati dodacima prehrani kalcija koje neki od ispitanika uzimaju. Ne
postoji statisticki znacajna razlika u unosu kalcija izmedu spolova, Zene zadovoljavaju 48,0 +
23,7 % preporuka, dok je kod muskaraca unos nesto visi i ¢ini 53,2 £ 33,1 % preporucenog

unosa (tablica 6).

Postoji statisticki znacajna razlika (p<0,001) u unosu magnezija izmedu muskaraca i Zena.
Zene u prosjeku zadovoljavaju 76,6 + 62,4 % preporu¢enog unosa magnezija, dok muskarci
imaju vrlo nizak unos magnezija i zadovoljavaju svega 32,2 + 13,9 % preporuka. Velika
razlika u unosu magnezija izmedu spolova posljedica je veée zastupljenosti unosa dodataka

prehrani magnezija u Zenskoj populaciji u odnosu na muskarce.

Prosjecan dnevni unos fosfora iznosio je 788,0 + 240,6 mg Sto ¢ini 1126 + 344 %
preporucenog unosa. Muskarci su unosili ve¢e koli¢ine fosfora u odnosu na zene (841,4 +
289,1 mg vs. 776,4 + 229,5 mg), ali nije postojala statisti¢ki znacajna razlika izmedu spolova.
PoviSeni unos fosfora negativno utjeGe na metabolizam kostiju i uzrokuje smanjenu
apsorpciju kalcija (Takeda i sur., 2014), sto doprinosi smanjenju mineralne gusto¢e Kostiju i

razvoju osteoporoze u starijoj populaciji.

Potrebe za Zeljezom kod Zene u starijoj dobi se smanjuju zbog ulaska u menopauzu, te se
izjednaCavaju s potrebama muskaraca. Ispitanici ovog istrazivanja u prosjeku zadovoljavaju
92,9 + 28,6 % preporucenog unosa zeljeza, te ne postoji statisticki znacajna razlika u
prehrambenom unosu izmedu muskaraca i Zena (tablica 6). Adekvatan unos zZeljeza moze
imati protektivni ucinak na kosti te poboljsati i/ili odrzati miSi¢nu masu i funkciju (Toxqui i

Vaquero, 2015).
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Tablica 7. Prosje¢an dnevni unos vitamina s obzirom na spol (¥ + SD)

Ukupno ) Muskarci p-

Parametri (n=84) Zene (n=69) (n=15) vrijednost
Vitamin B1 (mg) 29%81 34+88 0,8+£0,3 0,019
Vitamin B1 (% preporuke) | 263,4 + 732,4 | 306,2+802,6 | 66,5+ 28,2 0,016
Vitamin B, (mg) 2980 33+88 0,8+£0,3 0,019
Vitamin Bz (% preporuke) | 261,1 +726,5 | 304,3+796,0 | 62,4+ 26,1 0,014
Niacin (mg) 140+£119 143+£129 125+57 0,418
Niacin (% preporuke) 97,9+85,1 102,1£92,1 78,4 + 35,7 0,106
Vitamin Be (MQ) 31+73 35%8,0 1,0+£05 0,001
Vitamin Be (% preporuke) | 204,0 + 488,0 | 236,0 +533,5 | 56,6 +31,0 0,007
Vitamin C (mg) 152,4 +166,8 | 167,6 £+1788 | 82,3+57,7 0,002
Vitamin C (% preporuke) 199,9+ 2233 | 2235+2384 | 915+64,1 < 0,001
Vitamin A (ug RE) 420,9 £ 2654 | 421,2 +269,6 | 419,7 + 2544 0,984
Vitamin A (% preporuke) 57,8+37,1 60,2 + 38,5 46,6 + 28,3 0,202

ProsjeCan dnevni unos vitamina Bi bio je 2,9 £ 8,1 mg, Sto Cini 2634 = 7324 %
preporucenog unosa ovog vitamina. Postoji statisti€¢ki znadajna razlika (p=0,016) u unosu
vitamina B1 izmedu muskaraca i Zena, ali takoder postoje i velike varijacije izmedu pojedinih
ispitanika jednakog spola. Ovakvi rezultati posljedica su uzimanja dodataka prehrani s
vitaminima B skupine, u kojima su oni prisutni u zna¢ajno visim koli¢inama nego se to moze

postic¢i prehrambenim unosom.

Dobiveni podaci iz tablice 7 pokazuju da ispitanici ovog istrazivanja u prosjeku zadovoljavaju
potrebe za vitaminima B skupine, osim za niacin gdje je prosje¢an dnevni unos malo ispod
preporucenih vrijednosti (97,9 + 85,1 % preporuke). Postoji statisticki znacajna razlika u
unosu vitamina B1, B, i Bs izmedu muskaraca i Zena. Zene u pravilu zadovoljavaju dnevne
potrebe za vitaminima B skupine uz pomo¢ dodataka prehrani koje uzimaju, dok muskarci
isklju¢ivo prehrambenim unosom ne dostizu preporucene vrijednosti i imaju deficitaran unos

ovih vitamina (tablica 7).

Zene su prosjeéno dnevno unosile 167,6 + 178,8 mg vitamina C, te su time zadovoljile
preporuceni dnevni unos, dok je prosje¢an dnevni unos vitamina C kod muskaraca bio 82,3 +
57,7 mg c¢ime je njihov unos neadekvatan tj. ispod preporucene vrijednosti. 1z rezultata je
vidljivo da postoje znacajne varijacije u unosu vitamina C izmedu ispitanika istog spola Sto je

takoder posljedica uzimanja dodataka prehrani s vitaminom C kod nekih ispitanika.
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Preporuke za unos vitamina A izrazavaju se u g retinol ekvivalenata (RE). Prosje¢nim
dnevnim unosom od 420,9 + 265,4 pug RE ispitanici zadovoljavaju svega 57,8 = 37,1 %
preporucenog unosa za vitamin A. Ne postoji statisticki znacajna razlika u unosu ovog

vitamina izmedu muskaraca i Zena (tablica 7).

Shanthi Johnson i Begum (2008) su proveli istrazivanje u Kanadi ¢iji je cilj bio procijeniti
unos makronutrijenata i mikronutrijenata kod osoba starije dobi. Sudjelovalo je 98 ispitanika
starijih od 65 godina, oba spola. Prehrambeni unos je procijenjen pomoc¢u 24-h prisjecanja, a
rezultati su pokazali da ugljikohidrati prosje¢no ¢ine 58 % dnevnog unosa energije, masti 27
% kcal i 15 % kcal proteini. Ispitanici su prosje¢no zadovoljili preporuc¢eni unos za vitamin C
i vitamine B skupine, dok je unos vitamina A bio neadekvatan. Sto se mineralnih tvari tice,
unos zeljeza 1 natrija bio je iznad preporuc¢enog unosa, dok je unos mineralnih tvari kalcija,
magnezija, kalija i cinka bio neadekvatan. 1z rezultata prosje¢nog unosa mikronutrijenata
ispitanika ovog istrazivanja (tablice 6 1 7) vidi se da ispitanici imaju neadekvatan unos gotovo
istih mikronutrijenata pa mozemo zakljuciti da se rezultati podudaraju. Presjec¢no istrazivanje
Closs i sur. (2014) provedeno je sa 186 osoba starijih od 60 godina, oba spola. Prehrambeni
unos je dobiven na temelju dva 24-h prisjeCanja, a rezultati su pokazali da ispitanici u
prosjeku zadovoljavaju preporuceni dnevni unos Zeljeza, natrija, vitamina C i B2, dok je unos
magnezija, kalcija i vitamina Bi1 neadekvatan. Rezultati su u skladu s rezultatima ovog
istrazivanja, izuzev unosa vitamina Bz Ciji je prosje¢an unos kod muskih ispitanika ovog
istrazivanja neadekvatan, te vitamina B: ¢iji preporuceni dnevni unos ispitanice ovog

istrazivanja zadovoljavaju.

35



45. SPEARMANOVI KOEFICIJENTI KORELACIJE IZMEDU KOMPONENTI
SASTAVA TIJELA, PARAMETARA KRONICNOG STRESA I DIJETETICKIH
PARAMETARA

Tablica 8. Koeficijenti korelacije izmedu komponenti sastava tijela

Masno Misi¢na | MiSi¢no
ITM Nemasno | tkivo IMAT masa tkivo BMD
Parametri (kgm?) | tkivo (%) | (%) (%) (kg) (%) (gcm™)

ITM (kgm?) 1,00 | -091* | 091* | 0,77 | 057* | 026* | -0,90*

Nemasno tkivo

(%) -0,91* 1,00 -1,00 | -0,89* | -0,30* 0,05 0,98*
Masno tkivo

(%) 0,91* -1,00 1,00 0,89* 0,30* -0,05 -0,98*
IMAT (%) 0,77* -0,89* 0,89* 1,00 0,25* -0,08 -0,87*

MisSi¢na masa 0,57* -0,30* 0,30* 0,25* 1,00 0,89* -0,28*

(kg) :
1(\&1)310“" tkivo 1§ o 0,05 005 | -008 | 0,89* 1,00 0,06
BMD (gem®) | -0,90* | 0,98* | -0,98* | -0,87* | -0,28* 0,06 1,00

*statisticki zna¢ajno na razini p < 0,05

ITM = indeks tjelesne mase; IMAT = intramuskularno masno tkivo; BMD = mineralna gusto¢a kosti

U tablici 8 prikazani su Spearmanovi koeficijenti korelacije izmedu komponenti sastava tijela.
Utvrdena je statisticki znacajna pozitivna korelacija indeksa tjelesne mase s udjelom masnog
tkiva (r=0,91), udjelom intramuskularnog masnog tkiva (r=0,77), miSi¢cnom masom (r=0,57) i
udjelom miSi¢nog tkiva (r=0,26). ITM je statisticki znacajno negativno korelirao s udjelom
nemasnog tkiva (r=-0,91) i mineralnom gusto¢om kosti (r=-0,90).

Udio nemasnog tkiva statisti¢ki znacajno pozitivno korelira s BMD-om, dok je negativna
korelacija utvrdena izmedu udjela nemasnog tkiva i udjela masnog tkiva te udjela IMAT-a,
Sto bi znacilo da osobe s viSim udjelom nemasnog tkiva imaju ve¢u mineralnu gustocu kosti 1

manji udio ukupnog i intramuskularnog masnog tkiva.

Veéa koli¢ina intramuskularnog masnog tkiva povezana je S veéim udjelom masnog tkiva i
misi¢cnom masom, dok je statisticki znaCajna negativna korelacija uocena izmedu udjela

IMAT-a i udjela nemasnog tkiva te udjela IMAT-a i mineralne gustoce kosti.

Utvrdena je statisticki znacajna negativna korelacija izmedu udjela masnog tkiva i mineralne
gustocée kosti (r=-0,98, p<0,05) (tablica 8). Rezultati Busseton Healthy Ageing Study takoder

su pokazali da je ve¢i udio masnog tkiva povezan s nizom mineralnom gusto¢om kosti kod
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zena, dok statisticki znacCajna korelacija nije pronadena kod musSkaraca. Medutim, ispitanici s
najve¢im udjelom masnog tkiva imali su najnize indekse nemasnog tkiva (izrazene u kg m=)
kod oba spola (Zhu i sur., 2017). Istrazivanje Aguirre i sur. (2014), u kojem su sudjelovale
173 pretile osobe starije dobi (> 65 godina; ITM > 30 kg m), takoder je utvrdilo statisticki
znacajnu negativnu Kkorelaciju izmedu udjela masnog tkiva i BMD-a. Upalni adipokini, koje
lu¢i masno tkivo, smatraju se glavnim krivcima za gubitak kosStane i miSi¢ne mase. Pretilost
doprinosi razvoju proupalnog stanja, za koje se smatra da pogoduje nakupljanju masnog tkiva

u kostima i mi$i¢ima te inhibiciji osteoblastogeneze i miogeneze (Deshpande i sur., 2013).

Tablica 9. Koeficijenti korelacije izmedu komponenti sastava tijela, HPA indeksa te udjela
ukupne, ekstracelularne i intracelularne tekucine

Udio
tekucine u

Parametri HPA indeks tijelu (%) ECT (%) ICT (%)
ITM (kg m?) 0,09 -0,48* -0,60* 0,60*
Udio tekucine u tijelu (%) -0,07 1,00 -0,002 0,002
ECT (%) -0,26* -0,002 1,00 -1,00
ICT (%) 0,26* 0,002 -1,00 1,00
Nemasno tkivo (%) -0,09 0,78* 0,43* -0,43*
Masno tkivo (%) 0,09 -0,78* -0,43* 0,43*
IMAT (%) -0,02 -0,66* -0,36* 0,36*
Misi¢na masa (kg) 0,09 0,20 -0,92* 0,92*
Misi¢no tkivo (%) 0,19 0,52* -0,76* 0,76*
S-vrijednost 0,18 -0,17 -0,74* 0,74*
BMD (gcm™) -0,06 0,76* 0,40* -0,40*

*statisticki znacajno na razini p < 0,05

ITM = indeks tjelesne mase; ECT = ekstracelularna tekué¢ina; ICT = intracelularna tekuéina; IMAT =

intramuskularno masno tkivo; BMD = mineralna gustoca kosti

Indeks tjelesne mase je statistiCki znacajno negativno korelirao s udjelom tekucine u tijelu
(r=-0,48), sto je ocekivano budué¢i da ITM pozitivno korelira s udjelom masnog tkiva koje
sadrzi manje koli¢ine vode u odnosu na nemasno tkivo. Udio ekstracelularne tekucine
statisticki znacajno negativno korelira s ITM (r=-0,60), dok je za udio intracelularne tekucine
korelacija s ITM-om pozitivna (r=0,60).

Udio nemasnog tkiva statisticki znacajno pozitivno korelira s udjelom tekucine u tijelu
(r=0,78) i udjelom ekstracelularne tekucine (r=0,43), dok s udjelom intracelularne tekucine
negativno korelira (r=-0,43). Masno tkivo pokazuje suprotne korelacije s udjelom ukupne,

ekstracelularne i intracelularne tekuc¢ine u odnosu na nemasno tkivo (tablica 9).
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Udio intramuskularnog masnog tkiva pokazuje statisticki znacajnu pozitivhu korelaciju s
udjelom intracelularne tekuc¢ine (r=0,36), dok negativho korelira s udjelom ukupne i
ekstracelularne teku¢ine (r=-0,66; r=-0,36). Utvrdena je statisticki znaCajna pozitivna
korelacija miSi¢ne mase, udjela miSi¢nog tkiva i S-vrijednosti s udjelom intracelularne
tekucine, dok svi navedeni parametri miSi¢ne mase statisticki zna¢ajno negativno koreliraju s
udjelom ekstracelularne tekuc¢ine. Prema rezultatima iz tablice 9 vidljivo je da BMD statisticki
znacajno pozitivno korelira s udjelom ukupne i ekstracelularne tekuéine, a negativno korelira

s udjelom intracelularne tekucine.

HPA indeks, indikator kroni¢nog stresa, pokazao je statisticki znacajnu pozitivnu korelaciju s
udjelom intracelularne tekucine (r=0,26), dok je negativno korelirao s udjelom ekstracelularne
tekucine (r=-0,26) (tablica 9). Vrijednosti HPA indeksa ispod 3,5 pokazatelj su prisutnosti
kroni¢nog stresa, koji je popraden poviSenim koncentracijama ekstracelularne tekuéine, a
smanjenjem koli¢ine intracelularne tekucine. Dobiveni koeficijenti korelacije potvrduju
prisutnost stresnog stanja u organizmu ispitanika, jer dolazi do transporta vode iz

intracelularnih u ekstracelularne prostore.

Tablica 10. Koeficijenti korelacije izmedu komponenti sastava tijela, unosa energije i
makronutrijenata

Masno Misi¢na | MiSi¢no

IT™ Nemasno | tkivo IMAT masa tkivo BMD
Parametri (kg m?) | tkivo (%) | (%) (%) (ko) (%) (gcm?®)
Energija (kcal) 0,04 -0,02 0,02 -0,05 0,06 0,09 -0,02
Proteini (g) 0,15 -0,08 0,08 0,04 0,22* 0,21 -0,07
Masti (g) -0,04 0,04 -0,04 -0,18 -0,01 0,02 0,03
SFA (g) -0,01 0,01 -0,01 -0,13 0,00 0,00 0,00
MUFA (g) -0,05 0,07 -0,07 -0,19 0,02 0,05 0,06
PUFA (9) 0,04 0,02 -0,02 -0,12 0,10 0,14 0,03
Kolesterol (mg) -0,15 0,16 -0,16 -0,09 -0,01 0,04 0,15
UH (g) 0,02 -0,01 0,01 0,03 0,04 0,09 0,01
Vlakna (g) 0,07 -0,05 0,05 0,14 0,04 0,07 -0,03

*statistiCki znacajno na razini p < 0,05

ITM = indeks tjelesne mase; IMAT = intramuskularno masno tkivo; BMD = mineralna gustoca kosti;
SFA = zasi¢ene masne kiseline; MUFA = mononezasi¢ene masne kiseline; PUFA = polinezasi¢ene
masne kiseline; UH = ugljikohidrati
Nije pronadena statisti¢ki znacajna korelacija izmedu komponenti sastava tijela, unosa energije

I gotovo svih makronutrijenata (tablica 10). Jedino je miSi¢na masa statisticki znacajno

pozitivno korelirala s unosom proteina (r=0,22). U MEDIS studiji, u kojoj su sudjelovale 2663
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starije osobe (dobi 65-100 godina) s 21 mediteranska otoka, unos proteina je takoder pozitivno
korelirao s miSi¢cnom masom (p<0,001), dok je pronadena negativna korelacija izmedu unosa
ugljikohidrata i miSi¢éne mase (p<0,006). MEDIS studija takoder nije utvrdila druge statisticki
znacajne korelacije izmedu unosa makronutrijenata i komponenti sastava tijela (Tyrovolas i

sur., 2016).

Izostanak korelacije izmedu komponenti sastava tijela, unosa energije i makronutrijenata u
ovom istrazivanju moze se opravdati time $to su dijeteticki parametri dobiveni na temelju
jednog 24-h prisje¢anja unosa hrane i pi¢a pa podaci nisu pouzdani za procjenu uobicajenog

unosa energije i nutrijenata ispitanika.

Tablica 11. Koeficijenti korelacije izmedu dijetetickih parametara, HPA indeksa te udjela
ukupne, ekstracelularne i intracelularne tekucine

Udio tekucine
Parametri HPA indeks u tijelu (%) ECT (%) ICT (%)
Energija (kcal) 0,25* -0,05 -0,09 0,09
Proteini (g) 0,29* 0,03 -0,26* 0,26*
Masti (g) 0,26* -0,05 -0,05 0,05
SFA (9) 0,17 -0,07 -0,03 0,03
MUFA (g) 0,18 0,01 -0,06 0,06
PUFA (9) 0,24* 0,06 -0,14 0,14
Kolesterol (mg) 0,02 0,14 0,01 -0,01
Ugljikohidrati () 0,13 -0,01 -0,02 0,02
Vlakna (g) 0,03 0,02 -0,01 0,01

*statisticki zna¢ajno na razini p < 0,05

ECT = ekstracelularna tekuc¢ina; ICT = intracelularna tekuéina; SFA = zasi¢ene masne Kkiseline;
MUFA = mononezasi¢ene masne kiseline; PUFA = polinezasi¢ene masne kiseline

Utvrdena je statisti¢ki znacajna pozitivna korelacija HPA indeksa s unosom energije (r=0,25),
unosom proteina (r=0,29), masti (r=0,26) 1 viSestruko nezasi¢enih masnih kiselina (r=0,24)
(tablica 11). Visestruko nezasi¢enim masnim kiselinama pripisuju se protuupalni u¢inci (Ilich i
sur., 2014), a njihova pozitivna korelacija s HPA indeksom potvrduje da mogu smanjiti

kroni¢nu upalu niskog intenziteta koja je prisutna kada je organizam izloZen kroni¢nom stresu.

Unos proteina statisticki znacajno je pozitivho korelirao s udjelom intracelularne tekucine
(r=0,26), dok je s udjelom ekstracelularne tekucine korelacija negativna (r=-0,26) (tablica 11).
Prisutnost kroni¢ne upale u organizmu popraéena je transportom tekuéine iz intracelularnih u

ekstracelularne prostore. Ukoliko se organizam ne nalazi u stanju kroni¢nog stresa, povecana je
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koncentracija intracelularne tekué¢ine (Stefanaki i sur., 2014). 1z dobivenih rezultata proizlazi da
proteini smanjuju kroni¢nu upalu tj. doprinose manjoj razini kroni¢nog stresa u organizmu

uzrokujuci zadrzavanje tekucine u intracelularnim prostorima.

Tablica 12. Koeficijenti korelacije izmedu HPA indeksa, udjela ukupne, ekstracelularne i
intracelularne tekucine te unosa mikronutrijenata

Udio tekuéine
Parametri HPA indeks u tijelu (%) ECT (%) ICT (%)
Natrij (mQ) 0,17 -0,04 -0,09 0,09
Kalij (mg) 0,20 -0,06 -0,10 0,10
Kalcij (mg) 0,16 -0,10 -0,07 0,07
Magnezij (mg) 0,16 -0,05 0,04 -0,04
Fosfor (mg) 0,25* 0,02 -0,23* 0,23*
Zeljezo (mg) 0,21 -0,02 -0,11 0,11
Vitamin B1 (mg) 0,11 -0,01 -0,09 0,09
Vitamin B2 (mQ) 0,09 -0,01 -0,06 0,06
Niacin (mg) 0,10 0,09 -0,06 0,06
Vitamin Bs (MQ) 0,12 -0,02 0,003 -0,003
Vitamin C (mg) 0,22* -0,10 0,02 -0,02
Vitamin A (RE ug) -0,11 -0,003 0,14 -0,14

*statisticki znacajno na razini p < 0,05
ECT = ekstracelularna teku¢ina; ICT = intracelularna tekuc¢ina

Tablica 12 prikazuje korelaciju izmedu HPA indeksa, udjela ukupne, ekstracelularne i
intracelularne tekucine te unosa mikronutrijenata. Utvrdena je statisticki znacajna pozitivna
korelacija izmedu unosa fosfora (r=0,25) i vitamina C (r=0,22) i HPA indeksa (tablica 12).
Istrazivanje Ellulu i sur. (2015) pokazalo je da vitamin C moze reducirati razine upalnih
markera CRP-a i IL-6, te time smanjiti kroni¢nu upalu. Dobiveni rezultati potvrduju
antiupalni ucinak vitamina C. Unos fosfora je statisticki znacajno pozitivno korelirao s
udjelom intracelularne tekuc¢ine (r=0,23), a negativno s udjelom ekstracelularne tekuéine (r=-
0,23).

4.6. NEDOSTACI ISTRAZIVANJA

Nedostatak istrazivanja je §to su ispitanici ispunili samo jedno 24-h prisje¢anje unosa hrane i
pica pa rezultati dobivenih dijetetickih parametara nisu reprezentativni za procjenu
uobicajenoga prehrambenog unosa. Budu¢i da su ispitanici bile osobe starije dobi, Cija je
memorija oslabljena, nedostatak primjene dijeteticke metode 24-h prisjecanja unosa hrane i
pi¢a je to Sto su ispitanici zbog zaborava vjerojatno izostavili pojedine konzumirane

namirnice.
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Provedena 24-h prisjecanja analizirana su u programu ,,Prehrana“ koji nema dostupan potpuni
kemijski sastav svih konzumiranih prehrambenih proizvoda, $to dovodi do nepouzdanih
podataka za unos pojedinih mikronutrijenata. Takoder ,,Prehrana“ nema dostupne podatke za

sve mikronutrijente, od kojih su neki znacajni za miSi¢nu i koStanu masu, poput vitamina D.

Podaci za dnevni unos mikronutrijenata ne mogu se smatrati preciznim zbog nedostataka u
programu ,,Prehrana®, ali 1 zbog dodataka prehrani koje dosta ispitanika uzima. Naime, ve¢ina
ispitanika nije znala sa sigurno$c¢u toc¢an naziv i proizvodaca dodatka prehrani koji uzima, $to

je moglo dovesti do pogresaka tijekom procjene unosa mikronutrijenata.

U istrazivanju je sudjelovalo puno vise zena u odnosu na muskarce (69 vs. 15) iz Cega
proizlazi da dobiveni podaci nisu reprezentativni za muskarce starije dobi koji zive u

domovima, jer je sudjelovao mali broj muskih ispitanika.
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5. ZAKLJUCAK

S obzirom na cilj istraZivanja i rezultate dobivene mjerenjem ispitanika pomocu uredaja BIA-

ACC i provodenjem dijeteticke metode 24-h prisjecanje unosa hrane i pi¢a moze se zakljuciti:

1. Prema prosje¢nom indeksu tjelesne mase Zena (29,6 + 5,2 kg m) i muskaraca (27,2
+ 3,2 kg m), ispitanici oba spola spadaju u kategoriju prekomjerne tjelesne mase. Zene su
imale statisticki znacajno (p=0,027) visi ITM U odnosu na muskarce. Muskarci su bili
statisticki znacajno (p<0,001) stariji od Zene pa bi to mogao biti uzrok nizeg I'TM, buduci da

se tjelesna masa u starijoj dobi smanjuju proporcionalno s godinama.

2. Muskarci su imali statisticki znacajno viSi udio nemasnog i1 miSiénog tkiva
(p<0,001) te vecu mineralnu gustocu kosti (p=0,001), dok je udio masnog tkiva bio statisti¢ki
znacajno nizi (p=0,001) kod muskaraca s obzirom na zene. S obzirom da muski ispitanici
imaju nizi indeks tjelesne mase i ve¢i udio nemasnog i misi¢nog tkiva u odnosu na ispitanice,
moze se zakljuciti da su u manjem riziku za razvoj komorbiditeta u ¢ijoj podlozi je pretilost i

prekomjerna tjelesna masa.

3. Udio masnog tkiva iznad 30 % je imalo 95,7 % ispitanica, dok je kod svih muskih
ispitanika udio masnog tkiva bio vise od 25 %. Svi ispitanici su imali neadekvatan udio
misi¢nog tkiva. Dobiveni rezultati su ocekivani s obzirom na dob ispitanika i potvrduju da
starenjem dolazi do promjena u sastavu tijela tj. porasta udjela masnog tkiva, a smanjenja

udjela nemasnog i misi¢nog tkiva.

4. Prevalencija osteosarkopenijske pretilosti, sindroma koji zahvaca kosti, miSice i
masno tkivo, je bila 66,7 % za zene i 40,0 % za muskarce, $to potvrduje da je ovaj poremecaj
Cest u starijoj populaciji. Visokoj prevalenciji osteosarkopenijske pretilosti kod ispitanika
znacajno pridonosi proces starenja koji povecava kroni¢nu upalu niskog intenziteta i dovodi

do gubitka misiénog i koStanog tkiva te povecane adipogeneze u misi¢ima i kostima.

5. Prosje¢na vrijednost HPA indeksa bila je daleko ispod referentne vrijednosti, $to
ukazuje na to da kod ispitanika ne dolazi do pravilnog porasta i smanjenja koncentracije
kortizola tijekom dana, ve¢ je koncentracija konstantno niska. Prema prosjecnoj vrijednosti
HPA indeksa moze se zakljuciti kako je prisutno stanje kroni¢nog stresa U organizmu

ispitanika. Nije utvrdena statisticki znacajna razlika HPA indeksa s obzirom na spol.
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6. Muskarci su imali statisticki znacajno visi udio ukupne i intracelularne tekucine
(p<0,001) te statisti¢ki znacajno nizi udio ekstracelularne tekuéine (p<0,001) s obzirom na
zene. Iz toga se moze zakljuCiti da je u tijelu muskaraca prisutna manja razina kroni¢nog

stresa 1 kroni¢ne upale niskog intenziteta u odnosu na zene.

7. Ispitanici, u prosjeku, zadovoljavaju preporuke za unos ugljikohidrata i proteina.
Unos ukupnih masti i zasi¢enih masnih kiselina je iznad preporuc¢enog unosa, dok je unos
prehrambenih vlakana ispod preporucenih vrijednosti. Unos mineralnih tvari kalcija, kalija i
magnezija bio je neadekvatan za oba spola. Budu¢i da se ove mineralne tvari vezu uz bolje
zdravlje miSi¢no-koStanog sustava i prevenciju OSO sindroma, preporuka je da ispitanici
povecaju unos ovih mikronutrijenata prehranom i dodacima prehrani u situacijama gdje nije
moguce dosegnuti preporuceni unos pojedinog mikronutrijenta iskljuc¢ivo prehrambenim
unosom. Utvrden je neadekvatan unos vitamina B skupine i vitamina C za muskarce te

vitamina A za oba spola.

8. Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u dijetetickim parametrima S obzirom na
spol, osim §to je unos magnezija, vitamina Bi, vitamina By, vitamina Bs i vitamina C bio

statisticki znacajno visi kod Zena zbog dodataka prehrani koje redovito uzimaju.

9. HPA indeks nije pokazao statisti¢ki znac¢ajnu korelaciju s komponentama sastava
tijela, dok je statisticki znacajno pozitivno korelirao s udjelom intracelularne tekuéine (r=0,26,
p<0,05), s unosom energije (r=0,25), proteina (r=0,29), ukupnih masti (r=0,26) i viSestruko
nezasi¢enih masnih kiselina (r=0,24). Zadovoljavanje preporu¢enog dnevnog unosa proteina i
viSestruko nezasi¢enih masnih kiselina veZe se uz nizu razinu kroni¢nog stresa u organizmu,

¢ime se smanjuje gubitak miSi¢nog i koStanog tkiva te udio intramuskularnog masnog tkiva.

10. Uvodenjem redovite tjelesne aktivnosti 1 pravilnom, uravnoteZenom i raznolikom
prehranom, koja zadovoljava nutritivne potrebe osoba starije dobi, moZe se prevenirati

gubitak miSi¢ne 1 koStane mase te promicati zdravo 1 aktivno starenje.
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