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1. UuvOoD

Prema podacima iz 2022. godine, udio osoba starije zivotne dobi (= 65 godina) u svijetu
iznosio je 9,82 %, a projekcije za 2030. godinu govore da ¢e 1 od 6 osoba u svijetu biti starija
od 60 godina (WHO, 2022). Poveéanjem broja osoba starije dobi, povecava se i broj osoba
oboljelih od kronic¢ni bolesti buduci da je dob jedan od osnovnih rizi€nih ¢imbenika za razvoj
bolesti poput kardiovaskularnih bolesti, dijabetesa tipa 2, osteoporoze, raka i demencije
(Corcoran i sur., 2019).

Starenje je prirodan proces kojim dolazi do fizioloSkih, metabolickih i psiholoskih promjena, a
takoder starenje utjeCe i na promjenu u sastavu tijela, pa tako dolazi do poveéanja masnog
tkiva, dok se nemasno tkivo i miSicna masa i snaga smanjuju. U osoba starije dobi moze dodi
do povecanja ili smanjenja tjelesne mase, a obje krajnosti doprinose razvoju kroni¢nih bolesti
i utjie€u na kvalitetu zivota. Osim starenja, na promjene u sastavu tijela utjeCe i promjena u
prehrambenim navikama i tjelesnoj aktivnosti (Gille, 2010). Osobe starije dobi Cesto ne
zadovoljavaju preporuke za unos energije i nutrijenta zbog smanjenog apetita, gubitka osjeta
mirisa i okusa, nemoguénosti Zvakanja i/ili gutanja, maldigestije i malapsorpcije (Leslie i
Hankey, 2015; Gille, 2010).

Promjene u sastavu tijela u kombinaciji sa smanjenim unosom energije i nutrijenata dovode
do povecéanog rizika za razvoj malnutricije u starijoj populaciji (Ahmed i Haboubi, 2010).
Svjetska zdravstvena organizacija (engl. World Health Organization, WHO) definira
malnutriciju kao stanje nedostatka, viSka ili neravnoteze u unosu energije i/ili hranjivih tvari.
Malnutricija smanjuje kvalitetu Zivota te povecava rizik od smrti, stoga je vazno Sto ranije otkriti
i lijeciti malnutriciju.

The Mini Nutritional Assessment (MNA®) razvijen je s ciliem brze procjene nutritivnog statusa
osoba starije Zivotne dobi. Svrha provedbe MNA® upitnika je rano otkrivanje potencijalnih
rizi€nih ¢imbenika koji doprinose razvoju malnutricije, pracenje promjena u sastavu tijela te
promjena u prehrambenim navikama kako bi se malnutricija sprije€ila ili otkrila u ranoj fazi
(Vellas i sur., 1999). Implementacijom ovog upitnika u klinicku praksu omogucéeno je rano
otkrivanje i pravovremeno lije¢enje osoba s malnutricijom.

Cilj ovog rada bio je procijeniti nutritivni status i prevalenciju malnutricije u osoba starije dobi

u domovima za starije osobe u Zagrebu.



2. TEORIJSKI DIO

2.1 DEMOGRAFSKI PODACI

Svjetska populacija je u konstantnom porastu. Broj stanovnika na svijetu se utrostrucio u
usporedbi s brojem stanovnika sredinom dvadesetog stolije¢a (UN, 2024). Porastom broja
stanovnika, poveéava se i udio starijeg stanovniStva u svjetskoj populaciji. U 2021. godini
svaka deseta osoba u svijetu je bila starija od 65 godina, a predvida se da ¢e ovaj broj do
2030. porasti te da ¢e 2030. godine svaka Sesta osoba biti starija od 65 godina (WHO, 2022).
Zene prosjeéno zive dulje od muskaraca, no predvidanja su da ée se u narednim godinama
razlike u duljini Zivota izmedu muskarca i Zena sve viSe smanjivati. Osnovni cilj WHO-a u
periodu od 2016. do 2030. godine je provedba programa kojemu je cilj osigurati osobama
zdravo starenje buduci da starenje utjeCe na razvoj kroni¢nih bolesti, a samim time i na
kvalitetu Zivota (Wilmoth i sur., 2023).

2.2. PROMJENE TIJEKOM STARENJA
Starenje je neizbjezan prirodan proces spontanih promjena koje zapocinju od zaceca jedinke
i dogadaju se tijekom cijelog Zivota te je obiljeZzen fiziolodkim, metaboli¢kim i psiholoskim
promjenama Cije su posljedice vidljive u starijoj Zivotnoj dobi (NIH, 2020). Buduéi da na brzinu
starenja utjeCu genetika, Zivotni stil te sveopce zdravlje teSko je odrediti dobnu granicu kojom
zapocinje starija Zivotna dob, no u vecini sluCajeva se osobe u dobi od 65 i vise godina
nazivaju starijim osobama (Singh i Bajorek, 2014). Starenje zahvaéa sve stanice, tkiva i
organe $to dovodi do smanjenja funkcioniranja organa, stoga u starijoj Zivotnoj dobi dolazi do
bolesti koje zahvacaju kardiovaskularni (hipertenzija, ateroskleroza, sréani udar),
gastrointestinalni (rak debelog crijeva, divertikuloza, malapsorpcija, konstipacija), diSni (upala
pluca, rak pluca, kroni€¢na opstruktivna bolest plu¢a), endokrini (dijabetes tipa 2), lokomotorni
(osteoporoza, osteoartritis), mokraéni (akutna ili kroni€na bubrezna bolest, urogenitalne
infekcije, rak prostate) te Ziv€ani (mozdani udar, Parkinsonova bolest, Alzheimerova bolest)
sustav (Singh i Bajorek, 2014). Takoder u starijoj dobi dolazi i do promjena u sastavu tijela sto
se oCituje u povecanju masnog i smanjenju nemasnog tkiva. Na promjene u sastavu tijela
utjeCe sam proces starenja, ali i promjene u zivotnim navikama koje uklju€uju konzumaciju
nutritivno siromasne, a energijski bogate hrane te sjedilacki naCin Zivota. Povecanje tjelesne
mase u starijoj dobi povec¢ava rizik od razvoja brojnih bolesti kao Sto su dijabetes tipa 2,
metaboli¢ki sindrom, kardiovaskularne bolesti te rak. S druge strane, kod dijela starije

populacije dolazi do nezeljenog i naglog gubitka na tjelesnoj masi, pri Eemu se gubi ponajvise



nemasno tkivo. Degenerativni gubitak skeletne miSiéne mase popraéen zamjenom misiénih
vlakana s masnim ili vezivnim tkivom naziva se sarkopenija (Gille, 2010). Gubitak na nemasnoj
masi €esto je indikacija da osoba boluje od nedijagnosticirane kroni¢ne bolesti, no gubitak na
tjelesnoj masi moze nastupiti i zbog socioloskih, ekonomskih i drugih okoliSnih €imbenika.
Takoder je moguée da osoba ima prekomjernu tjelesnu masu i pri tome ima sarkopeniju.
Sarkopenijska pretilost je stanje u kojemu osoba ima povecanu tjelesnu masu i masno tkivo,
a pri tome gubi nemasnu miSi¢nu masu. Sarkopenijska pretilost posljedica je prekomjernog
unosa hrane, tjelesne neaktivnosti, hormonalnih promjena te upale (Farley i sur., 2011).

Osim ovih po zdravlje opasnih promjena, starenje dovodi i do pojave hiperpigmentacijskih
mrlja i bora na koZi, atrofije potkozZnog masnog tkiva pri éemu krvne Zile postaju vidljivije,
sporijeg zarastanja rana, slabljenja i opadanja kose, otezanog kretanja, slabljenja motorickih
sposobnosti, slabljenja vida, sluha te osjeta okusa i mirisa (NIH, 2020). lako promjene u osjetu
okusa i mirisa nisu nuzno opasne po zdravlje, one vrlo ¢esto dovode do smanjene Zelje za
konzumacijom hrane i posljedicno do smanjene koli¢ine hrane koja se unosi, $to moze
negativno utjecati na ve¢ prisutne promjene u sastavu tijela (gubitak tjelesne i misiéne mase),

kao i na povecan rizik za razvoj navedenih kroni¢nih bolesti (Elmadfa i Meyer, 2008).

2.3. MALNUTRICIJA U STARIJOJ POPULACUJI

Osim razvoja kroniénih bolesti, osobe starije zivotne dobi imaju poveéan rizik i za razvoj
malnutricije zbog unutarnjih i vanjskih ¢imbenika kao Sto su koriStenje lijekova, demencija,
promjene u prehrambenom ponasanju, smanjen apetit, gubitak osjeta mirisa i okusa,
malapsorpcija, dijareja, kroniéne bolesti, smanjena mobilnost te institucionalizacija (Corcoran
i sur., 2019). Prema definiciji WHO-a malnutricija je stanje koje se odnosi na nedostatke, viSak
ili neravnotezu u unosu energije i/ili hranjivih tvari, a u starijoj populaciji u€estala je malnutricija
uzrokovana nedostatkom unosa energije i/ili hranjivih tvari. Malnutricija u starijoj populaciji
moze biti uzrokovana jedinim ili kombinacijom viSe ¢imbenika, a naj¢es¢i Cimbenici koji dovode
do malnutricije jesu gubitak osjeta okusa i mirisa, promjene u gastrointestinalnom traktu,
sarkopenija i kaheksija (Corcoran i sur., 2019).

Promjene u okusu i mirisu jedan su od najceSc¢ih razloga zasto osobe starije dobi ne unose
adekvatnu koli¢inu energije i nutrijenata. U periodu izmedu 40. i 50. godine kod Zena, te 50. i
60. godine kod muskaraca dolazi do znacajnijeg smanjenja u broju okusnih pupoljaka, sto za
posljedicu ima promjene u okusu, smanjeni apetit, interes za hranu te u konacnici smanjen
unos hrane. Gubitak osjeta mirisa javlja se u 62,5 — 75 % osoba starijih od 80 godina i dodatno
doprinosi nedovoljnom unosu hrane (Corcorani sur., 2019; Farley i sur., 2011). Najveci utjecaj

na slabljenje osjeta okusa i mirisa imaju pusenje, koriStenje zubnih proteza, loSa dentalna



higijena, uzimanje lijekova te akutne i kroni¢ne bolesti (Devi i sur., 2023).

Problemi s gutanjem su u€estala pojava u osoba starije dobi, a nastaju kao posljedica gubitka
miSicne funkcije, neurodegenerativnih bolesti ili zbog koristenja lijekova. Disfagija je naziv za
sve poremecaje u gutanju te ona negativno utjeCe na unos hrane buduéi da osobe koje pate
od ove bolesti osim fiziCki otezanog unosa hrane Cesto osjecaju strah te anksioznost prije i
tijekom obroka Sto dodatno smanjuje apetit i unos hrane. Osim neadekvatnog unosa hrane,
osobe koje imaju disfagiju Cesto unose i nedovoljno tekucine. Uz disfagiju, uestali poremecaj
gastrointestinalnog sustava u starijih osoba je i dispepsija koja je okarakterizirana nizom
simptoma kao Sto su bol u trbuhu, Zgaravica, nadutost i produljen osjeca;j sitosti (Farley i sur.,
koja se s godina postupno usporava, $to uzrokuje dulji osjec¢aj sitosti te ¢e$cu pojavu
divertikuloze i konstipacije. U osoba starije dobi smanjeno je lucenje Zelu€ane kiseline i
pepsina $to dovodi do loSije digestije i apsorpcije nutrijenata iz hrane, posebice proteina,
zeljeza i vitamina B4z (Flint i Tadi, 2023; Corcoran i sur., 2019). Nedovoljan unos hrane uz
smanjenu tjelesnu aktivnost uzrokuju sarkopeniju, odnosno nezeljen i progresivan gubitak
nemasne misicne mase i funkcije. Gubitak nemasne mase zapocinje ve¢ u dobi od 40. godine.
Procjenjuje se da u Europi 5 - 13 % osoba u dobi izmedu 60 i 70 godina te 11 - 50 % osoba
starijih od 80 godina pati od sarkopenije. Sto se ti¢e kaheksije, to je multifaktorijalan sindrom
kod kojeg dolazi do gubitka nemasne mase uklju€ujuc¢i miSichu masu, stanicnu masu, masu
tkiva i organa te kosti. Razlika izmedu kaheksije i sarkopenije je $to kod sarkopenije ne mora
nuzno doci do gubitka tjelesne mase, dok je jedno od osnovnih obiljeZja kaheksije znacajan

gubitak na tjelesnoj masi (Corcoran i sur., 2019; Evans i sur., 2008).

2.4, POSLJEDICE MALNUTRICIJE | UTJECAJ NA ZDRAVLJE

Malnutricija u starijoj populaciji nije samo posljedica akutnih i kroniénih bolesti, ve¢ je i njihov
uzrok. Nedovoljan unos hrane, nutritivni deficiti te gubitak nemasne i koStane mase dovode
do niza stanja i bolesti koje znacajno utje€u na kvalitetu i duljinu Zivota osoba starije Zivotne
dobi (Agarwal i sur., 2013).

Kroni¢ne bolesti, neadekvatna oralna higijena, koriStenje lijekova, alkoholizam, demencija,
depresija, anksioznost, socijalna izoliranost, siromastvo te nemogucnost kupovine i pripreme
hrane dovode do neadekvatnog unosa hrane Sto u kombinaciji s loSijom digestijom i
apsorpcijom nutrijenata dovodi do malnutricije Sto za posljedicu ima pojavu nutritivnih deficita
u starijoj populaciji (Ahmed i Haboubi, 2010). U osoba starije Zivotne dobi deficit vitamina B
skupine (posebice Bg i B+2), vitamina D, vitamina E te kalcija i cinka najviSe utjeCe na razvoj

pojedinih stanja i bolesti (Corcoran i sur., 2019).



Osteoporoza je kroni¢na, multifaktorijalna bolest koja je okarakterizirana smanjenjem kostane
mase te povecanim rizikom od osteoporoti¢nih prijeloma (prijelom kuka, kraljeZnice i zgloba)
(Fratoni i Brandi, 2015). Cimbenici koji dovode do razvoja osteoporoze jesu genetika, starenje,
hormonalne promjene i menopauza, koridtenje hormonalne nadomjesne terapije, pusenje,
niska tjelesna masa, tjelesna neaktivnost te prehrambene navike (Srivastava i Deal, 2002).
Sto se tiGe prehrane, na razvoj osteoporoze najveéi utjecaj ima nedovoljan unos energije te
nedovoljan unos te oslabljena apsorpcija vitamina D, By i B12> te mineralne tvari kalcija
(Corcoran i sur., 2019). Kalcij pomaZe u odrZzavanju strukture i ¢vrstoce kostiju, a za njegovu
apsorpciju je neophodan vitamin D, dok se adekvatan unos vitamina B skupine, posebice
vitamina By i B12, povezuje s pretvorbom homocisteina u cistein u organizmu i time se smanjuje
rizik za razvoj osteoporoze, bududi da visoke razine homocisteina negativno utje€u na zdravlje
kostiju (Fratoni i Brandi, 2015). Malnutricija dovodi do nutritivnih deficita ovih vitamina i
mineralnih tvari §to povecava rizik za razvoj osteoporoze u osoba starije dobi koje imaju
malnutriciju ili su u riziku za razvoj malnutricije. Istrazivanje provedeno 2010. godine zabiljeZilo
je da 29 % osoba koje su bile u riziku za razvoj malnutricije ili su imale malnutriciju su ujedno
patile i od osteoporoze (Lonterman-Monasch i sur., 2013).

Smanjen unos vitamina By i B12 dovodi i do poveéanog rizika za razvoj kardiovaskularnih
bolesti, demencije i depresije, dok neadekvatan unos vitamina E i cinka dodatno pogorsava
ve¢ naruseno funkcioniranje imunoloSkog sustava uzrokujuéi sveukupni pad imunoloske
funkcije zbog utjecaja na slabljenje odgovora T-stanica i smanjenu proliferaciju limfocita
(Corcoran i sur., 2019; Gille, 2010). Funkcioniranje imunoloSkog sustava starenjem slabi jer
dolazi do akumuliranja oSte¢enja na stanicama, molekulama i tkivima Sto za posljedicu ima
razvoj kroni¢nih i autoimunih bolesti te raka, a takoder dolazi i do produljenog vremena
lijeCenja od bolesti, sporijeg zarastanja rana te povecanog rizika za razvoj sepse.
Neadekvatan unos energije, $to za posljedicu ima neadekvatan unos vitamina E i cinka
dodatno narusava zdravlje imunolodkog sustava i povecava rizik za razvoj kroni¢nih bolesti

kao i za smrt (Corcoran i sur., 2019).

2.5. PREVENCIJA MALNUTRICIJE
Adekvatna prehrana temelj je prevencije malnutricije u osoba starije dobi. Opcenito se
savjetuje da prehrana osoba starije Zivotne dobi bude raznovrsna kako bi se prevenirale
kroni¢ne bolesti poput hipertenzije, dijabetesa i kardiovaskularnih bolesti te kako bi se odrzala
adekvatna tjelesna masa (MyPlate, 2024). Ovisno o dobi, spolu, udjelu nemasne mase te
tjelesnoj aktivnosti preporuke za unos energije su individualne, no op¢a smjernica za unos

energije za zdravu osobu starije dobi je izmedu 24 i 36 kcallkg TM (Volkert i sur., 2022).



Adekvatan unos proteina vazan je tijekom cijelog zivota, no posebice u starijoj dobi gdje
nedovoljan unos proteina moze dovesti do ubrzanog gubitka nemasne mase stoga su
preporuke za unos proteina u osoba starije dobi 1,0 - 1,2 g/kg TM, a ako osoba boluje od
akutne ili kroni€ne bolesti ili je u riziku za razvoj malnutricije, potrebe za proteinima mogu
iznositi i do 2 g/lkg TM (Volkert i sur., 2022). Osim povecanih potreba za proteinima, osobe
starije dobi imaju povecane potrebe i za unos esencijalnih aminokiselina kao to su lizin,
cistein i metionin. Sto se ti¢e izvora proteina, preporuka je za konzumaciju animalnih proteina
(meso, riba, mlijeko i mlije¢ni proizvodi) koji sadrze sve esencijalne aminokiseline, no
adekvatan unos proteina i esencijalnih aminokiselina moze se ostvariti i konzumacijom biljnih
izvora proteina (orasasti plodovi, leguminoze, Zitarice, povrée) (Devi i sur., 2023; Volkert i sur.,
2022). Preporuka za unos ugljikohidrata je 55 - 60 % dnevnog energijskog unosa. Buduéi da
oko 20 % osoba starije dobi boluje od dijabetesa tipa 2, preporuka je da se ogranici unos
jednostavnih ugljikohidrata i rafiniranih namirnica visokog glikemijskog indeksa. Unos slozenih
ugljikohidrata i namirnica nizeg glikemijskog indeksa osigurat ¢e i adekvatnu koli€inu vitamina,
mineralnih tvari i vlakana (Gille, 2010). Adekvatan unos vlakana pomaze u normalnom
funkcioniranju gastrointestinalnog sustava, regulira razinu glukoze u krvi te sudjeluje u
reguliranju razine kolesterola u krvi, stoga je preporuka za unos 25 grama na dan. Hrana
bogata ugljikohidratima i vlaknima su vocée, povrce, cjelovite zitarice i leguminoze. Masti
doprinose osjecaju sitosti, sluZze kao rezerva energije te su nositelj vitamina i aroma stoga bi
trebale Ciniti do 30 % dnevnog energijskog unosa. Unos zasi¢enih masnih kiselina trebalo bi
ograniciti do 10 % dnevnog energijskog unosa (Gille, 2010).

Za razliku od energijskih potreba koje se starenjem smanjuju, potrebe za odredenim
vitaminima i mineralnim tvarima se povecavaju. Kao najvazniji mikronutrijenti u osoba starije
dobi istiCu se vitamini B skupine, vitamin C, vitamin D te mineralne tvari kalcij, Zeljezo, jod,
cink i magnezij (Gille, 2010). Kako bi se sprijeCio manjak vitamina i mineralnih tvari, osobe
starije Zivotne dobi trebaju u svoju prehranu implementirati $to vecu koli€inu raznovrsnih
namirnica biljnog i Zivotinjskog podrijetla. Preporuka za unos tekucine iznosi 2 L za Zene te
2,5 L za muskarce neovisno o dobi (Volkert i sur., 2022).

Osim prehrane, tjelesna aktivhost moze pomoci u prevenciji malnutricije i drugih kroni¢nih
bolesti, a takoder pomaZze u odrzavanju adekvatne tjelesne mase, o€uvanju miSiéne mase i
funkcije, smanjuje rizik od padova i lomova te mozZe olakSati obavljanje svakodnevnih
aktivnosti kao Sto su CiS¢enje, kuhanje, konzumacija hrane, oblacenje ili ustajanje (Mao i sur.,
2022; U.S. Department of Health and Human Services, 2018). Prema Ameri¢kim smjernicama
za tjelesnu aktivnost, osobama starije dobi (> 65 godina) preporu¢a se tjedno bavljenje 150

do 300 minuta umjerenom tjelesnom aktivnoS¢u, odnosno 75 do 150 minuta tjelesnom



aktivnosti viseg intenziteta. Sto se tie vrste aktivnosti, osobama starije Zivotne dobi preporuéa
se implementacija kombinacije aerobne (hodanje, bicikliranje, plivanje) i anaerobne (vjeZbe
snage) tjelesne aktivnosti, kao i prakticiranje provodenja vjezbi ravnoteZe i fleksibilnosti.
Navedene preporuke se mogu modificirati ovisno o mogucnostima osobe te ukoliko
zdravstveno stanje osobi ne dopusta bavljenje umjerenom do intenzivhom tjelesnom
aktivno$éu u trajanju od 150 do 300 minuta tjedno, preporucuje se implementacija umjerene
tielesne aktivnosti tri puta tjedno u trajanju od 30 do 45 minuta (U.S. Department of Health
and Human Services, 2018).

Vaznu ulogu u prevenciji malnutricije ima tim struénjaka koji ¢e prevenirati ili na vrijeme otkriti
i lijeciti malnutriciju. Osobe ukljuéene u prevenciju i lije¢enje malnutricije su lijeCnici opée
prakse, medicinske sestre, gastroenterolozi, endokrinolozi, neurolozi, stomatolozi, farmaceuti,
nutricionisti, fizioterapeuti i psiholozi. Oni imaju ulogu ne samo u prevenciji i lije€enju, vec i u
edukaciji osoba starije dobi o vaznosti prehrane i tjelesne aktivnhosti u sprieCavanju razvoja
manutricije, a takoder i u informiranju osoba o negativnim posljedicama malnutricije (Mao i
sur., 2022).

2.6. LIJECENJE MALNUTRICIJE
Lije€enje malnutricije je izazovno, komplicirano i individualno (Norman i sur., 2021). Prvi korak
u lije€enju je provodenje sveobuhvatne nutricionisti¢ke procjene kako bi se dobila informacija
o vrsti i teZini malnutricije te uzrocima malnutricije. Prehrambena terapija je individualna i ovisi
o nutritivnim potrebna osobe, ali i o individualnim preferencijama. Povecan unos energije i
proteina temelj su lije€enja malnutricije, no vazno je postupno povecavati unos energije kako
ne bi doSlo do refeeding sindroma (Volkert i sur., 2022). Kako bi se zadovoljile poveéane
potrebe za energijom i proteinima, &esto je potreba i suplementacija obogacenom hranom ili
dodacima prehrani (Norman i sur., 2021). Nutritivha potpora u vidu dodataka prehrani moze
biti enteralna ili parenteralna. Enteralna nutritivna potpora obuhvaca enteralne pripravke koji
se uzimaju oralno te pripravke koji se daju putem sonde ili stome, dok se parenteralna
nutritivna potpora osobi daje intravenozno (Mao i sur., 2022). Preporuka je da nutritivna
potpora u obliku enteralnih pripravaka osigura barem 400 kcal te 30 % proteina (Volkert i sur.,
2022). Prije pruzanja nutritivne potpore u obliku dodataka prehrani vazno je procijeniti tezinu
stanja osobe. Oblik nutritivne potpore se prepisuje ovisno o dobi, statusu uhranjenosti te
mogucnosti konzumacije hrane. Osim putem enteralnih pripravaka, pove¢an unos energije u
osoba s malnutricijom moze se ostvariti konzumacijom hrane visoke energijske gustoce,
konzumacijom meduobroka izmedu glavnih obroka te koriStenjem specificnih hranjivih

pripravaka (proteinski prah, maltodekstrin) (Volkert i sur., 2022). Po potrebi se preporucuje



cillana suplementacija s mikronutrijentima ako je otkriven nedostatak vitamina ili mineralnih
tvari (Norman i sur., 2021). Osim nutritivne intervencije, u lijeCenju malnutricije moze pomoci i
implementacija tjelesne aktivnosti. Vrsta i intenzitet tjelesne aktivnosti mora biti prilagoden
mogucnostima osobe koja pati od malnutricije. Cilj provodenja tjelesne aktivnosti prilikom
lije€enja je oCuvanje misi¢ne funkcije i snage te sprje€avanje daljnjeg propadanja i gubitka
nemasne mase (Volkert i sur., 2022).

Rano otkrivanje malnutricije temelj je uspjednog lijecenja, stoga je vazno provodenje redovitih
kontrolnih pregleda koji ukljuCuju sveobuhvatnu analizu Kklini¢kih, antropometrijskih,
biokemijskih te dijetetiCkih parametara s ciljem rane detekcije malnutricije (Norman i sur.,
2021).

2.7. SVEOBUHVATNA GERIJATRIJSKA PROCJENA
Sveobuhvatna gerijatrijska procjena (engl. The Comprehensive Geriatric Assessment, CGA)
je multidisciplinarna i viSedimenzionalna procjena opc¢eg zdravstvenog statusa, koja se
provodi s ciliem utvrdivanja funkcionalnog, kognitivnog, psiholoSkog i socijalnog stanja osobe
starije Zivotne dobi. Procjena se provodi u zdravstvenim ustanovama i njihovim
specijaliziranim odjelima (Wieland i Hirth, 2003). Cilj sveobuhvatne gerijatrijske procjene je
rano otkrivanje kroni¢nih bolesti, optimizacija medicinskog tretmana i lije€enja, smanjenje
troSkova lije€enja, oCuvanje funkcionalne autonomije te poboljSanje kvalitete zivota (Bernabei
i sur.,, 2000). Procjena se sastoji od pet kljuénih dijelova: medicinske procjene, procjene
funkcionalnih sposobnosti, psiholoSke procjene, socijalne procjene te procjene utjecaja

okoliSa (Bernabei i sur., 2000).

2.8. THE MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA®)

The Mini Nutritional Assessment (MNA®) sastavni je dio sveobuhvatne gerijatrijske procjene
(CGA). MNA® je jednostavan alat za brzu procjenu nutritivnog statusa osoba starije Zivotne
dobi (= 65 godina) (Vellas i sur., 2006). NajraSireniji je upitnik ovog tipa koji je preveden na
dvadeset svjetskih jezika te se koristi u klinickoj i medicinskoj praksi, kao i u klini¢kim i
medicinskim istrazivanjima nutritivnog statusa (Vellas i sur., 1999).

MNA® se sastoji od 18 jednostavnih i brzih pitanja koja ukljuéuju antropometrijsku procjenu
(mjerenje tjelesne mase, tjelesne visine, opsega lista i opsega nadlaktice te pracenje gubitka
na tjelesnoj masi), procjenu opceg stanja osobe (nacin zivota, mobilnost, upotreba lijekova),
procjenu prehrambenih navika (broj obroka, ucestalost konzumacije odredenih skupina
namirnica, unos tekucine i nacin hranjenja) te subjektivnu procjenu nutritivnog statusa (Guigoz

i sur., 1996). Ispunjavanje upitnika prosje¢no traje do 20 minuta, a rezultati se dobivaju
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zbrajanjem bodova po zavr$etku ispunjavanja. Maksimalan broj bodova koji osoba moze
ostvariti je 30, a ovisno o broju bodova osoba se svrstava u jednu od tri mogucée kategorije:
adekvatan nutritivni status, rizik za razvoj malnutricije te malnutricija. Ukoliko je broj bodova
jednak ili veéi od 24 osoba je adekvatnog nutritivnog statusa i nije u riziku od razvoja
malnutricije. Kako bi se sprijeCio moguci gubitak na tjelesnoj masi osoba adekvatnog
nutritivnog statusa, potrebno je osobe iz ove skupine pravovremeno educirati o vaznosti
adekvatne i uravnotezene prehrane, kao i o rizicima koje bi na njihovo zdravlje imao gubitak
tielesne mase (Vellas i sur., 1999). Broj bodova u rasponu od 17 do 23,5 ukazuje na rizik od
razvoja malnutricije. Osobe koje se nalaze u ovoj kategorije najéeS¢e nemaju znacajnu
promjenu u tjelesnoj masi te imaju adekvatne biokemijske parametre, no u riziku su od razvoja
malnutricije zbog smanjenog unosa energije i proteina, postojanja problema s hranjenjem i/ili
gutanjem ili zbog bolesti koja moze dovesti do malnutricije u buduénosti (Vellas i sur., 2006).
Broj bodova nizi od 17 ukazuje na postojanje proteinsko-energijske malnutricije u osoba starije
dobi i kod ovih osoba je potrebna adekvatna nutritivha intervencija s ciliem sprjeCavanja

daljnjeg pogor$anja zdravstvenog stanja (Vellas i sur., 1999).
2.8.1. Validacija MNA® upitnika

Medunarodna udruga za gerontologiju i gerijatriju je 1984. godine zapogela s razvojem MNA®
upitnika, a u razvoju su sudjelovali ¢lanovi institucija SveuciliSne bolnice Toulouse, Sveudilista
Novog Meksika te Nestleovog istrazivackog centra (Vellas i sur., 1999). MNA® test validiran je
1994. godine nakon provedene tri uzastopne studije (Guigoz i sur., 1996). U prvoj studiji
sudjelovalo je 155 ispitanika (105 krhkih starijih osoba te 50 zdravih starijih osoba).
IstraZzivanje se sastojalo od procjene klinickog statusa osoba te sveobuhvatne nutritivne
procjene koja je uklju€ivala antropometrijsko mjerenje, procjenu prehrambenih navika pomocu
trodnevnog dnevnika prehrane i upitnika o u€estalosti konzumacije hrane i pi¢a (engl. Food
Frequency Questionnaire, FFQ) te odredivanje biokemijskih parametara poput razine
albumina, prealbumina, transferina, hemoglobina, hematokrita, kolesterola i triglicerida u
serumu te odredivanje statusa vitamina (A, D, E, B4, B2, Bs, Bo, B12) i mineralnih tvari (cink,
bakar) u serumu. Nakon analize i usporedbe rezultata dobivenih klini¢kim ispitivanjem statusa
uhranjenosti s rezultatima biokemijskih testova te rezultatima MNA® upitnika zakljueno je da
MNA® moze to&no procijeniti nutritivan status starije osobe (Vellas i sur., 1999).

Cilj druge studije bio je odrediti diskriminirajuéi potencijal MNA® testa te postaviti bodovni prag
za svaku od tri kategorija MNA® upitnika. U ispitivanju je sudjelovalo 120 nemocnih ispitanika
starije zivotne dobi te 30 zdravih ispitanika starije zivotne dobi. Istrazivanje je obuhvacalo

klinicku procjenu, MNA® test, evaluaciju autonomije pomocu skale za procjenu dnevnih
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aktivnosti (ADL skale), biokemijske testove te procjenu funkcionalnih sposobnosti testiranjem
shage stiska Sake (Guigoz i sur., 1996).

Posljiednja studija je provela unakrsnu provjeru valjanosti MNA® upitnika. Rezultati ove studije
pokazali su da se u 70-75 % slugajeva rezultati MNA® upitnika slazu s klinickom procjenom
stanja osoba te da rezultati dobiveni MNA® upitnikom adekvatno svrstavaju osobu u kategoriju
adekvatni nutritivni status ili malnutricija, dok je za preostalu populaciju, &iji je rezultat MNA®
upitnika iznosio oko 19 bodova, potrebna daljnja klinika i biokemijska procjena kako bi se

mogao odrediti to€an nutritivni status (Guigoz i sur., 1996).

2.8.2. Skracena verzija MNA® (MNA®-SF)
Glavni nedostatak MNA® koiji se isticao nakon njegovog uvodenja u procjenu zdravstvenog

statusa osoba starije dobi bila je neprakti¢nost primjene u klini¢koj praksi zbog predugog
trajanja ispunjavanja upitnika (Kaiser i sur., 2009). Stoga su 2001. godine Rubenstein i
suradnici razvili skrac¢enu verziju MNA® (engl. Mini Nutritional Assessment-Short Form,
MNA®-SF) (Rubenstein i sur., 2001). Potpuna verzija MNA® sastavljena je od 18 pitanja, dok
skraéena verzija sadrZi samo 6 pitanja za Cije rjeSavanje je potrebno 4 do 5 minuta. Osim
skraéenog vremena trajanja, prednost skraéene verzije MNA® je moguéa zamjena indeksa
tielesne mase s opsegom lista, ako mjerenje tjelesne mase ili visine nije mogucée. Maksimalan
broj bodova koji se moze ostvariti ispunjavanjem MNA®-SF je 14. Prvih nekoliko godina nakon
razvoja, MNA®-SF svrstavao je osobe u dvije kategorije: adekvatan nutritivni status (= 12) ili
u riziku od malnutricije (< 12), no od 2009. godine je ljestvica pro8irena te danas postoje tri

kategorije, kao i u potpunoj verziji (Kaiser i sur., 2009).

2.9. KRITERWJI ZA DIJAGNOSTICIRANJE MALNUTRICIJE

Postoje razliciti kriteriji dijagnosticiranja malnutricije u osoba starije dobi. Ameri¢ko drustvo za
parenteralnu i enteralnu prehranu (ASPEN) i Akademija za nutricionizam navode da za
dijagnostiku malnutricije osoba mora zadovoljiti minimalno dva od Sest navedenih kriterija:
nizak energijski unos, gubitak tjelesne mase, gubitak miSiéne mase, gubitak potkoznog
masnog tkiva, nakupljanje unutarnjih tekucina i smanjena snaga stiska Sake (Corcoran i sur.,
2019). S druge strane, Europsko drustvo za kliniCku prehranu i metabolizam (ESPEN)
malnutriciju dijagnosticira ako osoba ima indeks tjelesne mase manji od 18,5 kg/m? ili
ispunjava dva od tri navedena kriterija: nenamjerni gubitak na tjelesnoj masi, nizak indeks
tielesne mase (ITM < 20 kg/m? za osobe mlade od 70 godina ili ITM < 22 kg/m? za osobe dobi
70 i viSe godina) i niski udio masnog tkiva (Besora-Moreno i sur., 2020).
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3. EKSPERIMENTALNI DIO

3.1. Ispitanici
Istrazivanje je provedeno na podrucju grada Zagreba u periodu od listopada 2021. godine do
ozujka 2022. godine. U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 140 ispitanika (115 zena i 25
muskaraca), od kojih je njih 60 boravilo u Domu za starije osobe ,TreSnjevka“, a ostalih 80 je

bilo iz Doma za starije osobe ,Medves&ak®. Prosje¢na dob ispitanika je bila 83,6 + 4,9 godine.

3.2. Metode

3.2.1. Antropometrijska mjerenja

Tjelesna masa i visina ispitanika izmjerene su digitalnom vagom i stadiometrom (SECA 877 i
217, Hamburg, Njemacka), a opseg nadlaktice i lista izmjereni su neelastiénom mjernom
trakom. Indeks tjelesne mase (ITM) dobiven je dijeljenjem tjelesne mase (kg) s kvadratom
tielesne visine (m?). Za procjenu sastava tijela koristen je napredni prijenosni uredaj za

bioelektri¢cnu impedanciju BIA-ACC (BioTekna®, Venecija, Italija).

Bioelektriéna impedancija (BIA) je metoda za odredivanje sastava tijela koja se temelji na
postavci da je provodljivost struje kroz tkiva u tijelu razli€ita ovisno o udjelu vode u razli€itim
tkivima u tijelu. Masno tkivo sadrzi najmaniji udio vode (14 - 22 %) stoga ono pruza najvedi
elektri¢ni otpor. Elektriéni otpor predstavlja indeks ukupnog masnog tkiva, dok se udio masne

i nemasne mase tijela dobiva koristenjem razligitih formula (Satali¢ i sur., 2016).

BIA-ACC uredaj kombinira visokofrekvencijske (50 kHz) i niskofrekvencijske (1,5 kHz) zrake,
Sto omogucuje dvofrekvencijsko mjerenje sastava tijela temeljeno na viSsekomponentnom
modelu (2C, 3C, 4C, 5C) (Ippoliti i Boschiero, 2013). Mjerenje se provodi tako da ispitanik leZi
na ledima na ravnoj, izoliranoj podlozi. Ispitanik tijekom mjerenja ne smije na sebi imati nakit.
Dvije jednokratne elektrode postave se na dorzalnu povrSinu desne ruke, a druge dvije
jednokratne elektrode postave se na dorzalnu povrsinu desnog stopala. Mjerenje zapocinje
spajanjem elektroda kabelom na BIA-ACC uredaj, a trajanje mjerenja je desetak sekundi
(Peppa i sur., 2017).

Ovim uredajem izmjerene su varijable: nemasno tkivo (kg; % tjelesne mase), masno tkivo (kg;
% tjelesne mase), intramuskularno masno tkivo (% tjelesne mase), skeletna miSicna masa

(kg; % tjelesne mase) i volumetrijska mineralna gustoca kostiju (g/cm?).

3.2.2. Procjena nutritivnog statusa

Nutritivni status procijenjen je MNA® upitnikom koji se sastoji od 18 pitanja podijeljenih u 4
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kategorije: antropometrijska procjena, procjena opéeg stanja osobe, procjena prehrambenih
navika te subjektivna procjena nutritivnog statusa. MNA® rezultat mozZe biti u rasponu od 0 do
30, a ovisno o broju bodova osoba se svrstava u jednu od tri moguce kategorije: adekvatan
nutritivni status (= 24 boda), u riziku od malnutricije (17 - 23,5 boda) ili malnutricija (< 17

bodova).

3.2.3. StatistiCka obrada podataka

Antropometrijski podaci dobiveni pomoc¢u uredaja BIA-ACC te podaci dobiveni obradom
podataka iz MNA upitnika obradeni su u programu Microsoft Office Excel 2013. Rezultati su
prikazani kao aritmetiCka sredina (X) i standardna devijacija (SD). Za ispitivanje postojanja
statisti¢ki zna€ajne razlike u parametrima izmedu skupina koristen je Studentov t-test, dok je

statisticka znacajnost utvrdena na razini p < 0,05.
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4. REZULTATI | RASPRAVA

U ovom istrazivanju sudjelovalo je 140 korisnika dvaju doma za starije osobe u Zagrebu. Cilj
istrazivanja bio je procijeniti nutritivni status te prevalenciju malnutricije u osoba starije dobi te
usporediti postoje li razlike u nutritivnom statusu ovisno o spolu i dobi. Nutritivni status je

procijenjen pomoc¢u antropometrijskih mjerenja te MNA® upitnika.

4.1.  Antropometrijski parametri i sastav tijela s obzirom na spol
Tablica 1 prikazuje rezultate antropometrijskih mjerenja koja su uklju€ila mjerenje tjelesne
mase, tjelesne visine, opsega nadlaktice i opsega lista te odredivanje sastava tijela, koje je
ukljucilo odredivanje udjela masnog tkiva, udjela nemasnog tkiva, udjela misiénog tkiva, udjela
intramuskularnog masnog tkiva te mineralne gustoce kostiju. Indeks tjelesne mase izracunat
je pomocu tjelesne mase i tjelesne visine. Prosje¢na dob muskaraca bila je 85,3 = 3,9 godina,

a zena 83,2 + 5,1 godina.

Tablica 1. Prosjecna dob, antropometrijski parametri i sastav tijela s obzirom na spol (x * SD)

Parametri Zene Muskarci Ukupno | p - vrijednost
(n = 115) (n = 25) (n = 140)
Dob (godine) 83,2+5,1 85,3+ 3,9 83,6 +4,9 0,054
Tjelesna visina (cm) 156,4 + 6,2 170,9+9,1 159,0 + 8,8 < 0,001
Tjelesna masa (kg) 69,2 +11,8 81,0+£156 | 71,3+13,3 0,001
Indeks tjelesne mase 28,3+4,6 27,7+46 28,2+ 46 0,580
(kg/m?)
Opseg nadlaktice (cm) 29,4+35 29,6 £3,3 29,5+ 3,5 0,836
Opseg lista (cm) 36,9+3.3 37,4+ 4,0 370+ 34 0,521
Udio masnog tkiva (%) 42,1 +5,0 37,9+£6,2 41,4+55 < 0,001
Udio nemasnog tkiva (%) 57,6 £5,3 62,1+£6,2 58,4+5,7 < 0,001
Udio miSi¢nog tkiva (%) 242+45 33,7+5,1 259+58 < 0,001
IMAT (%) 2,9+0,3 2,9+0,3 2,9+0,3 0,565
Mineralna gustoéa kosti 25205 3,8+0,8 2,8+0,7 < 0,001
(g/cm?)

IMAT = intramuskularno masno tkivo
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Usporedbom antropometrijskih parametra i parametra sastava tijela uoCena je statisticki
znacajna razlika u tjelesnoj visini, tjelesnoj masi, mineralnoj gustoci kosti te udjelu masnog,
nemasnog i miSi¢nog tkiva. Muskarci imaju vecu tjelesnu visinu i tjelesnu masu te veci udio
nemasnog i misicnog tkiva u odnosu na zene, dok Zene imaju manju mineralnu gustocu kosti
te veci udio masnog tkiva (tablica 1). Prema prosjeénom indeksu tjelesne mase i muskarci i
Zene imaju prekomijernu tjelesnu masu (ITM = 25,0 - 29,9 kg/m?) (WHO, 2010).

Dobiveni rezultati su u skladu s o€ekivanjima. Starenje utjeCe na mnoge fiziolodke procese,
pa tako i na sastav tijela to je vidljivo u promjenama u koStanom, miSiéchom i masnom tkivu.
Bazalni metabolizam s godinama se smanjuje za 5 do 25 %, $to posljedi€no dovodi do
povecanog udjela masnog tkiva (JafariNasabian i sur., 2017). U oba spola je udio masnog
tkiva vecéi od pozeljnih grani¢nih vrijednosti (=3 2 % za Zene, odnosno = 25 % za muskarce)
(Kelly i sur., 2019). Usporedujuci rezultate udjela masnog tkiva u muskaraca i zena vidljivo je
da Zene imaju statisticki znacajno veci udio masnog tkiva, sto je bilo za o€ekivati buduci da
hormonalne promjene koje nastupaju nakon menopauze kod Zena uzrokuju povecéanje udjela
masnog tkiva, a smanjenje udjela nemasnog i miSi¢énog tkiva (Greendale i sur.,, 2019).
Hormonalne promjene (pad koncentracije estrogena u serumu) takoder dovode do smanjenja

mineralne gustocée kostiju, $to zene stavlja u vedi rizik za razvoj osteoporoze (Lerner, 2006).

4.2. Usporedba antropometrijskih parametara i sastava tijela s obzirom na dob
Tablica 2 prikazuje usporedbu antropometrijskih parametara i parametara sastava tijela osoba
dobi 69 - 84 godine te osoba dobi = 85 godina. Cilj usporedbe bio je utvrditi postoje li razlike
u sastavu tijela ovisno o dobi buduci da proces starenja dovodi do promjena u sastavu tijela,
Sto rezultira povecanjem udjela masnog tkiva, a smanjenjem udjela nemasnog tkiva (Leslie i
Hankey, 2015).
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Tablica 2. Prosje¢na dob, antropometrijski parametri i sastav tijela s obzirom na dob (x + SD)

Parametri 69 - 84 godine | = 85 godina p - vrijednost
(n=77) (n =63)

Dob (godine) 80,2 + 3,6 87,8125 < 0,001
Tjelesna visina (cm) 158,6 + 8,3 159,5+9,3 0,523
Tjelesna masa (kg) 71,6 £14,5 709+ 11,9 0,755
Indeks tjelesne mase (kg/m?) 28,5+ 5,1 27,8+ 3,9 0,408
Opseg nadlaktice (cm) 295+3,8 29,4 + 3,1 0,926
Opseq lista (cm) 37,2+ 3,6 36,8 £ 3,1 0,529
Udio masnog tkiva (%) 415+57 41,3+5,2 0,832
Udio nemasnog tkiva (%) 58,1 £ 6,1 58,7 £5,2 0,550
Udio miSi¢nog tkiva (%) 26,3+5,6 255+6,2 0,414
IMAT (%) 29+04 3,0+£0,3 0,007
Mineralna gustoca kosti 2,8+0,7 28+0,7 0,958
(g/cm?)

IMAT = intramuskularno masno tkivo

Suprotno oCekivanju, iz rezultata prikazanih u tablici 2 vidljivo je da nema znacajnijih razlika u
sastavu tijela izmedu skupina. Statisti¢ki zna€ajna razlika izmedu dobnih skupina zabiljezena
je samo u udjelu intramuskularnog masnog tkiva. Osobe starosti 85 i vise godina imaju vedéi
udio intramuskularnog masnog tkiva (3,0 £ 0,3) u odnosu na osobe do 85 godina (2,9 + 0,4).
Oc¢ekivan povecan udio masnog tkiva te smanjeni udio nemasnog tkiva, misicnog tkiva te
mineralne gustoce kosti nije zabiljezen u starijoj dobnoj skupini (=85 godina).

Dobiveni rezultati razlikuju se od rezultata dobivenih u presjecnoj, deskriptivnoj i kvazi
eksperimentalnoj studiji provedenoj 2023. godine u Spanjolskoj. Toro-Roman i sur. (2024) su
u sklopu ove studije usporedivali antropometrijske parametre i sastav tijela s obzirom na dob
i spol. S obzirom na dob, ispitanici su bili podijeljeni u tri skupine (= 60 <70, =70 < 80, = 80
godina) te su zabiljezene statistiCki znac€ajne razlike u tjelesnoj visini, u udjelu masnog i
nemasnog tkiva. Udio nemasnog tkiva, kao i tjelesna visina su bili manji u osoba starije Zivotne
dobi, dok je udio masnog tkiva s godinama rastao. Kod muskaraca dobi izmedu 60 i 70 godina
udio masnog tkiva je iznosio 23,88 + 3,20 %, a muskarci stariji od 80 godina imali su udio
masnog tkiva 34,95 + 7,14 %. Sli¢an trend je zabiljeZzen i kod Zena. Zene dobi 60 do 70 godina
imale su udio masnog tkiva 30,66 + 7,95 %, dok su starije Zene (= 80 godina) imale udio
masnog tkiva 34,90 + 8,22 %.

4.3.  Procjena nutritivnog statusa pomo¢u MNA® upitnika
Nutritivni status je procijenjen pomocéu MNA® upitnika i rezultati su prikazani slikom 1. Rezultati
ukazuju da je vecina muskaraca (60,0 %) i zena (58,3 %) adekvatnog nutritivnog statusa, dok

je uriziku za razvoj malnutricije 32,0 % muskaraca, odnosno 40,0 % Zena. Prema rezultatima
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MNA® upitnika malnutriciju ima 8,0 % muskaraca i svega 1,7 % Zena.

Donini i sur. proveli su istraZivanje u domu za starije osobe “Villa delle Querce” u Italiji kojem
su ispitivali prevalenciju malnutricije muSkaraca i Zena pomo¢u MNA upitnika. U istraZivanju
je sudjelovalo 100 ispitanika prosje¢ne dobi 80,2 + 10,0 godina. Rezultati MNA® upitnika su
pokazali da 36 % osoba ima malnutriciju, 46 % osoba je u riziku za razvoj malnutricije, dok je
samo 18 % adekvatnog nutritivnog statusa. Prevalencija malnutricije je bila podjednaka u oba
spola (Donini i sur., 2013). Udio talijanskih ispitanika s malnutricijom bio je zna¢ajno veci nego
u ispitanika u ovom istrazivanju.

Drugacije rezultate prevalencije malnutricije u muskaraca i Zzena dobili su 2016. godine
Jacobsen i suradnici. Njihovo istrazivanje provedeno u norveskim bolnicama pokazalo je vec¢u
prevalenciju malnutricije te rizika za razvoj malnutricije u zena nego u muskaraca. Prema
rezultatima MNA® upitnika, 31,6 % zena i 18,2 % muskaraca zadovoljili su kriterije za
dijagnozu malnutricije, dok je 48,7 % Zena te 7,7 % muSkaraca bilo u riziku za razvoj
malnutricije (Jacobsen i sur., 2016).

Manja prevalencija starijih osoba s malnutricijom zamije¢ena je u istrazivanju provedenom u
Indoneziji 2016. godine. U ovom istraZivanju sudjelovalo je 98 ispitanika koji su bili pacijenti iz
gerijatrijske bolnice Cipto Mangunkusumo. Svi ispitanici su bili starijih od 60 godina.
Ispitanicima je nutritivni status procijenjen MNA® upitnikom te je utvrdeno da 6,1 % ispitanika
ima malnutriciju, 60,2 % ispitanika je u riziku od malnutricije, a 33,7 % ispitanika ima adekvatan
nutritivni status (Akbar i Setiati, 2018).

Usporedbom ovih istrazivanja vidljivo je da broj osoba koje imaju malnutriciju varira ovisno o
zemlji provedbe istrazivanja, ali i o ustanovi u kojoj je istrazivanje provedeno (dom za starije
osobe, bolnica, rehabilitacijski centar). Istrazivanje provedeno 2010. godine ispitivalo je
prevalenciju malnutricije u osoba koje zive samostalno te osoba koje su smjeStene u
ustanovama za rehabilitaciju, bolnicama ili domovima za starije osobe. Rezultati istraZivanja
pokazali su da je prevalencija osoba koje su u riziku za razvoj malnutricije ili koje imaju
malnutriciju najve¢a u ustanovama za rehabilitaciju (91 %), potom u bolnicama (86 %), u
domovima za starije osobe (67 %), a najmanja prevalencija je u osoba koje Zive samostalno
(38 %) (Kaiser i sur., 2010).

Prevalencija medu spolovima takoder varira $to se primje€uje usporedbom istrazivanja
provedenog u zagrebackim domovima za starije osobe s istrazivanjima koja su proveli
Jacobsen i sur. (2016) te Donini i sur. (2013). U ovom istrazivanju viSe je muskaraca koji imaju
malnutriciju, u istrazivanju provedenom u Norveskoj veéi je broj Zena kojima je utvrdena
malnutricija, dok je u istrazivanju provedenom u talijanskom domu za starije osobe

prevalencija malnutricije bila podjednaka u oba spola.
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4.4. Rezultati MNA® upitnika s obzirom na spol i dob
U tablici 3 prikazani su prosjeéni rezultati MNA® upitnika ovisno o spolu i dobi ispitanika. Nije
utvrdena statisticki znacajna razlika u prosjecnim bodovima s obzirom na spol ni s obzirom na
dob ispitanika. Prosje&an broj bodova dobivenih MNA® upitnikom za Zene je 24,2 + 2,8, a za
musdkarce 23,3 £ 3,0. |z toga proizlazi da Zene imaju adekvatan nutritivan status, za razliku od
muskaraca koji su u riziku za razvoj malnutricije. Sto se ti¢e usporedbe ispitanika ovisno o
dobi, neovisno o starosti ispitanika, prema prosje¢noj vrijednosti bodova obje dobne skupine

su adekvatnog nutritivnog statusa, odnosno imaju prosje€an broj bodova 224.

Tablica 3. Prosje¢an broj bodova prema MNA® upitniku s obzirom na spol i dob

MNA
bodovi
Zene muskarci ukupno p - vrijednost

(x £SD) (x £SD) (x £SD)

242+28 23,3+ 3,0 240+28 0,182

69-84 godine 285 godina
(x +SD) (x +SD)
24028 241+29 0,896

4.5. Prehrambene navike
Tablica 4 prikazuje prehrambene navike osoba starije dobi s obzirom na spol. Znacajnije
smanjenje u unosu hrane nije zabiljezeno ni u muskaraca ni u zena. Vecina ispitanika ima

sposobnost samostalnog hranjenja, s naglaskom da nesto vise muskaraca (12 %) nego Zena
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(4,3 %) ima otezano samostalno hranjenje. Nadalje, 88,7 % Zena te 88,0 % muskaraca u danu
ima tri obroka. Sto se tie unosa proteina, veéina ispitanika u danu konzumira barem jedno
serviranje mlijeka i mlijecnih proizvoda, viSe od 60 % ispitanika konzumira meso, perad ili ribu
svaki dan, dok 72,0 % musSkaraca te 65,2 % Zena konzumira jaja ili leguminoze barem 2 puta
tiedno. Unos vocéa i povréa od minimalno 2 serviranja na dan ne zadovoljava 60,0 %

muskaraca te 46,1 % Zena. Vecina ispitanika unosi barem 3 Salice tekucine na dan.

Tablica 4. Prehrambene navike temeljem MNA® upitnika s obzirom na spol (% ispitanika)

PITANJE ODGOVORI Z (%) M (%)
smanjeni unos hrane u znacajno 4,3 0,0
posljednja 3 mjeseca
umjereno 31,3 36,0
nema smanjenja 64,3 64,0
broj oborka u danu 1 0,9 0,0
2 10,4 12,0
3 88,7 88,0
unos proteina barem 1 serviranje mlijeka i mlijenih 79,1 80,0
proizvoda na dan
2 ili viSe serviranja leguminoza ili jaja na 65,2 72,0
tiedan
meso, riba ili perad svaki dan 62,6 64,0
2 ili viSe serviranja vocaii Ne 46,1 60,0
povréa na dan
Da 53,9 40,0
unos tekuc¢ine na dan < 3 Salice 10,4 4,0
3 - 5 alica 56,5 56,0
> 5 Salica 33,0 40,0
nacin hranjenja nemogucnost samostalnog hranjenja 0,0 0,0
oteZano samostalno hranjenje 4,3 12,0
samostalno hranjenje 95,7 88,0

4.6.  Antropometrijski parametri, promjene u tjelesnoj masi te samoprocjena

nutritivnog statusa
Samoprocjena nutritivnog statusa, antropometrijski parametri te podaci o promjenama u
tjelesnoj masi prikazani su u tablici 5. Vecina ispitanika u posljednja 3 mjeseca nije izgubila
na tjelesnoj masi. Gotovi svi ispitanici smatraju da nemaju problema s prehranom. Svim
ispitanicima je opseg nadlaktice bio veéi od 22 cm te su gotovo svi ispitanici imali opseg lista
veci od 31 cm. Opseg lista manji od 31 cm te opseg nadlaktice manji od 22 cm upuéuju na

neadekvatan status uhranjenosti te se ovi parametri smatraju boljim pokazateljem statusa
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uhranjenosti u usporedbi s indeksom tjelesne mase (Ho i sur., 2016).

Tablica 5. Gubitak tjelesne mase i antropometrijski parametri prema MNA® upitniku s obzirom

na spol (% ispitanika)

PITANJE ODGOVORI Z (%) M (%)

gubitak natjelesnoj masi u posljednja >3 11,3 24,0

3 mjeseca (kg)
ne zna 10,4 12,0
1-3 17,4 12,0
nema gubitka na tjelesnoj 60,9 52,0
masi

samoprocjena nutritivnog statusa smatra da ima malnutriciju 6,1 12,0
ne zna 10,4 12,0
smatra da nema problema 83,5 76,0
S prehranom

opseg nadlaktice (cm) <21 0,0 0,0
21-22 0,0 0,0
> 22 100,0 100,0

opseg lista (cm) <31 0,9 4,0
=31 99,1 96,0
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ZAKLJUCCI

Usporedbom antropometrijskin parametara muskaraca i Zena utvrdena je statisticki
znaCajna razlika u udjelu masnog, nemasnog i miSicnog tkiva te mineralnoj gustoci
kosti (p < 0,001).

Usporedbom osoba dobi 69 - 84 godine te osoba dobi = 85 godina nisu utvrdene
statisticki znacajne razlike u antropometrijskim parametrima unato€ Ccinjenici da
starenje utjeCe na udio masnog i nemasnog tkiva te mineralnu gustoéu kosti.

Prema prosje¢nom indeksu tjelesne mase (ITM = 28,2 + 4,6 kg/m?) svi ispitanici su
neovisno o spolu i dobi prekomjerne tjelesne mase te imaju veci udio masnog tkiva od
pozeljnog.

Svi ispitanici su imali opseg nadlaktice ve¢i od 22 cm. 99,1 % Zena te 96,0 %
muskaraca su imali opseg lista veéi od 31 cm. Vrijednosti opsega lista i nadlaktice
manje od 31 cm, odnosno 22 cm indikator su nheadekvatnog nutritivnog statusa.
Prema rezultatima MNA® upitnika 8,0 % muskaraca i 1,7 % Zzena ima malnutriciju, 32,0
% muskaraca i 40,0 % Zena je u riziku za razvoj malnutricije te 60,0 % muskaraca i
58,3 % Zena je adekvatnog nutritivnog statusa.

Usporedbom prosjeénog broja bodova muskaraca i Zena nije utvrdena statisticki
znacajna razlika u prosjeCnom broju bodova, no iz prosje¢nog broja bodova proizlazi
da Zene imaju adekvatan nutritivan status (24,2 + 2,8), dok se muskarci nalaze u riziku
za razvoj malnutricije (23,3 = 3,0).

Nije utvrdena statistiCki zna€ajna razlika u prosjeCnom broju bodova MNA® upitnika s
obzirom na dob te prema prosje¢nom broju bodova obje dobne skupine su adekvatnog

nutritivnog statusa.
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7. PRILOG
Mini NutritionalAssessment (MNA)

Prezime: Ime: Spol: Godine:

Tjelesna masa (kg): Visina (cm): Datum:
Ispunite upitnik tako da u okvire unesete odgovarajuci broj. Zbrojite rezultate kao biste dobili
ukupan rezultat probira. Ako je rezultat 11 ili manji, nastavite s procjenom kako biste dobili
ocjenu pokazatelja malnutricije.
PROBIR
A. Jeste li smanijili unos hrane u zadnja 3 mjeseca zbog gubitka apetita, probavnih
problema,
problema sa zvakanjem ili gutanjem?
0 = znacajno smanjen unos hrane
1 = umjereno smanjen unos hrane
2 = nije smanjen unos hrane
B. Gubitak na tjelesnoj masi tijekom posljednja 3 mjeseca:
0 = gubitak na tjelesnoj masi viSe od 3 kg
1=ne zna
2 = gubitak na tjelesnoj masi izmedu 1i 3 kg
3 = bez gubitaka na tjelesnoj masi
C. Pokretljivost
0 = vezan za krevet ili kolica
1 = moze ustati iz kreveta, ali ne ide van
2 =izlazi van
D. Jeste li prozivjeli psiholoSki stres ili akutnu bolest u posljednja 3 mjeseca?
0=Da
2=Ne
E. Neuropsiholoski problemi
0 = teSka demencija ili depresija
1 = blaga demencija
2 = bez psiholoskih problema
F. Indeks tjelesne mase (ITM, kg/m?)
0 = ITM manji od 19
1=I1TM od 19 do 21
2=1TMod 21 do 23



3 =I1TM veci od 23
OCJENA PROBIRA (max. 14 bodova)
12-14 bodova: Normalan nutritivni status
8-11 bodova: U riziku od malnutricije
0-7: Malnutricija
Za daljnu procjenu nastaviti s pitanjima G-R.
PROCJENA
G. Zivi samostalno (nije u domu za starije osobe ili bolnici)
1=da
0=ne
H. Uzima viSe od 3 propisana lijeka na dan:
0=da
1=ne
I. Dekubitusi ili kozni ulkusi:
0=da
1=ne

J. Koliko obroka pacijent dnevno ima?

0 =1 obrok
1 =2 obroka
2 = 3 obroka

K. Odaberite namirnice koje se konzumiraju kao izvor proteina:
Najmanje jedna porcija mlije€nih proizvoda (mlijeko, sir, jogurt) dnevno — DA/ NE
Dva ili viSe serviranja mahunarki ili jaja tiedno — DA/ NE
Meso, riba ili perad svaki dan — DA/ NE
0,0 = ako je ukupno 0 ili 1 odgovor “da“
0,5 = ako su dva odgovora “da“
1,0 = ako su 3 odgovora “da“
L. Konzumirate li 2 ili viSe porcija voc¢a ili povr¢a dnevno?
0=ne
1=da
M. Koliko tekucine (vode, soka, kave, €aja, mlijeka...) dnevno popijete?
0,0 = manje od 3 3alice
0,5 = 3 do 5 Salica na dan
1,0 = viSe od 5 Salica na dan
N. Nacin hranjena
0 = ne moze samostalno jesti

1 = samostalno jede s manjim poteSkocama



2 = samostalno jede bez ikakvih problema
O. Osobno misljenje o nutritivhom statusu:
0 = smatra da ima malnutriciju
1 = ne moze procijeniti nutritivni status
2 = smatra da nema nutritivnih problema
P. U usporedbi s osobama iste dobi, kako ocjenjujete svoj zdravstveni status?
0,0 = ne tako dobro

0,5=ne zna
1,0 = dobro
2,0 = bolje

Q. Opseg nadlaktice (cm):
0,0 = maniji od 21
0,5=21do 22
1,0 = vedi od 22
R. Opseg lista (cm):
0 = maniji od 31
1 =31 ili visi
PROCJENA (max.16 bodova)
OCJENA PROBIRA
UKUPNA PROCJENA (max. 30 bodova)
Rezultati indikatora malnutricije:
24 do 30 bodova - Normalan nutritivni status
17 do 23,5 bodova - U riziku od malnutricije

Manje od 17 bodova — Malnutricija
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