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1. UVOD



1.1. Proces starenja i piramida stanovniStva

Postoji bezbroj pitanja zasto i kako starimo, ali sve do nedavno, definicija starenja bila je
nejasna. Senescencija, odnosno proces starenja, predstavlja progresivno pogorSanje tjelesnih
funkcija kroz vrijeme te je povezano s gubitkom slozenosti u Sirokom spektru fizioloskih procesa

1 anatomskih struktura (1).

Piramida stanovniStva predstavlja demografsku strukturu stanovniStva, odnosno graficki
prikazuje udio spola i dobnih skupina u ukupnom broju stanovnistva (muskarci 1 zene zajedno)
(2). U sljede¢im potpoglavljima prikazani su stupcasti grafikoni koji predstavljaju piramide
stanovnidtva u svijetu, Europskoj uniji i Hrvatskoj. Sirina piramide predstavlja veli¢inu
populacije odredene dobi, te su muskarci prikazani na lijevoj, a Zene na desnoj strani. Prvi
polozeni stupac piramide predstavlja broj novorodencadi, a iznad njega je raspodjela udjela
stanovniStva u rasponu dobi od 5 godina. Ovakva vrsta vizualizacije dobila je ime po strukturi

stanovnistva u drustvima s visokom stopom mortaliteta koja je nalikovala piramidi (3).

1.1.1. Piramida stanovniStva u svijetu

1950. godine na planeti je zivjelo 2,5 miljjardi ljudi, a 2019. godine 7,7 milijardi.
Ujedinjeni narodi (UN) do kraja 21. stoljeca predvidaju porast globalnog broja stanovniStva od
11,2 milijardi ljudi.

Zbog povecanja stope nataliteta od 1950. do danas baza piramide stanovniStva se
prosirila, dok se danas $iri srediS$nji dio piramide (Graf 1.). Razlog tome je broj novorodene djece
koji se povecava manje nego prije, nakon Cega se predvida da ¢e poceti opadati. Takoder,
predvida se da ¢e broj ljudi u radnoj i1 staroj populaciji rasti. Kako se zdravstveni sustav i
opc¢enito zdravlje ljudi poboljSava, a smrtnost opada, ljudi u ovom trenutku zive dulje 1

procjenjuje se da ¢e dozivjeti dublju starost u odnosu na prethodne generacije (3).
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Graf 1. Piramida stanovnistva u svijetu, 2019. (4)

Na svako dijete mlade od 15 godina 1950. godine bilo je 1,8 ljudi u radno sposobnoj dobi
(od 15. do 64. godine). Danas ih ima 2,5; a do kraja stolje¢a pretpostavlja se da ¢e ih biti 3.,4.
Zbog velikog trziSta rada u proteklim desetlje¢ima, razvijene zemlje su znatno profitirale, a sada
se suocavaju s demografskim problemom sve veceg udjela umirovljenika koji ne doprinose
trzi$tu rada. Vjeruje se da ¢e u sljede¢im desetlje¢ima siromasne zemlje imati koristi od ove

demografske raspodjele.



Zbog sve zdravije populacije, niskog rizika smrti 1 smrti u starijim godinama, predvida se

.....

1.1.2. Piramida stanovniStva Europske unije

Trend niske stope nataliteta 1 produzeni ocekivani zivotni vijek u Europi dovodi do
pomaka prema mnogo starijoj strukturi stanovnistva, sto je ve¢ vidljivo u nekoliko drzava ¢lanica
Europske unije (EU). 1. sijecnja 2019. ukupan broj stanovnika u EU je bio procijenjen na 446,8

milijuna.

Stopa dobne ovisnosti predstavlja relativan broj mladeg i/ili starijeg stanovniStva u
odnosu na radno sposobno stanovniStvo. Ta stopa sluzi za proucavanje razine potpore koju radno
sposobno stanovni$tvo osigurava mladim 1/ili starijim osobama. Stopa ovisnosti starijih osoba
pocetkom 2019. je iznosila 31.4% - tako su na svaku osobu u dobi od 65 ili vise godina bile malo
viSe od tri radno sposobne osobe. Za Hrvatsku je stopa ovisnosti starijih osoba iznosila 31,6%,

Sto je u skladu s Europskim vrijednostima (2).

Prije nekoliko desetlje¢a doslo je do starenja stanovnis$tva u Europi §to je vidljivo u sve
veéem udjelu starijih osoba te sve manjem udjelu radno sposobnih osoba u ukupnom
stanovnistvu. Piramida stanovniStva u Europskoj uniji na dan 1. sije¢nja 2019. suZena je na dnu i
sve viSe nalikuje rombu (Graf 2. 1 Graf 3.). Posljedica toga je ,,baby boom* generacija iz
Sezdesetih godina 20. stoljeca kada je nekoliko europskih drzava imalo visoku stopu fertiliteta. U
danasnje vrijeme, osobe iz naraStaja ,.baby boom-a*“ &ine veliki dio radno sposobnog
stanovniStva koji je pred umirovljenjem. Navedeno se moZze vidjeti na grafu 2. koji predstavlja
usporedbu piramida stanovnistva iz 2004. 1 2019. godine. Paralelno sa starenjem stanovniStva
uocava se pomak ,,baby boom‘* generacije, odnosno prosireni dio piramide pomice se prema gore,
dok je baza piramide (novorodencad i1 djeca) suZena. ,,Starenje na vrhu* piramide stanovniStva
predstavlja rast relativnog udjela starijih osoba. To se moZe objasniti sve duljim Zivotnim
vijekom 1 takvo kretanje je uoceno ve¢ u zadnjih nekoliko desetljeca. ,,Starenje na dnu* piramide
stanovniStva pokazuje sve nizu razinu nataliteta u zadnjih 15-ak godina. To je pridonijelo starenju
stanovniStva jer je manji broj rodene djece doveo do smanjenja udjela mladih osoba u ukupnom

stanovnistvu (2).
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Graf 2. Piramida stanovnistva Europske unije, 2004. i 2019. (2).

Kako bi se prikazali, a time 1 osvijestili buduci trendovi starenja, na Eurostatu je objavljen
skup projekcija stanovnistva koji obuhvaca razdoblje od 2019. do 2100. godine. Predvida se da ¢e
broj stanovnika u EU dosegnuti 449,3 milijuna oko 2040., a do 2100. ¢e se smanjivati i iznositi
oko 416,1 milijuna. Na grafu 3. prikazana je usporedba dobnih piramida iz 2019. i 2100. te se
pretpostavlja da ¢e stanovniStvo i dalje starjeti. Nadalje, broj starijih osoba ¢e se povecati upravo
zbog velikog broja osoba iz naraStaja ve¢ spomenutog ,.baby boom-a“ iz 60-ih godina

dvadesetog stolje¢a. Do 2100. piramida ¢e sve viSe poprimati oblik pravokutnika (2).
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Graf 3. Piramida stanovnis$tva Europske unije, 2019. i pretpostavka za 2100. (2).

1.1.3. Piramida stanovniStva Republike Hrvatske

Demografske trendove u Hrvatskoj u proucavanju prirodnog kretanja stanovniStva
uoCavamo iz vitalnih stopa: nataliteta, mortaliteta i prirodnog prirasta/smanjenja. Nadalje,
promjena dobne strukture, poglavito ubrzano starenje populacije, slicno je trendovima u vecini
zemalja Zapadne Europe (Austrija, Njemacka, Italija, Svicarska, Norveska, Svedska i druge) (5).
Medutim, trenutna piramida stanovniStva Republike Hrvatske ne prati oblik piramide EU ve¢ se

izgledom priblizava ve¢ spomenutom obliku pravokutnika koju Europsku Uniju ocekuje u
buduénosti (Graf 4.).

Kontinuirano starenje stanovniStva nastavlja se i u 2019. kada je prosjeCna starost
ukupnog broja stanovnika iznosila 43,6 godina (muskarci 42,8, a Zene 45,39), Sto Hrvatsku
svrstava medu najstarije nacije Europe. Prosjecni zivotni vijek iznosio je 78,5 godina (muskarci
75,4, a zene 81,6).
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Graf 4. Piramida stanovni$tva Republike Hrvatske 2019. (Izvor: izrada autora uz podatke iz

Drzavnog zavoda za statistiku Republike Hrvatske (6))

Kao $to se vidi u tablici 1., podaci od 2011. do 2019. godine prikazuju pad broja

stanovnika u Republici Hrvatskoj. Procijenjeni broj stanovnika za 2019. godinu iznosi 4.058.165,

§to je u odnosu na 2011. godinu 217.819 stanovnika manje, odnosno doslo je do pada broja

stanovnika od 5,1% (6).

Tablica 1. Procjena broja stanovnika, Drzavni zavod za statistiku Republike Hrvatske (6)

Godina 2011. 2012. 2013. 2014. 2015. 2016. 2017. 2018. 2019.
Broj

4275984 | 4.262.140 | 4.246.809 | 4.225.316 | 4.190.669 | 4.154.213 4.105.493 4.076.246 | 4.058.165
stanovnika

S obzirom na to da se povecava broj 1 udio starog stanovnisStva, dolazi do blagog porasta

mortaliteta (sve su brojniji narastaji s ve¢im rizikom smrti). Sve veca financijska potreba za

mirovinsko, zdravstveno i socijalno zbrinjavanje starijih osoba predstavlja dodatno opterecenje za

ionako otezane gospodarske tokove u zemlji. Zbog posljedica procesa starenja, znanstvenici K.

Perackovi¢ 1 N. Pokos predlazu provedbu reformi koje bi ukljucivale porast poreza, smanjenje

broja naknada i povecanje dobne granice za odlazak u mirovinu (5).




Naime, Vlada Republike Hrvatske je u suradnji s Ministarstvom za demografiju, obitelj,
mlade i socijalnu politiku donijela Strategiju socijalne skrbi za starije osobe u Republici
Hrvatskoj za razdoblje od 2017. do 2020. godine (7). U sklopu tog Strateskog plana izdvajaju se
sljedece mjere koje bi mogle direktno utjecati na povecanje kvalitete zivota osoba u domovima za
starije i nemoc¢ne:

e _Reforma nacina placanja usluge dugotrajnog smjestaja za starije osobe koje su smjestene

u drzavnim i decentraliziranim domovima“

e  Ujednacavanje dostupnosti kapaciteta za smjesta;j starijih osoba*
e  Osiguravanje usluga usmjerenih povecanju kvalitete zivota starijih osoba“
e _Primjena smjernica pravilne prehrane za starije / jelovnici kod pruzatelja usluga za

starije osobe“ (7)

1.2. Teorije starenja
PredloZene su mnoge teorije o starenju i procesima ovisnim o starenju, ali niti jedna od

njih nije potpuno zadovoljavajuca.

Tradicionalne teorije starenja tvrde da starenje nije prilagodba organizma, a nije ni
genetski programirana, dok se moderne teorije starenja dijele na dvije kategorije: programirana

teorija i teorija pogreska (Slika 1.) (1,8).

1.2.1. Programirana teorija

Programirana teorija podrazumijeva da je starenje nastavak bioloskog procesa koji
kontrolira rast i razvoj (najviSe izrazen kod djece). Mehanizam starenja ovisi 0 promjenama u

genskoj ekspresiji koja ima utjecaj na sustav odrZzavanja, popravaka 1 obrane organizma (8).
Podjela programirane teorije starenja:

e Programirana dugovjecnost (engl. Programmed Longevity) - Starenje je rezultat

uzastopnog ukljuc¢ivanja 1 isklju¢ivanja odredenih gena. Vremenski dolazi do
manifestiranja deficita povezanih sa starenjem kao S$to su smanjenje kognitivnih
sposobnosti, tjelesna nemo¢ (engl. frailty), kardiovaskularne promjene, metabolicki
sindrom, itd. (8,9).

e Endokrina teorija (engl. Endocrine Theory) - Bioloski sat, odnosno sustav koji moze

mjeriti vrijeme 1 odredivati vremensku strukturu bioloSkih funkcija, utje€e na brzinu

starenja preko regulacije hormona. Nedavna istrazivanja potvrduju da je starenje



hormonski regulirano te da inzulin/IGF-1 signalni (IIS) put igra jednu od vaznijih uloga u
tom procesu.

e Imunoloska teorija (engl. Immunological Theory) - Imunoloski sustav je programiran tako

da tijekom vremena gubi svoju ucinkovitost, Sto dovodi do vece podloznosti infekcijama,
a time do starenja i u konacnici do smrti. Poznato je da imunoloski sustav doseze vrhunac
u pubertetu. Nakon toga imunitet starenjem postepeno opada, a antitijela gube svoju
funkciju te je organizam manje otporan na nove bolesti $to dovodi do stani¢nog stresa i

smrti (8).

1.2.2. Teorija pogreske

Teorija pogreske prikazuje utjecaj okoliSnih ¢imbenika na Zive organizme kao jedno od

vaznijih uéinaka kumulativnog oSte¢enja koje pridonosi starenju.
Podjela teorije pogreske:

e Teorija troSenja (engl. Wear and tear theory) - Stanice i tkiva se sastoje od vitalnih

dijelova koji se trose prilikom konstantne aktivnosti, §to rezultira starenjem i smréu samih
stanica, pa na kraju 1 organizma.

e Teorija brzine Zivljenja (engl. Rate of living theory) - Osobe koje imaju brzi bazalni

metabolizam, imaju kra¢i ocekivani Zivotni vijek. Koliko god korisna, ova teorija nije
potpuno adekvatna u objasnjavanju maksimalnog zivotnog vijeka (8).

e Teorija unakrsnih spajanja (engl. Cross-linking theory) - Ova teorija objasnjava da

tijekom procesa starenja dolazi do oSteenja proteinskih struktura ¢ime se naruSava
aktivnost stanica i tkiva (8,10).

e Teorija slobodnih radikala (engl. Free radical theory) - Slobodni radikali uzrokuju

oSte¢enja makromolekula kao $to su nukleinske kiseline, lipidi, ugljikohidrati i proteini te
dolazi do akumulacije oSte¢enja unutar stanica. To dovodi do prestanka funkcioniranja
stanica 1 organa. Medutim, organizam posjeduje prirodne antioksidanse u obliku enzima
koji pomazu suzbijanju Stetnih nakupina slobodnih radikala. Bez spomenutih enzima
postotak stani¢ne smrti bio bi povecan, a Zivotni vijek smanjen.

e Teorija oStecenja somatske DNK (engl. Somatic DNA damage theory) - U stanicama zivih

organizama se neprestano dogadaju DNK oste¢enja. lako se vecina oSte¢enja popravi,
neka od njih se akumuliraju zbog nemogucénosti DNK polimeraze i drugih mehanizama
popravka unutar stanice da isprave oStecenja tolikom brzinom kolikom ona nastaju. Kod

stanica koje se ne dijele postoje dokazi o nakupljanju oste¢enja DNK. Kod procesa
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starenja geneticke mutacije nastaju 1 nakupljaju se Sto dovodi do gubitka funkcije stanica
kao $to i oSte¢enje mitohondrijske DNK moze dovesti do mitohondrijske disfunkcije. Uz

sve navedeno ova teorija naglaSava vaznost genetike u razumijevanju procesa starenja (8).

- -

Programirana

dugovjecnost
s
- -

Programirana Endokrina
teorija teorija

Imunoloska
teorija

Moderna Teorija
teorija starenja trosenja

Teorija brzine
Zivljenja
-
Teorija
unakrsnih
spajanja

Teorija
pogreske

Teorija
slobodnih
radikala

Teorija
oStecenja
somatske DNK

Slika 1. Prikaz moderne teorije starenja u obliku dijagrama (Izvor: izrada autora uz podatke iz

studije Jin K. ,,Modern Biological Theories of Aging* (8))

1.2.3. Teorija slobodnih radikala

Temelji se na radikalima, odnosno kemijskim oblicima koji sadrZze jedan nespareni
elektron 1 sposobni su neovisno postojati. Reaktivni kisikovi spojevi (ROS) su reaktivne
molekule koje sadrze slobodne kisikove radikale, kao $to je superoksidni anion (O2"), hidroksilni
ion (*OH) 1 neradikalni kisikovi derivati koji se lako pretvore u njih pod karakteristicnim
uvjetima. Primjer neradikalnih kisikovih derivata su vodikov peroksid, singletni kisik, hipoklorna
kiselina i peroksinitrit radikal. Reaktivni kisikovi spojevi djeluju na stani¢noj razini tako da
reguliraju gensku transkripciju, transdukciju i imunoloski odgovor (11, 12). Takoder, postoje

dusikovi, sumporni i ugljikovi radikali (npr. tialni radikal, ugljikov radikal) (13).

Prekomjerna produkcija reaktivnih kisikovih spojeva rezultira oksidativnim stresom (OS)
koji je posljedica disbalansa izmedu prooksidansa i antioksidansa u organizmu $to vodi
oksidativnom oStecenju, odnosno oSteenju makromolekula kao Sto su lipidi, proteini,

ugljikohidrati i DNK. Znanstveno je dokazano da je to glavni uzrok starenja, a i brojnih, o
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starosnoj dobi ovisnih, kroni¢nih bolesti kao Sto je rak, respiratorne, kardiovaskularne,
neurodegenerativne i gastrointestinalne bolesti. Smatra se da visak ROS-a ili OS-a postepeno
dovodi do stanicne smrti, ali se taj proces moze usporiti redukcijom slobodnih radikala ili
smanjenjem njihove stope nastajanja (11, 12). Endogeni, a i hranom uneseni (egzogeni)
antioksidansi su molekule dovoljno stabilne da doniraju elektron slobodnim radikalima,
neutralizirajuci ga i smanjujuci njegovu sposobnost oste¢enja. Neki od takvih antioksidansa, kao
na primjer glutation, ubikvinol i mokraéna kiselina, stvaraju se tijekom normalnog ljudskog
metabolizma, dok se drugi antioksidansi unose hranom (karotenoidi, polifenoli i dr.). Za
smanjenje utjecaja slobodnih radikala vazni su mikronutrijenti (vitamini) kao $to su vitamin E (a-
tokoferol), vitamin C (askorbinska kiselina) i f-karoten. Organizam ih ne moze sintetizirati, stoga
se unose hranom. Antioksidansi ublazavaju procesa starenja, a mogu djelovati i na prevenciju

odredenih bolesti (11).

1.3. Hrvatske smjernice za prehranu osoba starije dobi

Prilikom starenja dolazi do progresivnog slabljenja funkcija organskih sustava u tijelu, $to
utjeCe na apsorpciju, transport, metabolizam i izlu¢ivanje prehrambenih tvari. Gubitak osjeta
okusa, njuha, vida te gubitak funkcionalnog statusa Cest je kod starijih osoba S$to uzrokuje
smanjen apetit, slabo prepoznavanje hrane i nesposobnost hranjenja. Sve navedene stavke dovode
do opasnosti od pothranjenosti, odnosno loseg statusa uhranjenosti. Ona se takoder povecava sa
starenjem zbog tjelesnih, psiholoskih, socioloskih i ekonomskih promjena te je Cest problem
medu osobama starije dobi. Redovita procjena nutritivnog statusa je bitan dio zdravstvene skrbi.
Predlaze se osobama starijim od 65 godina rutinski procijeniti nutritivni status jednom godisnje, a
osobama starijim od 75 godina po potrebi 1 ¢eSce. Izabrani lijenik provodi procjenu u primarnoj
zdravstvenoj zastiti, odnosno nutritivni timovi (lije¢nik, medicinska sestra, nutricionist,

farmaceut) u bolnicama 1 domovima za starije 1 nemocne.

Zdravstveni problemi koji su povezani s nacinom prehrane su kardiovaskularne bolesti,
osteopenija 1 prijelomi kostiju, imunoloski poremecaji, poremecaji bubrezne funkcije, neoplazme,
depresija i poremecaji raspoloZenja, kognitivni poremecaji, artritis, poremecaj stanja uhranjenosti
i smanjenje tjelesnih sposobnosti. Nutritivne potrebe starijih osoba su uvjetovane fizioloskim
promjenama prilikom starenja. Potrebe za energijom mogu se smanjiti za Cak 25% zbog
smanjene brzine metabolizma, miSi¢ne mase 1 slabije tjelesne aktivnosti. Udio unesene energije,
odnosno preporuceni dnevni omjer makronutrijenata, koji sluzi kao pokazatelj za planiranje

dnevne prehrane, kre¢e se u rasponu 10 — 35% energije iz bjelancevina, 20 — 35% energije iz
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masti 1 45 — 65% energije iz ugljikohidrata. Kod bolesti koje zahtijevaju promjene omjera
makronutrijenata valja popraviti zadane omjere. Takoder, preporucuje se unos 5% topljivih

prehrambenih vlakana, kao 1 unos netopljivih vlakana koja su potrebna za normalnu probavnu

funkciju (Tablica 2.). Dnevni unos tekuc¢ine bi trebao iznositi oko 30 mL/kg tjelesne mase.

Tablica 2. Preporuceni unos makronutrijenata za gerijatrijsku populaciju (14)

Nutrijent- Jedinica Muskarci; 51+ Zene; 51+
Energija, kcal 2204 1978
Ugljikohidrati, g 130 130
Bjelancevine, g 56 46

Ukupne masnoce, g

Preporuceni dnevni unos

nije definiran

Preporuceni dnevni unos

nije definiran

20-35% 20-35%
Linolna kiselina, g 14 11
a-linoleinska kiselina, g 1,6 1,1
Zasi¢ene masnoce <10% <10%
Kolesterol, g <300 <300
Prehrambena vlakna, g 30 21

Kod starijih osoba se potrebe za energijom smanjuju dok u usporedbi s osobama odrasle
zivotne dobi, potrebe za mikronutrijentima su jednake ili su Cak povecane. Zbog toga je
gerijatrijska populacija uz cest problem neadekvatnog unosa hrane, izloZena riziku od nedostatka
mikronutrijenata. Posebnu pozornost deficitu potrebno je posvetiti mogué¢em nedostatku kalcija,
vitamina D, vitamina B, i1 folne kiseline. Nadalje, istraZivanja su pokazala da veca doza
uzimanja omega-3 masnih kiselina (3-4 g/dan) smanjuje razinu triglicerida u krvi, ima povoljno
antiaritmicko djelovanje, usporava razvitak staratke demencije 1 smanjuje rizik od nastanka
Alzheimerove bolesti. ,,American Medical Association* preporucuje da zdrave starije osobe koje
svakodnevno konzumiraju raznovrsne namirnice 1 nemaju dokazan nedostatak vitamina i/ili
minerala, ne trebaju redovito uzimati vitaminsko-mineralne dodatke prehrani. S druge strane,
savjetuje se uzimanje dodataka prehrani kod osoba sa smanjenom potroSnjom hrane ili
poremecajem apsorpcije. Zbog fizioloskih promjena starijih osoba, mogucih bolesti koje nose
specificne promjene vezane za prehranu, bitno je dobro isplanirati i pripremiti obrok. Raspored
obroka tijekom dana potrebno je uskladiti s energetskim udjelima u propisanim preporukama

(Tablica 3.).
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Tablica 3. Smjernice za energetsku raspodjelu obroka (14)

Vrsta obroka % dnevnih potreba
Zajutrak 25
Meduobrok 15
Rucak 30
Meduobrok 10
Vecera 20

Osobama koje su izlozene riziku od malnutricije ili su pothranjene preporucuje se
uzimanje oralno primjenjivih enteralnih pripravka. Preporuka je poceti ih uzimati odmah po
potvrdi nedostatka unosa hrane, kada je indeks tjelesne mase (ITM) ispod 22 kg/m2 , 1 kada se

nenamjerno izgubi tjelesna masa od 5% tijekom tri mjeseca ili 10% tijekom Sest mjeseci.

Kod procjene pothranjenosti, antropometrijska obiljeZja daju informacije o koli¢ini
potkoznog tkiva, miSi¢noj masi tijela i starenjem uzrokovanih promjena tjelesnih dimenzija. Za
procjenu stanja uhranjenosti najéesée se rabi tjelesna masa i ITM, opsezi udova i truba te kozni
nabori (14). ITM se ratuna kao omjer tjelesne mase (u kg) i tjelesne visine (u metrima
kvadratnim). Dobivena vrijednost daje informaciju o stanju uhranjenosti osobe. S obzirom da se
starenjem gubi tjelesna masa grani¢ne vrijednosti su promijenjene, te je Svjetska zdravstvena
organizacija definirala dvije kategorije: ITM za osobe starije od 70 godina 1 za one mlade od 70

godina (Tablica 4.) (15).

Tablica 4. Stupanj uhranjenosti i indeks tjelesne mase (15)

Stupanj uhranjenosti Osobe starije od 70 godina | Osobe mlade od 70 godina
(gerijatrijska populacija) (opca populacija)
Izrazita pothranjenost <18,5kgm™ <20,0 kgm™

Potencijalna pothranjenost

18,5-19.9 kg m™

20,0-21,9 kgm™

Adekvatna tjelesna masa

20,0 -24.9 kgm™

22,0-26,9 kg m™

Primjerena tjelesna masa

25,0-29,9 kg m™

27,0-31,9 kgm™

I. stupanj prekomjerne mase

30,0 - 349 kgm™

32,0-36,9 kgm™

II. stupanj prekomjerne mase

35,0-399 kgm™

37,0-41,9kgm™

III. stupanj prekomjerne mase

40,0 - 50,0 kg m™

42,0 -52,0 kgm™
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U Republici Hrvatskoj ne postoji znacajnija pothranjenost stanovnistva zbog nedostatka
hrane, no kao odraz svjetske gospodarske krize, sve su prisutniji specifi¢ni prehrambeni deficiti u
smislu neodgovaraju¢eg unosa kvalitetne hrane. Najvise je to izrazeno kod starijih osoba, zbog

slabijeg ekonomskog stanja (14).

1.4. Prehrana i proces starenja

Proces starenja se moze usporiti poboljSanjem zivotnog stila, uklju¢uju¢i dobru prehranu,

primjerenu tjelesnu aktivnost i izbjegavanje pusenja.

Prehrana temeljena na visokom unosu hrane biljnog podrijetla (engl. Plant-based diet)
bazira se na cjelovitim Zitaricama, orasSastim plodovima, mahunarkama, povréu i voéu. Dok

Mediteranska prehrana, uz sve prethodno navedeno, uvrstava jos$ ribu i maslinovo ulje.

Iako su jo$ neistrazeni molekularni mehanizmi putem kojih prehrambeni ¢imbenici
moduliraju starenje, dokazano je na stani¢nim, a i zivotinjskim modelima, da kvalitetniji i bolji
odabir namirnica utjece na 9 obiljezja starenja. Ta obiljezja su: genska nestabilnost, skrac¢ivanje
telomera, epigenetske promjene, gubitak sposobnosti odrzavanja funkcionalnog proteoma
(proteostaza), dereguliran unos hranjivih sastojaka u stanice, mitohondrijska disfunkcija, stani¢no
starenje, iscrpljenost mati¢nih stanica i promjena medustani¢éne komunikacije (16,17). Stoga se

moze zakljuciti da bolji nacin prehrane usporava starenje na dva nacina:

e Smanjenjem sveprisutnih oStecuju¢ih procesa kao Sto su upala, oksidativni stres/redoks
promjene i metabolicki stres.

e Povecanjem stani¢nih kapaciteta za upravljanje 1 popravak Stete.

Iz drustvene perspektive, od izuzetne je vaznosti otkriti faktore u nacinu Zivota (posebno
prehrambene) koje omogucuju svakome od nas da ,,zdravo* starimo, tj. da ostanemo fizicki 1
drustveno aktivni, neovisni o drugima i da minimaliziramo razdoblje s komorbiditetima ili stanje

2

tjelesne nemoci (engl. frailty) od kojih pojedinci pate pri kraju svoga Zivota (16).

1.4.1. Mediteranska prehrana i proces starenja

Za Mediteransku prehranu karakteristiCan je visok unos oraSastih plodova, cjelovitih
Zitarica, povréa, voca, ribe (izvor polinezasi¢enih masti), mlije¢nih proizvoda i maslinovog ulja,

nizak unos mesa 1 umjereni unos alkohola (18).
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Meta analiza podataka prospektivnih kohortnih studija pokazuje da je konzumiranje
mediteranskog nacdina prehrane u uskoj vezi sa znacajno smanjenom ukupnom smrtnoscu,
smanjenim incidentima i1 smrtnoS¢u od kardiovaskularnih bolesti (KVB) i raka. Takoder,
potvrdeno je kako za razliku od Zapadnjacke prehrane, Mediteranska prehrana znac¢ajno smanjuje
stopu recidiva nakon prvog infarkta miokarda. Glavne znaCajke Zapadnjacke prehrane su mali
unos svjezeg voca, povréa i mlije¢nih proizvoda s niskim udjelom masti i veliki unos slatkisa,

slastica, crvenog mesa 1 zivotinjske masti (16,19).

Nadalje, tijekom procesa starenja dolazi do smanjenja volumena mozga (tzv. atrofija
mozga) Sto moze rezultirati ve¢im rizikom od demencije. Studije koje su koristile magnetsku
rezonancu (MRI) za mjerenje promjene volumena mozga, potvrdile su da mediteranski nacin
prehrane usporava atrofiju mozga kod starijih osoba, a time i demenciju. Ovdje veliku ulogu
imaju omega-3 masne kiseline, ponajvise eikozapentaenska kiselina (EPA) i dokozaheksanska
kiselina (DHA) dobivene iz plave ribe. DHA je dugolanc¢ana polinezasi¢ena masna kiselina
(PUFA) i najrasprostranjenija je u mozdanom tkivu. Kohortna istrazivanja su pokazala da ljudi s
ve¢im unosom plave ribe ili PUFA dobivene iz ribe imaju manji rizik od blazeg kognitivnog

poremecaja i demencije.

Moze se zakljuciti da je sporiji nadin starenja, odnosno ,,zdravo® starenje, povezano s
Mediteranskom prehranom ¢iju su dobrobit kod neurodegenerativnih 1 kardiovaskularnih bolesti
pokazale brojne studije. Stoga je od velike vaznosti osvijestiti i ne-mediteranske drzave o

ovakvom nacinu prehrane (16).

1.5. Epigenetika i proces starenja

Starenje predstavlja neizbjezan proces specifican svakoj osobi 1 djelomi¢no reguliran
genetikom. Mnoge studije su se fokusirale na biomarkere koji imaju utjecaj na individualnu
brzinu starenja pa tako razlikujemo bioloSku i kronoloSku dob (20). Dok kronoloSka dob
predstavlja vrijeme od rodenja jedinke, bioloSka dob je procijenjena na temelju promjene funkcija
unutarnjih organa kao Sto su srce 1 krvozilni sustav, pluca i di$ni putevi te bubrezi (21). Postoje
sljede¢i biomarkeri starenja: genski (npr. akumulacija somatskih mutacija, promjena duljine
telomera), markeri fizioloskih sposobnosti (npr. kognitivni testovi - engl. cognition) i test stiska
Sake — miSi¢ni test (engl. handgrip strength tests) te epigenetski markeri (npr. promjene u

metilaciji DNK, glasnicke i mikro-RNK) (20).
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Grcka rijec ,,epi“ znaci ,,na, nad, po*“ i ukazuje na djelovanje epigenetskih mehanizama
koji bez promjene DNK sekvence mijenjaju ekspresiju i regulaciju gena (22). Kromosomi su
prijenosnici genetskih informacija i1 kontrolirani su epigenomom koji je odgovoran za
funkcionalnu upotrebu i stabilnost tih vrijednih informacija, odnosno za povezivanje genotipa s
fenotipom. Jedna od razlika genetike i1 epigenetike je ta Sto se genetika bavi transmisijom i
procesiranjem DNK informacija, dok epigenetika podrazumijeva interpretaciju i integraciju tih
informacija preko drugih izvora. Epigenetske promjene mogu biti spontane, ali su svakako
uvjetovane vanjskim ili unutarnjim utjecajima. Te promjene pridonose pogreSkama unutar

stani¢nih funkcija uocenih tijekom starenja i o starenju ovisnim bolestima.

Nadalje, epigenetika objaSnjava razloge zasto se obrazac starenja razlikuje izmedu dvije
genetski identi¢ne jedinke, poput jednojajéanih blizanaca, ili u Zivotinjskom carstvu izmedu
zivotinja s identi¢nim genetskim sastavom poput matice i péele radilica. Kod tih zivotinja uocava
se da razliCiti podrazaji iz okoline, poput prehrane, uzrokuju epigenetske promjene te dolazi do
velike razlike u fizickom izgledu, reproduktivnom ponasanju i Zivotnom vijeku unato¢ njihovom
identi¢nom sadrzaju DNK (23, 22). Studije ,,dugovjecnosti® pokazale su da genetski ¢imbenici
mogu objasniti dio razlika (20 do 30%) uocenih u zivotnom vijeku monozigotnih blizanaca te se
smatra da je veéina preostalih varijacija nastala epigenetskim utjecajem tijekom njihova Zivota

(23).

Direktno mijenjanje DNK sekvence ima za posljedicu genetske nasljedne promjene, a
oCituje se preko sljede¢ih procesa: mutacija, delecija, translokacija i insercija DNK. Nasuprot
tome, epigenetske modifikacije predstavljaju kemijske promjene na molekuli DNK ili na
proteinima omotanim oko DNK, a ukljucuju: metilaciju DNK, histonske promjene (acetilaciju,
metilaciju, ubikvinaciju, fosforilaciju, biotinilaciju), mikroRNK promjene, genomski utisak i

regulaciju promjene na nukleosomu (22).

Epigenetske promjene dovode do razlika unutar individualne stanice tijekom starenja $to
rezultira promjenom transkripcije gena i nafina funkcioniranja gena (Slika 2.). Kod mladih ljudi
isti tip stanica je stimuliran sliénim epigenetskim informacijama Sto za rezultat ima da te stanice
posjeduju sli¢an ,,obrazac” ekspresije gena. Zbog utjecaja vanjskih i unutarnjih ¢imbenika
tijekom starenja organizma, odnosno zbog promjena epigenetskih informacija, dolazi do
abnormalnog izgleda kromatina. Taj je izgled rezultat modifikacije histona, kao i promjena
,obrasca® metilacije DNK. Abnormalni izgled kromatina je najvise zastupljen kod osoba starije

dobi, gdje zbog nastalih promjena dolazi do izmjene u transkripcijskom procesu $to rezultira
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novim prijenosnim elementima koji se umecu u genom prouzrocujuc¢i gensku nestabilnosti kao 1

DNK mutacije (23).

Kromosom lzmjene u transkipcijskom procesu

mRNK
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Slika 2. Epigenetske promjene tijekom starenja. Lijevi dio slike predstavlja normalni, a desni dio

abnormalni izgled kromatina (23).

Epigenetika ima velik potencijal kod razvoja terapijskih nacina lijeCenja upravo zbog
reverzibilnosti enzimskih prouzro€enih procesa. Nasuprot toga, genske promjene, su naZzalost,

trenutacno nepovratne.

Daljnja istraZivanja i molekularne analize omoguditi ¢e razumijevanje epigenetike u
razli¢itim tkivima, organizmima i dobnim skupinama. Te spoznaje ¢e potencijalno pruZiti
detaljnije razumijevanje procesa starenja, a time i razvoj novih terapijskih mogucnosti za
sprecavanje poteSkoca povezanih sa starenjem. Razvoj epigenetskih lijekova, ali i na¢in prehrane
uvjetovan epigenetikom, pruzit ¢e poboljSanje ne samo jednog stanja bolesti, ve¢ i viSestrukih
poremecaja starenja. Zamisao takve vrste lije¢enja je obecavajuca, no potrebno je biti oprezan
kod odredivanja epigenetske terapije zbog medusobno povezane prirode mehanizama koji
reguliraju epigenetske informacije. Zbog toga ¢e u bliskoj buduc¢nosti glavni izazov biti
razumijevanje hijerarhijskog utjecaja epigenetike na proces starenja kao 1 razumijevanje

dugoroc¢nih ucinaka terapijskih intervencija na epigenom kod starijih osoba (23).
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1.6. Alati za probir pothranjenosti kod institucionaliziranih osoba starije dobi

Zdravstveni radnici i upravitelji domova za starije osobe posebnu bi pozornost trebali
posvetiti prehrani njihovih korisnika. Bitan problem je malnutricija i ona bi trebala biti jedna od

vaznijih tema bududih istrazivanja (24).

Kako bi se napravio probir osoba s mogué¢im nutricijskim rizikom ili deficitom razvijeni
su mnogi alati probira. Samo mali broj alata je namijenjen isklju¢ivo za procjenu unutar starackih
domova, stoga se koriste i oni koji su prvobitno razvijeni za opcenitu upotrebu kod starijih ili

odraslih ljudi.

Kako bi se napravila procjena pothranjenosti u domovima za starije osobe konstruirani su

sljedeci alati (26).

Nutritivna procjena za Kinesku populaciju (engl. Chinese Nutrition Screen - CNS) je

napravljena po uzoru na Mini procjenu nutritivnog statusa (MNA) zbog toga Sto se pokazala
adekvatnom 1 uspjesnom na podrucju Europe i zemalja sa ,,zapadnjackim‘ ustrojem zdravstvene
zastite. To je upitnik od 16 pitanja o nacinu Zivota, zdravlju i prehrambenom statusu koji je
prilagoden kineskoj kulturi. Svako pitanje nosi odreden broj bodova, a maksimalan broj bodova
je 32. Sto je veéi ukupni broj bodova, to je bolji nutritivni status ispitanika. Stoga je kod starijih
osoba na podru¢ja Hong Kong-a zaklju¢eno da za vrijednosti CNS-a < 21 osoba ima ,,rizik od
malnutricije®, a ako je CNS > 22 osoba je ,,dobrog nutritivnog statusa““. Bodovanje nutritivhog
statusa takoder ukljucuje povijest bolesti 1 pregled, te je upotpunjen bilo kojim dostupnim

laboratorijskim testovima (27).

Vecina starijih ljudi u domu ima kognitivne 1 fizicke smetnje 1 njihove funkcijske
mogucnosti variraju tijekom dana ili tjedna. Nadalje, mnogi mogu imati 1 poteSkoce u
komunikaciji 1 instrumenti za samostalnu procjenu su neprikladni. Da bi se dobili pouzdani
podaci o funkcionalnom statusu Sti¢enika, potrebno je razviti sveobuhvatnu metodu analize koja

je prilagodena tim karakteristikama starijih osoba. Tako je razvijen Minimalni skup podataka

(engl. Minimum Data Set (MDS)). Postoji viSe verzija tog alata i osnovni sadrzaj obuhvaca velik

broj sekcija koje pruzaju informacije o funkcijama ili dijelovima funkcija osobe, kao $to su
raspolozenje, kognitivni status ili nutricijski status (28). Uz to, zastupljene su i informacije o
popratnim bolestima pacijenta, fizickim, psiholoSkim 1 psihosocijalnim karakteristikama te
terapije (dijaliza, kemoterapija, ...). Zdravstveni radnici doma za starije osobe trebaju biti obuceni

za provedbu ovakvog nacina ispitivanja (29). Ovaj instrument se moze lako provoditi u svim
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domovima za starije osobe, a dobivene informacije, odnosno rezultati, su prikladni i za
znanstvene svrhe. lako je glavni fokus na funkcionalnom statusu, MDS takoder uvrStava
preference, potrebe Sticenika domova i njihovu svakodnevnu rutinu. Podaci ovog alata su bitni za

razvoj individualnog plana skrbi (28).

Kratki upitnik za nutritivnu procjenu (engl. Simplified Nutritional Appetite Questionnaire

- SNAQ [US]) se Siroko koristi u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama, a razlikuje se od drugog

alata (isto nazvanog ,,SNAQ*) koji je zastupljen u Nizozemskoj. Americki SNAQ sastoji se od 4
pitanja o apetitu, ranoj sitosti (engl. early satiety), okusu hrane i broju svakodnevnih obroka.
Rezultati mogu predvidjeti gubitak kilograma kod odraslih osoba koje zive u zajednici ili kod
korisnika domova za starije osobe (26). Upitnik se rjeSava zaokruzivanjem odgovora, a zatim se
zbroje rezultati na temelju sljedeée brojcane ljestvice: A=1,B=2,C=3,D =4, E =5. Ukupni
SNAQ rezultat krece se od 4 do 20 bodova s tim da rezultat <14 upozorava na znacajan rizik od

gubitka tezine >5% u roku od 6 mjeseci s osjetljivoscu od 81,5% i specifi¢nos¢u od 76,4% (30).

Kratki upitnik za nutritivhu procjenu u staraCkim domovima (engl. Short Nutritional

Assessment Questionnaire for Residential Care - (SNAQ-RC) (+ITM)) je jednostavni instrument

za probir pothranjenih osoba bez potrebe za dodatnim racunanjem. Alat je razvijen po uzoru na
SNAQ koji se koristi u bolnicama i prilagoden je za stariju populaciju koja zivi u starackim i
rezidencijskim domovima. Sastoji se od 4 pitanja koja se odnose na nenamjerni gubitak
kilograma 1 apetita, 1 potrebnu pomo¢ pri hranjenju. Studija unakrsne validacije (engl. cross-
validation study) je dokazala da valjanost SNAQ-RC nije dovoljna, pa je u drugom stupnju dodan
indeks tjelesne mase i novi naziv alata je SNAQ-RC + ITM. Osjetljivost i1 specificnost alata za

otkrivanje ozbiljne pothranjenosti je iznad 80% (26,29).

Sljede¢i odjeljci opisuju alate napravljene opcenito za osobe starije dobi, a mogu se

koristiti 1 u domovima za starije osobe (26).

Gerijatrijski nutricijski indeks rizika (engl. Gerontology National Risk Index - GNRI) je

primarno razvijen kao pokazatelj rizika komplikacija povezanih s uhranjeno$¢u osoba starije
dobi, a danas se koristi i za probir osoba s nutricijskim rizikom. Za raCunanje GNRI-a potrebno je

izmjeriti koncentraciju serumskih albumina u bolesnika, te njegovu trenutnu i idealnu teZinu.

Pomocu Lorentzove jednadZbe se izracunava idealna tezina muskarca/Zene:
Idealna tezina muskarca= [visina-100-(visina-150)/4]

Idealna tezina zene = (visina-100-[(visina-150)/2]
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Nakon dobivenih parametara, koristi se Bouillanneova jednadzba za izracun GRNI:

GRNI= 1,519 x albumin (g/L) + 41.7 x trenutna tezina (kg)/ idealna tezina (kg)

Ako je GNRI>98, osoba je normalno uhranjena, dok je za umjerenim rizik GNRI od 92
do 98, a izrazit rizik ima GNRI ispod 92 vrijednosti (31).

Mini-probir nutritivnog rizika (engl. Mini-Nutritional Assessment - MNA) je alat koji ne

zahtijeva dugo vremena za rjeSavanje, a sastoji se od jednostavnih mjerenja i kratkih pitanja.
Obuhvaca antropometrijska mjerenja (tezina, visina i gubitak tezine), sveobuhvatnu procjenu
(Sest pitanja vezanih uz nacin Zivota, lijekove 1 pokretnost osobe), upitnik vezan za prehranu
(osam pitanja povezanih s brojem obroka, unosom hrane i tekuéine te autonomija hranjenja) i
subjektivna procjena (samo-percepcija zdravlja i prehrane). Nakon rijeSenog upitnika zbrajaju se
bodovi. Rezultat od <17 ukazuje na pothranjenost, 17-23.5 predstavlja rizik od malnutricije, a

>24 predstavlja dobar nutritivni status (32).

Budu¢i da se MNA sastoji od 18 pitanja i za rjeSavanje upitnika je potrebno do 15 minuta,
to moze biti zahtjevno starijim osobama (posebno osobama s potesko¢ama u komunikaciji).

Razvijen je Kratki oblik MNA alata (engl. MNA Short Form - MNA-SF), a sastoji se od prvih 6

stavki izvorne MNA, pokazuje snazne korelacije s izvornom verzijom i smatra se prikladnim jer

.....

preporucuje koristiti uvijek kada je to moguce (33).

Univerzalni probir pothranjenosti (engl. Malnutrition Universal Screening Tool - MUST))

se sastoji od 5 koraka, a sluZi za prepoznavanje odraslih osoba kojima prijeti pothranjenost i uz to
ukljucuje smjernice koje se mogu koristiti za izradu plana skrbi. Takoder, obuhvaca 3 parametra
koja mogu biti ocijenjena s 0, 1 ili 2 boda. Parametri su vezani za ITM, gubitak tezine i
eventualnu prisutnost akutne bolesti. Ako je ITM > 20,0 kg/m2 onda ispitanik dobiva 0 bodova,
za ITM (18,5-20,0) kg/m” prima 1 bod, a za ITM < 18,5 kg/m® ostvaruje 2 boda. Sljededi
parametar je gubitak tezine te ako iznosi manje od 5% u zadnjih 3 do 6 mjeseci boduje se s 0
bodova, ako je 5%-10% onda iznosi 1 bod, a > 10% predstavlja 2 boda. Kod prisutne akutne
bolesti dobiva se 2 boda ako bolesnik nema prehrambenog unosa ili ako postoji vjerojatnost da ¢e
izostajati duze od 5 dana. Da bi se dobio ukupni rizik od pothranjenosti, zbrajaju se rezultati

ITM-a, gubitka teZine i prisutnosti akutnih bolesti. Ako ukupni broj bodova iznosi 0 boda, onda
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predstavlja nizak rizik pothranjenosti, ako je 1 onda je to umjeren rizik, a krajnji rezultat iznad 2

boda upozorava na poveéan rizik od pothranjenosti (34).

Prehrambeni formular za osobe starije dobi (engl. Nutritional Form For the Elderly -

NUFEE) je jednostavan alat jer ne sadrzi antropometrijska mjerenja, a koristi se za samoprocjenu
nutritivnog rizika u starijih pacijenata. Napravljen je od tri odjeljka s 15 pitanja koja ukljucuju:
povijest prehrane (dva pitanja o gubitku kilograma i promjenama u prehrambenim navikama),
procjenu prehrambenih navika (devet pitanja koja se odnose na apetit, hranu, unos tekuéine i
poteskoce s prehranom) i op¢u procjenu (Cetiri pitanja koja se odnose na sposobnost nabave
prehrambenih proizvoda, drustvo dok osoba objeduje, aktivnost i broj lijekova koje osoba uzima).
Odgovor na svako pitanje se boduje od nula do dva, s tim da 0 bodova predstavlja najbolji, a 2
boda je najlosiji rezultat. Najveéi krajnji zbroj bodova je 30, gdje visi rezultat ukazuje na veci

stupanj pothranjenosti ili rizika od pothranjenosti (35).

Jednostavni alat procjene #1 1 #2 (engl. Simple Screening Tool #1 and Simple Screening

Tool #2) mogu se primijeniti na dvije kategorije pacijenata: odrasle i starije u akutnoj njezi, te
starije osobe u dugotrajnoj njezi. Cilj je identificirati osobe s proteinsko-energetskom
prehranjenosti. Prvi alat procjene uklju¢uje ITM-vrijednost i gubitak teZine, a drugi uz ITM

koristi 1 izmjerenu vrijednost albumina (26).

DETERMINE checklist je validirani alat koriSten u ovom istraZzivanju i objaSnjen je u

odjeljku ,,Materijali i metode*‘.
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2. CILJ ISTRAZIVANJA



Pregledom znanstvene literature cilj je upozoriti na problem starenja populacije u
Republici Hrvatskoj te objasniti bitan utjecaj same prehrane na proces starenja. Svrha anketnog
istrazivanja u domovima za starije i nemocéne je procijeniti nutritivni status Sti¢enika, usporediti
ga s rezultatima neinstitucionaliziranih starijih osoba te javnost osvijestiti 0 neprepoznatom

problemu pothranjenosti osoba starije populacije.
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3. MATERIJAL I METODE



3.1. Ustroj istrazivanja

PresjeCno istrazivanje (anketno ispitivanje) provedeno je za potrebe diplomskog rada.
Podaci su prikupljeni iz domova za starije osobe u Splitu i Zagrebu. U Zagrebu su sudjelovali
,Dom za starije osobe Maksimir* (7 ispitanika) i ,,Dom za starije osobe Park* (3 ispitanika), a u
Splitu ,,Dom za starije 1 nemo¢ne osobe Split“ (50 ispitanika) 1 ,,Dom za starije i nemocne
Lovret* (30 ispitanika). S obzirom na COVID-19 pandemiju, ankete su se ispunjavale uz pomo¢
zaposlenika doma. Iako originalni ,, DETERMINE* upitnik sadrzi deset pitanja koja se odgovaraju
zaokruzivanjem ,,DA* ili ,,NE®, ovo istrazivanje je napravljeno od devet pitanja. Pitanje o tome
je li osoba jede sama je izostavljeno, jer je anketa izvrSena u domovima za starije osobe.
Struktura pitanja sa zaokruzivanjem je namijenjena populaciji sa smanjenom ostrinom vida,
spretnos¢u ruku i ¢itanjem. Zaposlenici domova su u razgovoru sa Sticenicima ispunili upitnike.
Nadalje, postoji moguénost pojave otklona zbog neiskrenog odgovaranja na odredene tvrdnje
(engl. response bias), 1ako na upitnike nije upisano ime i prezime ispitanika. Ne postoji sukob

interesa prilikom provedbe ovog istrazivanja.

3.2. Subjekti istraZivanja

Struktura uzorka je prikladna za provedeno istrazivanje. Sudjelovalo je 90 ispitanika, od
cega su 28 pripadnici muskog spola (31,11%), a 62 ispitanika pripadnice Zenskog spola
(68,89%), Sto ukazuje na vecu zastupljenost osoba zenskog spola. Kriterij ukljucenja je bila dob

veca od 70 godina. Svi ispitanici su dobrovoljno prihvatili sudjelovanje u istraZivanju.

3.3. Intervencije

Malnutricija, odnosno manjak esencijalnih hranjivih tvari u organizmu, je cesto
nedovoljno prepoznato stanje starijih osoba koje je moguce ucinkovito lijeciti. Ona doprinosi
vecem broju pobola, hospitalizacije, smanjenju kvalitete Zivota, pove¢anju smrtnosti i znacajnim
troSkovima zdravstvenog sustava. U skladu s Hrvatskim smjernicama za prehranu osoba starije
dobi, sve osobe dobi >65 godina treba podvrgnuti procjeni stanja uhranjenosti jednom godiSnje

koriStenjem alata za brzi probir zadovoljavajuce validnosti (36).

~DETERMINE checklist“ je jednostavan upitnik za procjenu nutritivnog statusa
napravljen u suradnji s Americkom akademijom lijecnika obiteljske medicine (engl. American
Academy of Family Physicians), Americkog udruzenja dijetetiCara (engl. American Dietetic
Association) 1 Nacionalnog vijeca za starenje (engl. National Council on Aging). Cilj je povezati
procjenu nutritivnog statusa s intervencijom zdravstvene skrbi osoba starije dobi te osvijestiti

starije osobe 0 vaznosti raznovrsne 1 kvalitetne prehrane kao bitnim ¢imbenikom u odrzavanju
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zdravlja. Upitnik je sastavljen od 10 tvrdnji koje se u sluaju potvrdnog odgovora boduju
razli¢itim brojem bodova (Slika 3.). Zbroj bodova nakon rijeSenog upitnika pokazuje status
uhranjenosti ispitanika. Ako ispitanik ima ukupan zbroj od 0 do 2, njegov/njezin nutritivni status
je dobar te bi se ispitivanje trebalo ponoviti za 6 mjeseci; od 3 do 5 bodova predstavlja umjeren
nutritivni rizik, gdje se savjetuje da bi osoba trebala promijeniti nafin Zivota i prehranu te
ponoviti procjenu za 3 mjeseca; 6 ili viSe bodova ukazuje na visok nutritivni rizik u kojem
slucaju se ispitanik treba obratiti za pomo¢ lije¢niku, nutricionistu ili drugom zdravstvenom

radniku (37).

Procjena nutritivnog statusa starijih osoba

pomodu alata JDETERMINE checklist®

Ova anketa, odussno prociena je anonimna. Rezultatf istragivanfa bit de koridtent u izradi diplomskog rada

1. Prisutna je bolest ili stanje koje utjete na kolifinu hrane koju osoba jede. DA /NE
(2 boda)

2. Osoba jede manje od 2 obroka daevno. DA /NE (3 boda)

3. Osoba jede vrlo malo vofa, povréa il mlijeénih proizvoda. DA /NE (2 boda)

e

. Oscha pije tri 1li vide piva (300 mL), Zeztokih alkcholnib pica (30 mL) ili vina (150 mL) gotovo svaki dan. DA /NE (2
bodal

i

3. Oscha ima problema sa zubima il v usnej Supljint $to oteZava unos hrane. DA /NE (2 boda)
6. Oschba nema uvijek dovoljno novea za kupovinu potrebne hrane. DA / NE (4 bodal

7. Ozoba veéinu vremena jede zama. DA [ NE (] bod)

&. Osoba uzima tri ili vide lijekova na recept ili bezreceptnih lijekova daevno. DA/ NE (] bod)
0. Ozoba je nenamjerno izgubila ili dobila 3 kg v posljednjih 6 mjeseci, DA /NE

(2 bodaj

10. Ozoba nije uvijek v adekvatnom tjelesnom stanju za odlazak v kupovinu, kuhanje ili hranjenje. DA / NE (2 boda)

Zbroj bodova:
0-2 DOBRO NUTRITIVNO ZDRAVLIE
3.5 UMIEREN NUTRITIVNI RIZIK

z6 VISOE NUTRITIVNI RIZIK

Slika 3. Primjer upitnika (21)
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Akronim ,, DETERMINE* prikazuje pocetna slova odredenih rijec¢i na engleskom jeziku

koje predstavljaju znakove upozorenja na mogucu malnutriciju.
Znakovi upozorenja su:

e Bolest (engl. Disease) — nacin prehrane ili otezan unos hrane kao posljedica odredene
bolest ili kroni¢nog stanja osobe;

e Neadekvatna prehrana (engl. Eating Poorly) — loSa kvaliteta prehrane - jednoli¢nost,
preskakanje obroka, smanjen unos hrane bogate vitaminima i mineralima (voce, povrée i
mlijeko), povecan unos alkohola;

e Bolesti usne Supljine (engl. Toothloss/Mouthpain) — oteZan unos hrane zbog gubitka zuba
1 boli u ustima;

e Ekonomski status (engl. Economic hardship) — ekonomske poteskoce (nedovoljna
financijska sredstva ili odabir smanjene potro$nje novca na hranu Sto dovodi do unosa
hrane s niskim nutritivnim statusom);

e Asocijalizacija (engl. Reduced social contact) — samostalno zivljenje i smanjena
socijalizacija;

e Istodobna primjena veéeg broja lijekova (engl. Multiple medicines ) — uzimanje vise
lijekova (polifarmacija — opravdano; polipragmazija — neopravdano); povecava sklonost
nuspojavama;

e Nedobrovoljna promjena tjelesne teZine (engl. Involuntary weight loss/gain) —
nenamjerno gubljenje ili dobivanje kilograma;

e Osobe kojima je potrebna skrb (engl. Needs assistance in self care) — nemogucnost
samostalnosti, potrebna je svakodnevna briga za tu osobu;

e Osobe starije od 80 godina (engl. Elder years above age 80).

Objasnjeni znakovi odreduju (engl. determine) mogucnost nutritivnog rizika starije osobe,

no ne smiju se uzeti kao konac¢na dijagnoza (37).

3.4. Analiza podataka
Detaljni podaci anketnog istrazivanja su napisani u prilogu 1. Prikupljeni podaci

analizirani su upotrebom alata Microsoft Excel 2007 te su graficki prikazani u idu¢em poglavlju.
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4. REZULTATI



4.1. Rezultati nutritivnog statusa osoba starije dobi prema ,,DETERMINE checklist* alatu
Ispitanici se na osnovu ,,DETERMINE checklist* mogu podijeliti na 3 skupine:

e Dobro nutritivno zdravlje, tj. prehrana osoba u ovoj skupini pozitivno utjece na zdravlje i
opce stanje ispitanika.

e Umjeren nutritivni rizik, tj. prehrana osoba u ovoj skupini nije zadovoljavajuca i
prouzrokuje umjeren rizik na zdravlje i opCe stanje ispitanika.

e Visok nutritivni rizik, tj. prehrana osoba u ovoj skupini je loSa i prouzrokuje visok rizik na

zdravlje 1 opce stanje ispitanika.

Rezultati ispitivanja pomocu ,,DETERMINE checklist* alata prikazuju da je nutritivni
status institucionaliziranih osoba starije dobi skoro podjednak u dvjema kategorijama: umjeren
nutritivni rizik (32 osobe, odnosno 35,56%) i visok nutritivni rizik (31 osoba, odnosno 34,44%).
Nadalje, 27 osoba je dobrog nutritivnog zdravlja §to predstavlja 30% cijelog uzorka (Graf 5.). Na
grafu 5. su uvrSteni podaci prijasnjeg ispitivanja koji se odnose na osobe starije dobi koje zive

samostalno ili u obitelji (21).
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B Nutritivni status institucionaliziranih osoba starije dobi

B Nutritivni status starije dobi koje Zive same ili s obitelji (21)

Graf 5. Rezultati procjene nutritivnog statusa institucionaliziranih starijih osoba i starijih osoba
koje zive same ili s obitelji (Izvor: izrada autora uz podatke iz studije Labor J. ,,Prehrana i proces

starenja* (21))
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4.2. Rezultati kategorija upitnika prema ,DETERMINE checklist* alatu

Nakon obrade podataka, utvrdeno je da najveci udio institucionaliziranih osoba (67
ispitanika, odnosno 71,11%) uzima tri ili viSe lijekova na recept ili bezreceptnih lijekova dnevno.
Visok postotak osoba (48 ispitanika, odnosno 53,30%) nisu uvijek u adekvatnom tjelesnom
stanju za odlazak u kupovinu, kuhanje ili hranjenje. Jedna osoba jede manje od dva obroka
dnevno, a nitko ne pije tri ili viSe piva (300 mL), Zestokih alkoholnih pi¢a (30 mL) ili vina (150
mL) gotovo svaki dan (Graf 6.). Graf 6. takoder sadrzi rezultate iz prijaSnjeg ispitivanja (21).
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Prisutna je bolestili Osoba jede manje  Osoba jede vrlo  Osoba pije triili vise Osoba ima Osoba nema uvijek Osoba uzima tri ili Osoba je Osoba nije uvijek u
stanje koje utjece naod 2 obroka dnevno malo voca, povréaili  piva (300 mL), problema sa zubima dovoljno novca za viSe lijekovana nenamjerno izgubila adekvatnom
koli€inu hrane koju mlijecnih proizvoda Zestokih alkoholnih ili u usnoj Supljini  kupovinu potrebne receptili bez ilidobilaS5kgu tjelesnom stanju za
osoba jede pi¢a(30mL)ilivina 3to oteZava unos hrane. receptnih lijekova posljednjih 6 odlazak u kupovinu,
(150 mL) gotovo hrane. dnevno mjeseci. kuhanje ili
svaki dan. hranjenje.
B Nutritivni status institucionaliziranih osoba starije dobi @ Nutritivni status starije dobi koje Zive same ili s obitelji (21)

Graf 6. Rezultati prema kategorijama upitnika i usporedba izmedu institucionaliziranih starijih
osoba i starijih osoba koje zive same ili s obitelji (Izvor: izrada autora uz podatke iz studije Labor

J. ,,Prehrana 1 proces starenja“ (21))

U odjeljku ,,Rezultati* prikazani su zbirni rezultati istrazivanja, a detaljan prikaz i razrada
kao i komparacije s rezultatima od prijasnjeg istrazivanja sa neistitucijalizoranim osobama starije

dobi (21) je obradena u ,,Raspravi‘.
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5. RASPRAVA



S obzirom na to da je u Hrvatskoj sve viSe zastupljen udio starijeg stanovnistva, to sve
veéi broj ljudi treba pomo¢ u starijoj zivotnoj dobi. Produljenjem zivota potrebe generacije
starijih ljudi se mijenjaju 1 oni Zele ostati neovisni i aktivni bez obzira na svoju dob. Kako u
Hrvatskoj vlada trend urbanizacije, odnosno migracije mladih ljudi u gradove u potrazi za
poslom, tako dolazi do smanjenja broja i ¢lanova obitelji. Sve je viSe radno aktivnih Zena Sto
ujedno znaci 1 manje vremena za brigu o starijim ¢lanovima obitelji 1 sve veéu potrebu za
domovima za starije i nemoc¢ne. Prema Ministarstvu za demografiju, obitelj, mlade i socijalnu
politiku, u Hrvatskoj je 2017. godine bilo 197 pruzatelja usluga za smjestaj kao institucionalni

oblik skrbi:

e 3 drzavna doma za stare i nemocne,

e 45 zupanjskih (decentraliziranih) domova za starije i nemoc¢ne,

e 97 domova drugih osnivaca,

e 52 drugih pravnih osoba / obrtnika ili onih koje pruzaju usluge bez osnivanja doma

(osnivaci su vjerske zajednice ili udruga) (7).

Prilikom detaljne obrade podataka potrebno je napomenuti da je anketiranje izvrSeno na
relativno malom broju ispitanika (90 starijih osoba), kao i kod studije temeljene na istraZivanju na
neinstitucionaliziranim starijim osobama gdje je sudjelovalo 43 ljudi (21). Diplomski rad temelji
se na anketnom upitniku u kojem su sudjelovali samo korisnici domova za starije osobe, gdje je i
znatno ve¢i udio bolesnih osoba §to ima velik utjecaj i na konacne rezultate. Buduéi da je
»DETERMINE checklist* primarno napravljen za opcenito stariju populaciju, postoji moguénost
da rezultati u ovom istrazivanju nisu u potpunosti pouzdani s obzirom na to da se uzorak odnosi

isklju¢ivo na institucionalizirane osobe starije dobi.

5.1. Analiza istrazivanja prema ,DETERMINE checklist* alatu kod institucionaliziranih
osoba

Prilikom detaljne analize podataka, ispitan je utjecaj broja godina 1 spola ispitanika na
nutritivno stanje. Tablica 5. prikazuje rezultate ispitanika unutar pojedinog nutritivnog statusa
(dobro nutritivno zdravlje, umjeren nutritivni rizik i visok nutritivni rizik) po kategorijama

anketnog upitnika.

Napomena: postotci oznacavaju koliko posto osoba u pojedinom nutritivnom statusu je

odgovorilo s DA na postavljeno pitanje.
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osoba koji zive u domovima za starije osobe

Tablica 5. Sumarni rezultati anketnog ispitivanja prema ,,DETERMINE checklist alatu starijih

Dobro Umjeren Visok Svi
Nutritivan rizik: nutritivno nutritivni | nutritivni |, . . .
. . . . . 1Sp1tanici
zdravlje rizik rizik
Prosjek bodova: 0.74 4.03 7.87 4.37
Broj osoba: 27 32 31 90
% anketiranih: 30.00% 35.56% 34.44% | 100.00%
Prosjec¢na starost: 82.78 85.66 81.97 83.52
Muskarci 40.74% 18.75% 35.48% | 31.11%
Zene 59.26% 81.25% 64.52% | 68.89%
Prisutna je bolest ili stanje koje
utjece na koli¢inu hrane koju osoba
jede. 0.00% 18.75% 77.42% | 33.33%
Osoba jede manje od 2 obroka
dnevno. 0.00% 0.00% 3.23% 1.11%
Osoba jede vrlo malo voca, povréa
ili mlije¢nih proizvoda. 3.70% 6.25% 29.03% | 13.33%
Osoba pije tri ili vise piva (300
mL), zestokih alk.(30 mL) ili vina
(150 mL) gotovo svaki dan. 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%
Osoba ima problema sa zubima ili
u usnoj Supljini $to oteZava unos
hrane. 0.00% 18.75% 35.48% | 18.89%
Osoba nema uvijek dovoljno
novca za kupovinu potrebne hrane. 0.00% 6.25% 0.00% 14.44%
Osoba uzima tri ili viSe lijekova na
recept ili bez receptnih lijekova
dnevno. 37.04% 90.63% 77.42% | 71.11%
Osoba je nenamjerno izgubila ili
dobila 5 kg u posljednjih 6
mjeseci. 0.00% 34.38% 58.06% | 32.22%
Osoba nije uvijek u adekvatnom
tjelesnom stanju za odlazak u
kupovinu, kuhanje ili hranjenje. 14.81% 65.63% 74.19% | 53.33%

Iz dobivenih podataka (Tablica 5.) je vidljivo da starost ispitanika nema veliki utjecaj na
nutritivni rizik. Navedena tvrdnja je logi¢na jer nutritivni rizik prije svega ovisi o zdravlju

pojedinca i njegovim prehrambenim navikama (Tablica 6. i Graf 7.)
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Tablica 6. Prikaz prosjecne starosti institucionaliziranih ispitanika prema nutritivhom statusu

Kategorija: Prosjecna starost (god):
Dobro nutritivno zdravlje: 82,78
Umyjeren nutritivni rizik: 85,66
Visok nutritivni rizik: 81,97
85,66
82,78

81,97

Dobro nutritivno zdravije  Umjeren nutritivni rizik WVisok nutritivni rizik

Graf 7. Prikaz prosje¢ne starosti institucionaliziranih ispitanika prema nutritivnom statusu

Iz dobivenih podataka (Tablica 5.) je vidljivo da je omjer ispitanika prema spolu
uglavnom razmjeran u ukupnom broju ispitanika, kao 1 u svim pojedinim nutritivhim statusima,
osim u umjerenom nutritivnom riziku gdje Zene prevladavaju (26 Zena, tj. 81,25%, nasuprot 6
muskaraca, tj. 18,75%). Na osnovu toga se moze zakljuciti da spol ispitanika nema veliki utjecaj

na nutritivni rizik (Tablica 7., Graf 8.).

Tablica 7. Prikaz udjela institucionaliziranih ispitanika prema spolu i nutritivnom statusu

Kategorija: Muskarci Zene

Dobro nutritivno zdravlje: 40,74% 59,26%
Umyjeren nutritivni rizik: 18,75% 81,25%
Visok nutritivni rizik: 35,48% 64,52%
Svi ispitanici: 31,11% 68,89%
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@ Mutkarci EZene

81,25%

Dobro nutritivne Umjeren nutritivni Visck nutritivni rizik Svi isp itanici
zdraviie rizik

Graf 8. Prikaz udjela institucionaliziranih ispitanika prema spolu i nutritivnom statusu

U sljede¢im odjeljcima ¢u se osvrnuti na pitanja ankete koja su znacajnije utjecala na

konacne rezultate.

Na prvo pitanje upitnika: ,,Prisutna je bolest ili stanje koje utjece na koli¢inu hrane koju
osoba jede* vidljiv je veliki utjecaj na nutritivni rizik, jer ¢ak 77.42% osoba zaokruzilo odgovor

DA te je to pridonijelo rezultatu s visokim nutritivnim rizikom (Tablica 8., Graf 9.).

Tablica 8. Prikaz utjecaja prisutne bolesti ili stanja na koli¢inu hrane koju osoba jede

Kategorija: Pitanje 1.
Dobro nutritivno zdravlje: 0,00%
Umjeren nutritivni rizik: 18,75%
Visok nutritivni rizik: 77,42%
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Prisutna je bolest ili stanje koje utjece
na koli¢inu hrane koju osoba jede

77,42%

18,75%

0,00%

Dobro nutritivne zdravije:  Umieren nutritivni rizik: Wisok nutritivni rizik:

Graf 9. Prikaz utjecaja prisutne bolesti ili stanja na koli¢inu hrane koju osoba jede

Iz dobivenih podataka na trece pitanje ,,Osoba jede vrlo malo voca, povréa ili mlije¢nih
proizvoda® je vidljivo da nacin prehrane znatno utjece na povecan nutritivni rizik (Tablica 9.,

Graf 10.).

Tablica 9. Utjecaj prehrane, odnosno koli¢ine voca, povr¢a ili mlije¢nih proizvoda na nutritivni

status osobe

Kategorija: Pitanje 3.
Dobro nutritivno zdravlje: 3,70%
Umyjeren nutritivni rizik: 6,25%
Visok nutritivni rizik: 29,03%
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Osoba jede vrio malo voca, povrcaili
mlijecnih proizvoda

29,03%

6,25%
3,70% ’
Dobro nutritivne zdravije:  Umieren nutritivni rizik: Wisok nutritivni rizik:

Graf 10. Utjecaj prehrane, odnosno koli¢ine voéa, povréa ili mlijecnih proizvoda na nutritivni

status osobe

Na nutritivni rizik znatno utjece pitanje br. 5: ,,Osoba ima problema sa zubima ili u usnoj
Supljini $to otezava unos hrane®. Iz toga zakljucujem da lose oralno zdravlje oteZava unos hrane

$to znacajno pridonosi ve¢em nutritivnom riziku ispitanika (Tablica 10., Graf 11.).

Tablica 10. Utjecaj zdravlja usne Supljine na nutritivni status ispitanika

Kategorija: Pitanje 5.
Dobro nutritivno zdravlje: 0,00%
Umyjeren nutritivni rizik: 18,75%
Visok nutritivni rizik: 35,48%
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Osoba ima problemasa zubimailiu
usnoj Supljini 3to otezava unos hrane

35,48%

0,00%

Dobro nutritivne zdravije:  Umieren nutritivni rizik: Wisok nutritivni rizik:

Graf 11. Utjecaj zdravlja usne Supljine na nutritivni status ispitanika

Nadalje, iz dobivenih rezultata vidljivo je da je nenamjerni gubitak teZine za vise od 5 kg
u posljednjih 6 mjeseci snazan indikator da se ispitanik nalazi u visokom nutritivnom riziku
(anketno pitanje br.8). To je logi¢an zakljucak jer svako znatno, a nenamjerno gubljenje tjelesne
tezine je ozbiljan znak odnosno upozorenje da osoba vjerojatno ima zdravstveni problem (Tablica

11., Graf 12.).

Tablica 11. Utjecaj nenamjernog gubitka tezine za vise od 5 kg u posljednjih 6 mjeseci na

nutritivni status ispitanika

Kategorija: Pitanje 8.
Dobro nutritivno zdravlje: 0,00%
Umyjeren nutritivni rizik: 34,38%
Visok nutritivni rizik: 58,06%
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Osoba je nenamjerno izgubila ili
dobila 5 kg u posljednjih 6 mjeseci

58,06%

34,38%

0,00%

Dobro nutritivne zdravije:  Umieren nutritivni rizik: Wisok nutritivni rizik:

Graf 12. Utjecaj nenamjernog gubitka tezine za vise od 5 kg u posljednjih 6 mjeseci na nutritivni

status ispitanika

Posljednje pitanje upitnika: ,,Osoba nije uvijek u adekvatnom tjelesnom stanju za odlazak
u kupovinu, kuhanje ili hranjenje* je snazan faktor da takva osoba ima visok nutritivni i opce

zdravstveni rizik. To je samo po sebi razumljivo 1 statisticki podaci samo potvrduju logi¢ne
zakljucke (Tablica 12., Graf 13.).
Tablica 12. Utjecaj loSeg tjelesnog stanja za odlazak u kupovinu, kuhanje ili hranjenje na

nutritivni status osobe

Kategorija: Pitanje 9.
Dobro nutritivno zdravlje: 14,81%
Umjeren nutritivni rizik: 65,63%
Visok nutritivni rizik: 74,19%
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Osoba nije uvijek u adekvatnom
tjelesnom stanju za odlazaku
kupovinu, kuhanje ili hranjenje

74,19%

65,63%

14,81%

Dobro nutritivne zdravije:  Umieren nutritivni rizik:

Wisok nutritivni rizik:

Graf 13. Utjecaj loSeg tjelesnog stanja za odlazak u kupovinu, kuhanje ili hranjenje na nutritivni

status osobe

Zbog ¢injenice da su ispitanici smjeSteni u domu za starije osobe, razumno je i o¢ekivano
da sljedeca pitanja nemaju znacajan utjecaj na konacni rezultat odnosno nutritivni status i

statisticko istrazivanje to potvrduje (Tablica 13.).

e Pitanje 2: Osoba jede manje od 2 obroka dnevno (jer u domu svi imaju 3 obroka)

e Pitanje 4: Osoba pije tri ili viSe piva (300 mL), Zestokih alkoholnih pi¢a (30 mL) ili vina
(150 mL) gotovo svaki dan (jer u domu nitko ne pije alkohol)

e Pitanje 6: Osoba nema uvijek dovoljno novca za kupovinu potrebne hrane (jer u domu

nije potreban novac za kupovinu hrane)

Tablica 13. Utjecaj smanjenog broja obroka (manje od 2 obroka- pitanje br. 2), upotreba
alkoholnih pica (pitanje br. 4) i koli¢ina novaca za kupovinu hrane (pitanje br. 6) na nutritivni

status osobe

Kategorija: Pitanje 2. Pitanje 4. Pitanje 6.
Dobro nutritivno zdravlje: 0,00% 0,00% 0,00%
Umyjeren nutritivni rizik: 0,00% 0,00% 6,25%
Visok nutritivni rizik: 3,23% 0,00% 0,00%

Uz pretpostavku da su ispitanici smjeSteni u domu uglavnom bolesniji 1 stariji, logi¢no je i

ocekivano da skoro svi uzimaju 3 ili vise lijekova dnevno (71,11% ispitanika). Stoga ta ¢injenica
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bitno ne moze utjecati na utvrdivanje nutritivnog i zdravstvenog rizika te je to statisticki

potvrdeno (Tablica 14., Graf 14.).

Tablica 14. Utjecaj uzimanja tri ili viSe lijekova na recept ili bez receptnih na nutritivni status

institucionalizirane starije osobe

Kategorija: Pitanje 7.
Dobro nutritivno zdravlje: 37,04%
Umyjeren nutritivni rizik: 90,63%
Visok nutritivni rizik: 77.42%

Osoba uzima tri ili vide lijekova na recept
ili bez receptnih lijekova dnevno

o90,63%

Dobro nutritivne zdravije:  Umjeren nutritivni rizik: Wisok nutritivni rizik:

Graf 14. Utjecaj uzimanja tri ili viSe lijekova na recept ili bez receptnih na nutritivni status

institucionalizirane starije osobe

5.2. Analiza ukupnih rezultata nutritivnog statusa i usporedba izmedu institucionaliziranih

i neinstitucionaliziranih osoba starije dobi

Nakon obrade rezultata utvrdeno je da je gotovo jedna tre¢ina osoba u domovima za
starije osobe dobrog nutritivnog zdravlja (30%), dok je vecina StiCenika pod prehrambenim
rizikom (35,56% pod umjerenim, a 34,44% pod visokim nutritivnim rizikom). S obzirom na to da

je 70% ukupnih ispitanika s neprepoznatom malnutricijom, rezultati su zabrinjavajuci (Graf 5.).

Kada se s time usporede rezultati u skupini osoba koje Zive samostalno ili s obitelji,
uocava se velika razlika, pogotovo u kategoriji ,visoki nutritivni rizik“. Naime, kod

neinstitucionaliziranih ispitanika pronaden je zna€ajno manji postotak osoba u kategoriji ,,visoki
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nutritivni rizik* (14%) nego $to je u istoj kategoriji kod institucionaliziranih ispitanika (34%)

(Graf 5.).

Dobiveni rezultati o nutritivnom riziku kod institucionaliziranih osoba su u skladu s
rezultatima studije ,,Prehrana u domovima za starije osobe u Splitu* gdje je zaklju¢eno da su
jelovnici u domovima za starije osobe jednoli¢ni i da prevladavaju masna jela. lako udio
prehrambenih tvari u ukupnoj energetskoj vrijednosti obroka znacajno ne odstupa od zadanih
prehrambenih preporuka za starije osobe, mali je udio namirnica kao $to je riba i riblji proizvodi,
mlijeko i mlije¢ni proizvodi, mahunarke, sezonsko voce i povrée. Manjak tih namirnica moze se
nadomjestiti usvajanjem osnovnih nacela Mediteranske prehrane te bi izmjene u prehrani

pozitivno utjecale na tijek i komplikacije kroni¢nih bolesti u starijih osoba (38).

5.3. Usporedba izmedu institucionaliziranih i neinstitucionaliziranih osoba starije dobi

prema kategorijama alata ,,DETERMINE checklist*

Sljede¢i odjeljci predstavljaju usporedbu rezultata izmedu institucionaliziranih i1
neinstitucionaliziranih osoba (podaci iz studije Labor J. ,,Prehrana i proces starenja* (21)) uz
pripadaju¢a objasnjenja (Graf 6.). Napomena: postotci oznacavaju koliko posto osoba je

odgovorilo s DA na postavljeno pitanje.

Postoje mnoga zdravstvena stanja koja mogu utjecati na promjenu osjetila okusa 1 mirisa,
kao 1 na smanjenje unosa hrane. Primjerice, to se odnosi na stanja koja utjeCu na ziv€ani sustav
(npr. Alzheimerova bolest, epilepsija i1 dr.), endokrine poremecaje (npr. dijabetes, hipotireoza),
lokalne upale (npr. bronhalna astma, sinusitis 1 dr.), stanja koja utje¢u na nutritivni sastav (npr.
karcinom, defekt cinka, vitamina B12 i dr.) te virusne infekcije (npr. hepatitis). Vecina starijih
osoba ima jednu ili viSe kroni¢nih bolesti koje mogu rezultirati anoreksijom, malapsorpcijom ili
ubrzanim metabolizmom. Smanjenje unosa hrane moze biti zdravstveno stanje zbog
gastrointestinalnih poremecaja (npr. poremecaji gutanja, dispepsija i dr.), fizicke nemo¢i ili
nesposobnosti koja je u svakodnevnom Zivotu povezana s gubitkom kilograma. Smanjena potreba
za hranom mozZe biti uzrokovana akutnim 1 kroni¢nim infekcijama (npr. kroni¢no opstruktivna
plu¢na bolest moze uzrokovati probleme s prehranom zbog desaturacije kisikom, kao i ubrzani
metabolizam zbog povecane aktivnosti diSnih miSi¢a), hipermetabolizam i hiperkatabolizam (t;.
povecanom potrebom unosa energije i proteina). Nadalje, jedna od najvaznijih bolesti koja ima
utjecaj na gubitak kilograma kako u zajednici tako i u institucijama u starijoj zivotnoj dobi je
depresija. Ona je povezana s niskim samopouzdanjem, usamljenos$¢u, netolerantno$¢u okruzenja

u kojima se osoba nalazi, gubitkom voljene osobe i boravkom u domovima za starije osobe (35).
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Na osnovi rezultata ankete na pitanje ,,Prisutna je bolest ili stanje koje utjeCe na koli¢inu hrane
koju osoba jede* moze se zakljuciti da postoji za 6,17 postotnih poena (tzv. p.p.) vise ispitanika
koji zive sami ili s obitelji 1 tvrde da imaju bolest ili stanje koje utjece na koli¢inu hrane koju jedu
(tj. ukupno ih je 39,50%). Razlog je u tome S$to korisnici domova imaju bolju i redovitiju
zdravstvenu skrb, bolje su lijeceni 1 informirani o svom zdravstvenom stanju na osnovi kojeg im

je prehrana i prilagodena (Tablica 15., Graf 15.).

Tablica 15. Utjecaj bolesti ili stanja na koli¢inu hrane koja osoba jede (Izvor: izrada autora uz

podatke iz studije Labor J. ,,Prehrana i proces starenja® (21))

Pitanje: 1 (DA =2 boda)

Pitanje: / Smjestaj starijih osoba: Dom: Sami ili s obitelji:

1. Prisutna je bolest ili stanje koje utjece na koli¢inu 33,33% 39,50%

hrane koju osoba jede.

Prisutna je bolest ili stanje koje utjece na
kolicinu hrane koju osoba jede

39,50%

33,33%
Nutritivni status institucionaliziranih Nutritivni status starije dobi koje Zive
osoba starije dobi same ili s obitelji (21)

Graf 15. Utjecaj bolesti ili stanja na koli¢inu hrane koja osoba jede (Izvor: izrada autora uz

podatke iz studije Labor J. ,,Prehrana i proces starenja* (21))

Odluke o hrani koja ¢e se jesti, kada 1 gdje ¢e se jesti te kako e se pripremiti su
individualne i specifi¢ne s obzirom na navike svakog pojedinca. U bolnicama i domovima za
starije osobe ove odluke su unaprijed odredene i ne pruzaju mogucénost izbora. Stoga, mnoge
starije osobe odbijaju obrok zbog toga Sto im se ne svida servirana hrana ili ju zbog kulturoloskih

ili drugih stavova ne Zele konzumirati. Nedavna istrazivanja pokazuju da je samo 23% osoba u
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domovima za starije zadovoljno hranom. Nazalost, osobe u bolnicama i starackim domovima
ponekad odbijaju hranu zbog neljubaznosti osoblja i iz Zelje za njihovom paznjom (39). Odgovori
na pitanje u vezi konzumiranja manje od 2 obroka na dan, ukazuju na podatak da gotovo sve
osobe starije dobi neovisno o tome zive li u domu, sami ili s obitelji uzimaju vise od 2 obroka
dnevno. Samo je jedan od 90 ispitanika u domu izjavio da jede manje od 2 obroka dnevno
(1,11%). Ovi rezultati pokazuju da su osobe u domu ili kod kuce vecinski zadovoljne jelovnikom

1 nemaju potrebe odbijati hranu (Tablica 16., Graf 16.).

Tablica 16. Udio osoba koji jede manje od 2 obroka dnevno (Izvor: izrada autora uz podatke iz

studije Labor J. ,,Prehrana i proces starenja“ (21))

Pitanje: 2 (DA = 3 boda)

Pitanje: / Smjestaj starijih osoba: Dom: Sami ili s obitelji:

2. Osoba jede manje od 2 obroka dnevno. 1,11% 0,00%

Osoba jede manje od 2 obroka dnevno

1,11%

0,00%
Nutritivni status institucionaliziranih Nutritivni status starije dobi koje Zive
osoba starije dobi same ili s obitelji (21)

Graf 16. Udio osoba koji jede manje od 2 obroka dnevno (Izvor: izrada autora uz podatke iz

studije Labor J. ,,Prehrana i proces starenja® (21))

Smanjenoj nutritivnoj raznolikosti u prehrani pridonose brojni faktori kao Sto su
fizioloske promjene u osjetilnim pupoljcima (okus, miris i njuh) s obzirom na starost, siromastvo,
usamljenost 1 udoviStvo. Nasuprot tome, raznovrsna i kvalitetna hrana povezana je sa pozitivnim
zdravstvenim ishodima (39). Sto se ti¢e rezultata ankete na pitanje glede male koli¢ine voca,

povrca ili mlijecnih proizvoda, zakljuCuje se da za 6,33 p.p. viSe osoba starije Zivotne dobi u

44



domu smatra da jedu vrlo malo voc¢a, povréa ili mlije¢nih proizvoda (13,33% Sticenici, a 7,00%
ispitanici koji zive samostalno ili s obitelji). To moze upucivati na misljenje ispitanika da izbor i
kvaliteta hrane u domovima nije dovoljno raznolika i bogata mikro i makronutrijentima (Tablica

17., Graf 17.).

Tablica 17. Udio osoba koji jedu vrlo malo voca, povréa ili mlijecnih proizvoda (Izvor: izrada

autora uz podatke iz studije Labor J. ,,Prehrana i proces starenja“ (21))

Pitanje: 3 (Da =2 boda)

Pitanje: / Smjestaj starijih osoba: Dom: Sami ili s obitelji:

3. Osoba jede vrlo malo voca, povr¢a ili 13,33% 7,00%

mlije¢nih proizvoda.

Osoba jede vrlo malo voca, povrca ili
mlijecnih proizvoda

13,33%

7,00%

Nutritivni status institucionaliziranih Nutritivni status starije dobi koje Zive
osoba starije dobi same ili s obitelji (21)

Graf 17. Udio osoba koji jedu vrlo malo voca, povréa ili mlije¢nih proizvoda (Izvor: izrada

autora uz podatke iz studije Labor J. ,,Prehrana i proces starenja* (21))

Starije osobe sklone pretjeranoj i/ili produljenoj upotrebi alkoholnih pi¢a mogu imati
somatske, psiholoske, socijalne 1 druge ozbiljnije posljedice (41). Anketno pitanje vezano uz
konzumaciju tri ili viSe piva (300 mL), Zestokih alkoholnih pi¢a (30 mL) ili vina (150 mL)
gotovo svaki dan, dalo je odgovore na osnovi kojih se moZze zakljuciti da je konzumiranje
alkoholnih pi¢a u domovima zabranjeno, tj. da korisnici domova ne konzumiraju alkohol §to daje

pozitivan utjecaj na zdravlje osoba starije Zivotne dobi koji su korisnici domova. S druge strane,
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cak 18,60% starijih osoba koji Zive sami ili s obitelji svakodnevno konzumiraju alkohol (Tablica

18., Graf 18.).

Tablica 18. Udio starijih osoba koja piju alkoholna pica (Izvor: izrada autora uz podatke iz

studije Labor J. ,,Prehrana i proces starenja* (21))

Pitanje: 4 (Da = 2 boda)

Pitanje: / Smjestaj starijih osoba: Dom: | Sami ili s obitelji:

4. Osoba pije tri ili vise piva (300 mL), zestokih alkoholnih 0% 18,60%

pica (30 mL) ili vina (150 mL) gotovo svaki dan.

Osoba pije tri ili vise piva (300 mL),
zestokih alkoholnih pic¢a (30 mL) ili vina
(150 mL) gotovo svaki dan

18,60%

0%

Nutritivni status institucionaliziranih Nutritivni status starije dobi koje Zive
osoba starije dobi same ili s obitelji (21)

Graf 18. Udio starijih osoba koja piju alkoholna pi¢a (Izvor: izrada autora uz podatke iz studije

Labor J. ,,Prehrana 1 proces starenja* (21))

Ako osoba ima lo§ nutritivni status to moZe negativno utjecati na oralno zdravlje koje
nadalje utjeCe na unos hrane i posljedi¢no dovodi do pothranjenosti. Zbog toga dobra higijena i
redovita kontrola imaju kljuénu ulogu u odrZavanju dobre prehrane (40). Na pitanje otezavaju li
problemi sa zubima ili u usnoj Supljini unos hrane, ¢ak je 18,89% ispitanika u domovima
odgovorilo potvrdno §to je za 14.19 p.p. viSe od ispitanika koji Zive sami ili u obitelji (4,70%).
Naime, u Hrvatskoj je obicaj da ljudi starije dobi najcesce Zele zivjeti sami ili u obiteljima dokle
god to mogu, pa tek kada viSe nisu u stanju zivjeti sami ili u obiteljima odlaze zivjeti u domove. S

pretpostavkom da u domovima za starije osobe Zive osobe sa znatno ve¢om prosjecnom dobi od
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onih koje su same ili kod svojih obitelji, zakljucujem da je zbog toga veca ucestalost problema sa

zubima ili u usnoj Supljini kod institucionaliziranih osoba (Tablica 19., Graf 19.).

Tablica 19. Udio starijih osoba ¢ije oralno zdravlje utjece na unos hrane (Izvor: izrada autora uz

podatke iz studije Labor J. ,,Prehrana i proces starenja“ (21))

Pitanje: 5 (Da = 2 boda)

Pitanje: / Smjestaj starijih osoba: Dom: Sami ili s obitelji:

5. Osoba ima problema sa zubima ili u usnoj Supljini 18,89% 4,70%

§to otezava unos hrane.

Osoba ima problema sa zubima ili u usnoj
Supljini Sto otezava unos hrane

18,89%

4,70%
Nutritivni status institucionaliziranih Nutritivni status starije dobi koje Zive
osoba starije dobi same ili s obitelji (21)

Graf 19. Udio starijih osoba ¢ije oralno zdravlje utjece na unos hrane (Izvor: izrada autora uz

podatke iz studije Labor J. ,,Prehrana i proces starenja® (21))

Lo$ ekonomski status znatno utjece na prehranu, tj. na smanjen unos kvalitetne hrane i
sveukupno smanjenu kupnju hrane (39). Pitanje u vezi manjka novaca za kupovinu potrebne
hrane dalo je rezultate na osnovu kojih se zakljuCuje da slican postotak osoba starije zivotne dobi
smatra da nema uvijek dovoljno novaca za kupovinu potrebne hrane, pri ¢emu je ipak za 2,84 p.p.
viSe osoba starije Zivotne dobi koji Zive u domovima. Razlog tome je taj $to su korisnici domova
najcesce osobe kojima je sve placeno tako da im je potreban samo dZeparac, a kako su usluge
domova skupe, 14,44% korisnika domova smatra da nemaju dovoljno novaca (Tablica 20., Graf

20.).
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Tablica 20. Utjecaj manjka novaca na kupnju hrane (Izvor: izrada autora uz podatke iz studije

Labor J. ,,Prehrana i proces starenja“ (21))

Pitanje: 6 (Da =4 boda)

Pitanje: / Smjestaj starijih osoba: Dom: Sami ili s obitelji:

6. Osoba nema uvijek dovoljno novca za kupovinu 14,44% 11,60%

potrebne hrane.

Osoba nema uvijek dovoljno novca za
kupovinu potrebne hrane

14,44%
11,60%

Nutritivni status institucionaliziranih Nutritivni status starije dobi koje Zive
osoba starije dobi same ili s obitelji (21)

Graf 20. Utjecaj manjka novaca na kupnju hrane (Izvor: izrada autora uz podatke iz studije

Labor J. ,,Prehrana i proces starenja“ (21))

Koristenje lijekova kao $to su diuretici, antikolinergici, lijekovi za Parkinsonovu bolest,
tricikli¢ki antidepresivi dovode do progresivne atrofije Zlijezda slinovnica, a time i do suhoce grla
1 smanjene ucinkovitosti Zvakanja. Nadalje, viSe od 250 lijekova je prijavljeno da imaju utjecaj na
okus i/ili miris (npr. statini, antihistaminici, fluorokinoloni, kortikosteroidi, ACE-inhibitori i dr.).
Lijekovi koji mogu smanjiti nutricijski status osobe su: lijekovi koji smanjuju apetit (npr.
digoksin, amiodaron, spiranolakton, cemetidin, vecéina antibiotika, i dr.), koji izazivaju
malapsorpciju, mu¢ninu i povracanje (npr. sorbitol, laksativi), koji ubrzavaju metabolizam (npr.
teofilin), koji iscrpljuju ljudske rezerve minerala (npr. AI(OH)3 i Mg(OH)2 antacid). Takoder,
lijekovi ¢ije nuspojave su depresija, kognitivne smetnje 1 konstipacija mogu izazvati odbijanje
hrane. Sve navedeno negativno utjece na nutritivni rizik sto dovodi naposljetku do malnutricije

(34). Prosjek odgovora na pitanje u vezi uzimanja tri ili viSe lijekova na recept ili bez receptnih
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lijekova dnevno, je podjednak bez obzira radi li se o institucionaliziranim (71,11%) ili
neinstitucionaliziranim osobama starije zivotne dobi (67,40%). Zaklju¢uje se da nema bitne
razlike u postotku osoba koje uzimaju 3 ili vise lijekova na recept ili bez receptnih lijekova, i da

je taj udio u anketiranoj populaciji dosta visok (Tablica 21., Graf 21.).

Tablica 21. Udio osoba starije dobi koje uzimaju tri ili vise lijekova na recept ili bez receptnih

lijekova (Izvor: izrada autora uz podatke iz studije Labor J. ,,Prehrana i proces starenja® (21))

Pitanje: 7 (Da = 1 bod)

Pitanje: / Smjestaj starijih osoba: Dom: Sami ili s obitelji:

7. Osoba uzima tri ili vise lijekova na recept ili bez 71,11% 67,40%

receptnih lijekova dnevno.

Osoba uzima tri ili vise lijekova na recept
ili bez receptnih lijekova dnevno

71,11%

67,40%
Nutritivni status institucionaliziranih Nutritivni status starije dobi koje Zive
osoba starije dobi same ili s obitelji (21)

Graf 21. Udio osoba starije dobi koje uzimaju tri ili viSe lijekova na recept ili bez receptnih

lijekova (Izvor: izrada autora uz podatke iz studije Labor J. ,,Prehrana i proces starenja“ (21))

Kod starijih osoba dolazi do fizioloskog smanjenja potrebe za jelom S§to povecava
sklonost razvoja ,,patoloske anoreksije” 1 gubitak kilograma zbog odredene medicinske ili
psiholoske bolesti. Gubitak tjelesne tezine od 10% tijekom 10 godina povezan je s povecanom
smrtnos¢u i funkcionalnom invalidnos¢u (39). Na osnovi rezultata ankete na pitanje je li starija
osoba nenamjerno izgubila ili dobila 5 kg u posljednjih 6 mjeseci, zaklju¢ujem da ih je za 18,22

p.p- visSe u domu (32.22%) za razliku od samaca ili onih koji Zive s obitelji (14,00%). Ta razlika
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je znacajna i ukazuje na ¢injenicu kako su u domovima pretezno starije 1 bolezljive osobe kojima

zdravstveni problemi uvelike utjecu na njihovu tezinu (Tablica 22., Graf 22.).

Tablica 22. Postotak osoba starije dobi koje su namjerno izgubila ili dobila 5 kg u posljednjih 6

mjeseci (Izvor: izrada autora uz podatke iz studije Labor J. ,,Prehrana i proces starenja“ (21))

Pitanje: 8 (Da = 2 boda)

Pitanje: / Smjestaj starijih osoba: Dom: Sami ili s obitelji:

8. Osoba je nenamjerno izgubila ili dobila 5 kg u 32,22% 14,00%

posljednjih 6 mjeseci.

Osoba je nenamjerno izgubila ili dobila 5
kg u posljednjih 6 mjeseci

32,22%

14,00%
Nutritivni status institucionaliziranih Nutritivni status starije dobi koje Zive
osoba starije dobi same ili s obitelji (21)

Graf 22. Postotak osoba starije dobi koje su namjerno izgubila ili dobila 5 kg u posljednjih 6

mjeseci (Izvor: izrada autora uz podatke iz studije Labor J. ,,Prehrana i1 proces starenja“ (21))

Neki socijalni faktori kao §to su siromaStvo, nesposobnost samostalne kupnje namirnica,
nemogucnost samostalnog hranjenja ili pripreme obroka imaju utjecaj na gubitak motivacije za
jelom (34). Odgovori na pitanje u vezi adekvatnog tjelesnog stanja za odlazak u kupovinu,
kuhanje ili hranjenje pokazuju da znatno veci udio (za viSe od 46,3 p.p.) anketiranih osoba starije
zivotne dobi koji zive u domovima (53,30%) nije uvijek u adekvatnom tjelesnom stanju za
odlazak u kupovinu, kuhanje ili hranjenje u odnosu na starije osobe koje zive same ili s obitelji
(7,00%). Razlog tako velike razlike u odgovorima moZe se pronaci u pretpostavci da je prosjecna
starost korisnika domova u Hrvatskoj znatno veca nego kod osoba starije dobi koji zive sami ili u

obiteljima (Tablica 23., Graf 23.).
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Tablica 23. Udio starijih osoba koje nisu uvijek u adekvatnom tjelesnom stanju za odlazak u
kupovinu, kuhanje ili hranjenje (Izvor: izrada autora uz podatke iz studije Labor J. ,,Prehrana i

proces starenja““ (21))

Pitanje: 9 (Da = 2 boda)

Pitanje: / Smjestaj starijih osoba: Dom: Sami ili s obitelji:

9. Osoba nije uvijek u adekvatnom tjelesnom stanju za 53,30% 7,00%

odlazak u kupovinu, kuhanje ili hranjenje.

Osoba nije uvijek u adekvatnom
tjelesnom stanju za odlazak u kupovinu,
kuhanje ili hranjenje

53,30%

7,00%
Nutritivni status institucionaliziranih Nutritivni status starije dobi koje Zive
osoba starije dobi same ili s obitelji (21)

Graf 23. Udio starijih osoba koje nisu uvijek u adekvatnom tjelesnom stanju za odlazak u
kupovinu, kuhanje ili hranjenje (Izvor: izrada autora uz podatke iz studije Labor J. ,,Prehrana 1

proces starenja““ (21))

Naposljetku, iz rezultata nutritivnog testa i iz analize pojedina¢nih odgovora na anketna
pitanja se zakljucuje da znatno bolje rezultate imaju ispitanici starije dobi koji zive sami ili s
obitelji u odnosu na ispitanike koji su korisnici domova. Mogu¢éi razlog je ocekivano veca
prosjecna zivotna dob ispitanika koja bitno utjeCe na kvalitetu zivota i na nutritivne znacajke.
Osim toga treba uzeti u obzir logi¢ne Cinjenice da vecina ljudi odlaze Zivjeti u domove kada vise
ne mogu zivjeti sami ili u obiteljima, jer su vece prosjecne zZivotne dobi i1 puno loSijeg opceg
zdravstvenog stanja, pa je time i nutritivno zdravlje osoba starije Zivotne dobi koji su korisnici

domova znatno losije. Navedeni rezultati signifikantno potvrduju logi¢ne Cinjenice.
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6. ZAKLJUCAK



Adekvatna prehrana kao i primjerena tjelesna aktivnost kod starijih osoba ima pozitivan
ucinak na rad organa i organskih sustava. Povoljno djeluje na o¢uvanju misiéne mase, usporava
degenerativne procese $to pomaze boljem tjelesnom i duSevnom zdravlju kao i funkcionalnoj

sposobnosti 1 prevenciji velikog broja kroni¢nih bolesti (38).

Istrazivanje nutritivnog statusa pomocu ,,DETERMINE checklist* kod ljudi koji Zive u
domovima za starije osobe upucuje da 30% ispitanika ima dobro nutritivno zdravlje, a otprilike
po 35% ima umjeren i povecan nutritivni rizik. Dob 1 spol ispitanika znacajno ne utjecu na

nutritivni status, dok su rizi¢ni sljede¢i faktori:

e Prisutna je bolest ili stanje koje utjece na koli¢inu hrane koju osoba jede

e Osoba jede vrlo malo voca, povr¢a ili mlije¢nih proizvoda

e (Osoba ima problema sa zubima ili u usnoj Supljini §to otezava unos hrane

e Osoba je nenamjerno izgubila ili dobila 5 kg u posljednjih 6 mjeseci

e (Osoba nije uvijek u adekvatnom tjelesnom stanju za odlazak u kupovinu, kuhanje ili

hranjenje

Nadalje, temeljem rezultata upitnika stru¢no bi osoblje u domovima za starije osobe vrlo
jednostavnom analizom moglo identificirati rizi¢ne osobe i time ukloniti nepozeljne faktore za

poboljSanje nutritivnog i opéeg zdravstvenog stanja njihovih korisnika.

Iz usporedbe rezultata nutritivnog testa institucionaliziranih i neinstitucionaliziranih
ispitanika, moZe se zakljuciti da znatno bolje rezultate imaju ispitanici starije dobi koji Zive sami
ili s obitelji u odnosu na ispitanike koji su korisnici domova za starije osobe. Razlog tome je
obic¢aj da vecina ljudi u nasem drustvu postaju Sti¢enici domova kada viSe ne mogu samostalno ili
s obitelji zivjeti zbog vece prosjecne zivotne dobi ili loSeg opéeg zdravstvenog stanja. Takvo
prvotno stanje osobe ima negativan utjecaj na nutritivni status kao i vecu predispoziciju

pogorsanja u domovima za starije osobe, §to potvrduju dobiveni statisticki rezultati.

Hrvatska ¢e imati u svojoj skoroj buduénosti, kako zbog demografskih (trend ubrzanog
starenja populacije) tako i zbog drugih znacajki stila Zivota koje su sve vise nalik zapadnjackom
drustvu (uzurban nacin Zivota i nemogucnost brige za starije clanove obitelji) povecan broj osoba
starije dobi koje ¢e dolaziti u domove za starije i nemoc¢ne. Stoga, sve vec¢i udio starijih osoba u
Republici Hrvatskoj zahtjeva sve bolju organiziranost njihove skrbi §to predstavlja jedno od
prioritetnih pitanja u podrucju politike (7). Domovi za starije osobe bi se trebali prilagoditi novim

zahtjevima: povecati kapacitet, prilagoditi prehranu i individualnu skrb u suradnji s struénim
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osobljem. Uskladivanjem prehrane sa sveukupnim stanjem osobe starije dobi, rezultiralo bi

dobrim nutritivnim statusom i boljim opéim zdravstvenim ishodom.

54



7. POPIS CITIRANE LITERATURE



10.

11

12.

. Da Costa JP, Vitorino R, Silva GM, Vogel C, Duarte AC, Rocha-Santos T. A synopsis on

aging—Theories, mechanisms and future prospects. Ageing Research Reviews. 2016 Aug
1;29:90-112.
Population structure and ageing - Statistics Explained [Internet]. [citirano: 31.8.2020.].

Dostupno na: https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-

explained/index.php/Population_structure _and ageing#The share of elderly people contin

ues _to_increase

. The global population pyramid: How global demography has changed and what we can

expect for the 21st century [Internet]. Our World in Data. [citirano: 1.9.2020.]. Dostupno na:
https://ourworldindata.org/global-population-pyramid

Population Pyramids of the World from 1950 to 2100 [Internet]. PopulationPyramid.net.

[citirano: 1.9.2020.]. Dostupno na: https://www.populationpyramid.net/world/2019/

Perackovi¢ K, Pokos N. U starom drustvu — Neki sociodemografski aspekti starenja u
Hrvatskoj. Drustvena istrazivanja : ¢asopis za opca drustvena pitanja. 2015 Mar 1;24(1):89—
110.

Statistika u nizu, Procjena stanovniStva Republike Hrvatske u 2019.[Internet] [citirano:

31.8.2020.]. Dostupno na: https://www.dzs.hr/Hrv/publication/StatisticsInLine.htm

Strategija socijalne skrbi za starije osobe u RH za razdoblje od 2017.-2020. g [Internet].
[citirano: 12.9.2020]. Dostupno na:
https://mdomsp.gov.hr/UserDocslmages//Vijesti2017//Strategija%?20socijalne %20skrbi %20z
a%20starije%200sobe%20u%20RH%20za%?20razdoblje%200d%202017.-2020.%20g.pdf
Jin K. Modern Biological Theories of Aging. Aging Dis. 2010 Aug 1;1(2):72-4.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2995895/

Rockwood K, Howlett SE. Age-related deficit accumulation and the diseases of ageing.
Mechanisms of Ageing and Development. 2019 Jun 1;180:107-16.
Tang X, Bruce JE. Chemical cross-linking for protein-protein interaction studies. Methods

Mol Biol. 2009;492:283-93.

. Lobo V, Patil A, Phatak A, Chandra N. Free radicals, antioxidants and functional foods:

Impact on human health. Pharmacogn Rev. 2010;4(8):118-26.

Liu Z, Ren Z, Zhang J, Chuang C-C, Kandaswamy E, Zhou T, et al. Role of ROS and
Nutritional Antioxidants in Human Diseases. Front Physiol [Internet]. 2018 [citirano:
1.9.2020.]; 9. Dostupno na:
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fphys.2018.00477/full

56


https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Population_structure_and_ageing#The_share_of_elderly_people_continues_to_increase
https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Population_structure_and_ageing#The_share_of_elderly_people_continues_to_increase
https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Population_structure_and_ageing#The_share_of_elderly_people_continues_to_increase
https://mdomsp.gov.hr/UserDocsImages/Vijesti2017/Strategija%20socijalne%20skrbi%20za%20starije%20osobe%20u%20RH%20za%20razdoblje%20od%202017.-2020.%20g.pdf
https://mdomsp.gov.hr/UserDocsImages/Vijesti2017/Strategija%20socijalne%20skrbi%20za%20starije%20osobe%20u%20RH%20za%20razdoblje%20od%202017.-2020.%20g.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2995895/
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fphys.2018.00477/full

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
24.

25.

26.

27.

Ratimir Klepac [Internet]. Biologija starenja. 2017. [citirano: 01.9.2020.] Dostupno na:
https://bib.irb.hr/datoteka/337288.Biologija_starenja.doc

Vranesi¢ Bender D, Krznari¢ Z, Reiner Z, Tomek Roksandi¢ S, Durakovié¢ Z, Kai¢-Rak A, et
al. HRVATSKE SMJERNICE ZA PREHRANU OSOBA STARIJE DOBI, DIO I. Lije¢nicki
vjesnik. 2011 Aug 31;133(7-8):0-0.

Malcomson FC, Mathers JC. Nutrition and Ageing. Subcell Biochem. 2018;90:373—424.
Kovadevic M. PROCJENA NUTRITIVNOG STATUSA OSOBA STARIJE ZIVOTNE
DOBI NA KUCNOJ NJEZI [master’s thesis]. University of Zagreb. Faculty of Food

Technology and Biotechnology.; 2016

Loépez-Otin C, Blasco MA, Partridge L, Serrano M, Kroemer G. The Hallmarks of Aging.
Cell. 2013 Jun;153(6):1194-217.

Silva R, Pizato N, da Mata F, Figueiredo A, Ito M, Pereira MG. Mediterranean Diet and
Musculoskeletal-Functional Outcomes in Community-Dwelling Older People: A Systematic
Review and Meta-Analysis. J Nutr Health Aging. 2018;22(6):655-63.

Hariharan D, Vellanki K, Kramer H. The Western Diet and Chronic Kidney Disease. Curr
Hypertens Rep. 2015 Mar 10;17(3):16.

Eline Slagboom P, van den Berg N, Deelen J. Phenome and genome based studies into human
ageing and longevity: An overview. Biochim Biophys Acta Mol Basis Dis. 2018;1864(9 Pt
A):2742-51.

Labor J. PREHRANA I PROCES STARENIJA [master’s thesis]. University of Split. School
of Medicine.; 2019

Bilusic T. Bioactive components from olive oil as putative epigenetic modulators. Olives and
Olive Oil as Functional Foods: Bioactivity, Chemistry and Processing. 2017;435—49.

Pal S, Tyler JK. Epigenetics and aging. Science Advances. 2016 Jul 1;2(7):e1600584.

Bell CL, Lee ASW, Tamura BK. Malnutrition in the nursing home. Curr Opin Clin Nutr
Metab Care. 2015 Jan;18(1):17-23.

Biesalski HK. Free radical theory of aging. Curr Opin Clin Nutr Metab Care. 2002
Jan;5(1):5-10.

A.E. van Bokhorst—de van der Schueren MAE, Guaitoli PR, Jansma EP, de Vet HCW. A
Systematic Review of Malnutrition Screening Tools for the Nursing Home Setting. Journal of
the American Medical Directors Association. 2014 Mar 1;15(3):171-84.

Lok K, Woo J, Hui E, Kwok T. Usefulness of the Chinese Nutrition Screening (CNS) tool in
predicting 12 month mortality in elderly Hong Kong Chinese living in institutions. J Nutr

Health Aging. 2009 Feb;13(2):96-101.

57


https://bib.irb.hr/datoteka/337288.Biologija_starenja.doc

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Hawes C, Morris JN, Phillips CD, Mor V, Fries BE, Nonemaker S. Reliability Estimates for
The Minimum Data Set for Nursing Home Resident Assessment and Care Screening (MDS).
Gerontologist. 1995 Apr 1;35(2):172-8.

Kruizenga HM, De Vet HCW, Van Marissing CME, Stassen EEPM, Strijk JE, Van Bokhorst-
De Van Der Schueren MAE, et al. The SNAQRC, an easy traffic light system as a first step in
the recognition of undernutrition in residential care. J Nutr Health Aging. 2010 Feb
1;14(2):83-9.

Wang T, Shen J. Usefulness of Simplified Nutritional Appetite Questionnaire (SNAQ) in
Appetite Assessment in Elder Patients with Liver Cirrhosis. J Nutr Health Aging. 2018
Oct;22(8):911-5.

Vrdoljak D. ALATI PROBIRA MALNUTRICIE STARIIH U OBITELJSKOJ MEDICINI
Acta medica Croatica. 2015;69(4):339-45.

Vellas B, Guigoz Y, Garry PJ, Nourhashemi F, Bennahum D, Lauque S, et al. The mini
nutritional assessment (MNA) and its use in grading the nutritional state of elderly patients.
Nutrition. 1999 Feb;15(2):116-22.

Schrader E, Grosch E, Bertsch T, Sieber CC, Volkert D. Nutritional and Functional Status in
Geriatric Day Hospital Patients - MNA Short Form Versus Full MNA. J Nutr Health Aging.
2016;20(9):918-26.

Donini LM, Poggiogalle E, Molfino A, Rosano A, Lenzi A, Rossi Fanelli F, et al. Mini-
Nutritional Assessment, Malnutrition Universal Screening Tool, and Nutrition Risk Screening
Tool for the Nutritional Evaluation of Older Nursing Home Residents. ] Am Med Dir Assoc.
2016 01;17(10):959.e11-18.

Soderhamn U, Soderhamn O. Reliability and validity of the nutritional form for the elderly
(NUFFE). J Adv Nurs. 2002 Jan;37(1):28-34.

Vrdoljak D. ALATI PROBIRA MALNUTRICIJE STARUIH U OBITELJISKOJ MEDICINI.
Acta Med Croatica. 2015;69:339-345.

The National Resource Center on Nutrition and Aging [Internet]. Determine your nutritional
health [citirano: 2.10.2019.] Dostupno na:
https://nutritionandaging.org/wp-content/uploads/2017/01/DetermineNutritionChecklist.pdf

Curin K, Marusi¢ J, Culin S. Prehrana u domovima za starije osobe u Splitu. Medica
Jadertina. 2006;36(1-2):23-30.

Donini LM, Savina C, Cannella C. Eating habits and appetite control in the elderly: the
anorexia of aging. Int Psychogeriatr. 2003 Mar;15(1):73-87.

58


https://nutritionandaging.org/wp-content/uploads/2017/01/DetermineNutritionChecklist.pdf

40. Gondivkar SM, Gadbail AR, Gondivkar RS, Sarode SC, Sarode GS, Patil S, et al. Nutrition
and oral health. Dis Mon. 2019 Jun;65(6):147-54.

41. Lamy PP. Alcohol misuse and abuse among the elderly. Drug Intell Clin Pharm. 1984
Aug;18(7-8):649-51.

59



8. SAZETAK



Cilj istrazivanja: Svrha istraZivanja je pregledom znanstvene literature osvijestiti problem
starenja populacije u Republici Hrvatskoj 1 pojasniti utjecaj prehrane na proces starenja. Takoder,
cilj je procijeniti nutritivni status Sti¢enika domova za starije osobe zajedno s usporedbom
rezultata neinstitucionaliziranih starijih pojedinaca i naposljetku upozoriti na neprepoznati

problem malnutricije kod zrelije dobi.

Materijal i metode: Alat ,,DETERMINE checklist* je bio osnova ispitivanja procjene nutritivnog
rizika institucionaliziranih osoba starijih od 70 godina. U ispitivanju je sudjelovalo 90 osoba od
kojih je 28 pripadnika muskog spola (31,11%), a 62 ispitanika Zenskog spola (68,89%).
Istrazivanju su pridonijeli ,,Dom za starije osobe Maksimir* (7 ispitanika) i ,,Dom za starije osobe
Park® (3 ispitanika) iz Zagreba, a iz Splita ,,Dom za starije i nemo¢éne osobe Split* (50 ispitanika)

i,,Dom za starije i nemo¢ne Lovret™ (30 ispitanika).

Rezultati: Zaklju¢ni rezultati upucuju na to da je gotovo jedna tre¢ina osoba u domovima za
starije osobe dobrog nutritivnog zdravlja (30%), dok je vecina StiCenika pod prehrambenim
rizikom (35,56% pod umjerenim, a 34,44% pod visokim nutritivnim rizikom). Potvrdni odgovori
na pitanja koja su najviSe pridonijela nutritivnom riziku kod institucionaliziranih osoba su:
,»Osoba nije uvijek u adekvatnom tjelesnom stanju za odlazak u kupovinu, kuhanje ili hranjenje*
(53.33% ispitanika), ,,Prisutna je bolest ili stanje koje utjeCe na koli¢inu hrane koju osoba jede*
(33,33% ispitanika), ,,Osoba je nenamjerno izgubila ili dobila 5 kg u posljednjih 6 mjeseci‘
(32.22% ispitanika), ,,Osoba ima problema sa zubima ili u usnoj Supljini $to oteZava unos hrane*
(18.89% ispitanika) i ,,Osoba jede vrlo malo voc¢a, povréa ili mlije¢nih proizvoda*® (13,33%

ispitanika).

Zakljucéci: 1z usporedbe rezultata nutritivnog testa institucionaliziranih i neinstitucionaliziranih
ispitanika, moze se zakljuciti da znatno bolje rezultate imaju ispitanici starije dobi koji zive sami
ili s obitelji u odnosu na ispitanike koji su korisnici domova za starije osobe. Ukazujuéi na
problem starenja populacije u Republici Hrvatskoj, a time 1 na povecanje broja osoba starije dobi
potrebno je naglasiti Sto bolju organiziranost njihove skrbi: povecati kapacitet, prilagoditi
prehranu 1 individualnu skrb u suradnji s stru¢nim osobljem. Uskladivanjem prehrane sa
sveukupnim stanjem osobe starije dobi, rezultiralo bi dobrim nutritivnim statusom i boljim op¢im

zdravstvenim ishodom.

61



9. SUMMARY



Objectives: The aim of research is to rise awareness about Croatian elderly population and to
clarify the impact of nutrition on the aging process by reviewing recent scientific literature.
Moreover, the goal is to assess the nutritional status in nursing home population as well as to
compare obtained results with the results of the study on elderly non-institutionalized population.

The final goal was to highlight the problem of unrecognized malnutrition in elderly people.

Material and methods: The tool used for the nutrition risk assessment of institutionalized
elderly population over 70 was “DETERMINE checklist”. In total, 90 people participated in this
study (28 were males (31.11%), and 62 were females (68.89%). Following nursing homes
participated in this study: “Dom za starije osobe Maksimir” (7 examinees) and “Dom za starije
osobe Park” (3 examinees) from Zagreb. “Dom za starije i nemo¢ne osobe Split” (50 examinees)

and “Dom za starije i nemo¢ne Lovret” (30 examinees) from Split.

Results: The final results indicate that almost one third of population in nursing homes have a
good nutritional status (30%), while most residents are at nutritional risk (35.56% at moderate
and 34.44% at high nutritional risk). Affirmative answers to the questions that are considered as
indicators of the nutritional risk of institutionalized elderly population are: “I am not always
physically able to shop, cook and/or feed myself.” (53.33% of examinees), “I have an illness or
condition that made me change the type and/or amount of food I eat.”’(33.33% of examinees),
“Without wanting to, I have lost or gained 10 kilograms in the last 6 months.”(32.22% of
examinees), “I have tooth or mouth problems that make it hard for me to eat.”’(18.89% of

examinees) and “I eat very few fruits or vegetables or milk products.” (13.33% of examinees).

Conclusions: From a comparison of the nutritional test results of institutionalized and non-
institutionalized elderly population, it can be concluded that significantly better results are
obtained by elderly population living alone or with a family compared to the respondents who are
users of nursing homes. Pointing out the problem of population aging in the Republic of Croatia,
and thus the increase in the number of elderly people, it is necessary to emphasize the best
possible organization of their care: increase capacity, improve nutritional status and individual
care under supervision of professional staff. Planning optimal meals for elderly population would

result in adequate nutritional status and a better healthy status.
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11. PRILOZI



Prilog 1. Detaljni podaci anketnog istrazivanja

Legenda:
e Spol: M - muskarac, Z - Zena
e P.-pitanje
e DA (broj bodova) - potvrdno odgovoreno pitanje gdje u zagradi piSe broj bodova na to
pitanje
e 7 -rijeSena anketa iz ,,Doma za starije i nemoc¢ne osobe Split*
e L -rijeSena anketa iz ,,Doma za starije i nemo¢ne Lovret*
e M - rijeSena anketa iz ,,Doma za starije osobe Maksimir
e P -rijesena anketa iz ,,Doma za starije osobe Park*
BODOVI: DA(2) |DA{3) |[DA(2) DA(2) DA(2) DA(4) DA(1) DA(2) DA(2) 0-2 35 >6
Prisutna
je
bolest Osoba
ili ima Osoba
stanje problema|Osoba  |uzima tri
koje Osoba  |Osoba pije |sa nema ili vise Osoba nije
utjede jedevrlo [triilivise |zubima ili|uvijek lijekova |Osoba je uvijek u
na Osoba [malo piva (300 |uusnoj |dovoljno |na nenamjerno|adekvatnom
kolitinu |jede  |voda, mL), Zupljini  [novea receptili |izgubila tj.
hrane [manje |povréa zestokih | Sto za bez ili dobila 5 |stanju za
koju od2 ili alk. Picaili |oteiava |kupovinu|receptnih|kgu odl. u kup., Dobro Umjeren Visok
osoba |obroka [mlijeénih |vinagotovo|unos potrebne |lijekova |posljednjih [kuh. ili nutritivno | nutritivni nutritivni
DOM:|SPOL GOD.R.|GOD. jede dnevno|proizvoda |svaki dan. |hrane. hrane. |dnevno |6mijeseci. |hranjenje. |Bodovi|zdravlje [rizik rizik
M i Pl p.2 P3 P4 P.5 P.6 P.7 P.8 P9
z a 1 1942 |78 0 0 0 a 0 0 0 0 0 0 1 0 0
z 1] 1 1946 |74 0 [4] 0 0 0 0 1 0 1 3 (] 1 0
Z 1 0 1942 |78 0 0 0 "] 0 1] 0 0 0 0 1 0 0
z [1] 1 1932 |88 1 0 0 a 0 (1] 1 1 1 7 [} 0 1
z 1 0 1947 |73 0 0 0 Q 0 4] 0 0 0 0 1 0 0
k4 1 0 1930 (90 0 0 4] Q 0 0 1 0 0 1 1 0 0
z a 1 1932 (88 0 0 1] 0 0 1] 1 0 0 1 1 0 0
Z Q 1 1938 (82 0 0 0 "] 0 0 1 0 0 1 1 0 0
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L 0 1 1340 |80 0 Q 1] 0 0 Q 0 0 1 2 1 0 0

L 0 1 1930 |90 1 Q0 1] 0 0 0 1 1 1 7 0 o 1

L 1 0 1935 |85 1 0 o 0 0 0 1 1 1 7 0 0 1

L 0 1 1932 |88 4] Q 1] [1] Q (0] 1 0 1 3 0 1 0

M 0 1 1942 |78 1] 0 0 ] 1 0 1 1 o] 5 0 1 0

M 1 1] 1849 |71 0 1 1 (4] 1 1 0 0 1 13 0 0 1
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M 0 1 1946 |74 0 0 o 0 0 1 1 0 0 5 0 1 0

P 1 0 1941 |79 0 Q 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0

P 0 1 1943 |77 1 Q 0 4] 0 0 1 0 0 3 [} 1 0

P 1 0 1948 |72 1 0 a 0 0 0 1 1 1 7 0 o 1
28 62 7517 30 1 12 0 17 13 64 29 48 383 27 32 31
31.11% | 68.89% 83.52 33.33% |1.11% |13.33% |0.00% 18.89% (14.44% |(71.11% |32.22% 53.33% 4.37 |30.00% [35.56% (34.44%
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