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1. Uvod

Danas starije osobe Zive dulje i drugacije od svojih predaka Sto dovodi do povecanih potreba
tijekom procesa starenja, pa s time i institucionalni smjestaj ima sve veéu ulogu u
dugotrajnoj skrbi starijih osoba (Jedvaj i sur., 2014). Pravilna prehrana koja zadovoljava
potrebe osoba starije populacije i prilagodena tjelesna aktivhost mogu utjecati na mnoge
psihosocijalne i bioloske promjene koje se dogadaju u procesu starenja, ali i prevenirati
razvoju kroni¢nih bolesti (Mandi¢, 2014). Neadekvatna prehrana dovodi do razvoja
malnutricije, odnosno pothranjenosti i pretilosti. Oba stanja predstavljaju neravnotezu
izmedu unosa i potrosnje energije i hranjivih tvari (Krznari¢, 2006; Medani¢ i Pucarin-

Cvetkovi¢, 2012), sto znacajno utjece na zdravstveni status, pa time i na kvalitetu Zivota.

Procjenom nutritivnog statusa dobivaju se informacije o kolicini i sastavu hrane, ali i o
statusu uhranjenosti osoba. Takvi podaci su bitni za definiranje prehrambenih preporuka kod
svih osoba, pa tako i onih starije Zivotne dobi (Vranesi¢ Bender i sur., 2011). Zbog svoje
jednostavnosti i preciznosti indeks tjelesne mase (BMI) ima Siroku primjenu pri procjeni
statusa uhranjenosti. lako ne daje informacije o sastavu tijela, kombinacijom s ostalim
metodama koje odreduju sastav tijela, mogu se dobiti informacije o stupnju uhranjenosti

pojedinca ili promatrane skupine (Ellis, 2001; MiSigoj-Durakovic i sur., 2014).

Cilj ovoga rada je procjena statusa uhranjenosti prema vrijednostima BMI-a i sastava tijela
kod starijih osoba s podruéja grada Dakova. Osim toga, usporedbom podataka samoprocjene
s podacima dobivenim mjerenjem uvidjet ¢e se koliko starije osobe podcjenjuju ili
precjenjuju svoj stupanj uhranjenosti. S obzirom da se istrazivanje provodi kod starijih osoba
koje Zive u vlastitom smjestaju i u Domu za starije i nemoéne osobe, dobiveni podaci ¢e

pokazati koliko tip smjestaja utje€e na stupanj uhranjenosti.
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2.1. PREHRAMBENE POTREBE STARIIH OSOBA

Prema podacima DrZavnog zavoda za statistiku (DZS, 2013) stanovniStvo Republike Hrvatske
je pod dugotrajnim procesom starenja. Iz zadnjeg Popisa stanovnistva iz 2011. vidljiv je
porast oc¢ekivanog trajanja Zivota i pad nataliteta tijekom proteklih 50 godina te je prosjec¢na
starost porasla za 10 godina. Zanimljiv je i podatak o broju osoba starosti 65 i vise godina,
koji je po prvi put nadmasio broj mladih do 14 godina, Sto dovodi do znacajnog porasta

osoba starije Zivotne dobi.

Starenje je individualni proces, pa je stoga razli¢ito prikazan kod pojedinih osoba u
organskom, tjelesnom i psihickom pogledu. Zbog povecane sklonosti bolestima, prehrana
starijih osoba ne moze se promatrati odvojeno od socijalnih, psiholoskih, medicinskih i
emocionalnih faktora (Martincevié-Ljumanovi¢, 1985). Progresivno slabljenje funkcija
organizma dovodi do utjecaja na apsorpciju, transport, metabolizam i izludivanje
prehrambenih tvari. Tijekom procesa starenja dolazi i do gubitka okusa, mirisa,
funkcionalnog statusa i slabljenja vida Sto ukupno moZe dovesti do slabog apetita i
prepoznavanja hrane te i nemogucénosti samostalnog uzimanja obroka (Vranesi¢ Bender i

sur., 2011; Mandic¢, 2014).

Smatra se, da je manji energetski unos kod starijih osoba povezan s opadanjem bazalnog
metabolizma i smanjenom tjelesnom aktivnoséu. PotesSkoée vezane uz probavni sustav su
rezultat loSih prehrambenih navika stec¢enih godinama $to ukupno korelira s pove¢anom
sklono$¢u brojnim bolestima i opdéenitim nedostatkom snage (Kastenbaum, 1986).
Organizam starijih osoba u odnosu na odrasle osobe mlade dobi ima niz osobitosti koje treba
poznavati kako bih se mogla sagledati sposobnost organizma za odredenu aktivnost kao i
njegova reakcija na odredeni podrazaj iz okoline. VaZan utjecaj na fizioloSke funkcije i
promjene koje se zbivaju s dobi imaju tjelesna aktivnost i nepravilna prehrana (Misigoj-
Durakovié, 2008) koja moze rezultirati neadekvatnim unosom energije i hranjivih tvari, Sto
rezultira pojavom malnutricije ili pretilosti. Za razliku od mladih osoba, starije osobe
pokazuju manju glad i raniju sitost. Jedan od vecih problema predstavlja i dehidracija,
narocito prisutna kod osoba starijih od 85 godina i onih u institucijama (domovi, bolnice).
Raznovrsna prehrana smatra se najboljim nadinom osiguravanja ravnoteze hranjivih tvari i

konzumacije odgovarajucih koli¢ina zdravih sastojaka hrane (ADA, 2005).
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Osim $to pravilna prehrana organizmu osigurava dovoljnu koli¢inu i optimalan odnos
bjelancevina, ugljikohidrata, masti, vitamina, minerala i tekuc¢ine, vrlo je vazna ¢injenica da
su u organizmu moguce i medusobne biokemijske pretvorbe hranjivih tvari koje zahtijevaju

znatan utroSak energije te ih ne treba niti precijeniti niti podcijeniti (Mandi¢, 2007).

2.1.1. Makronutrijenti

Preporucene dnevne kolicine (RDA) unosa makronutrijenata za osobe starije od 51 godine su
prikazane u Tablici 1. Preporucen unos bjelancevina kod zdravih starijih osoba iznosi 0,8 g/kg
tjelesne mase Sto predstavlja 12 — 15 % ukupno unesene energije. Kod odredenih slucajeva
gdje dolazi do gubitka misSiéne mase potrebe za bjelanéevinama su i vece (Vranesi¢ Bender i
sur., 2011). Povedanje unosa bjelancevina kod starijih odraslih osoba dovodi do potencijalno
blagotvornog ucinka, odnosno starije osobe imaju manju osjetljivost na niske doze unosa

aminokiselina (Baum i sur., 2016).

Tablica 1 Preporuceni dnevni unos makronutrijenata (Vranesi¢ Bender i sur., 2011)

MUSKARCI ZENE

NUTRUENTI > 51 godina > 51 godina
Ugljikohidrati (g) 130 130
Bjelan&evine (g)° 56 46
Ukupne masti (g)° ND ND
Linolna kiselina (g) 14 11
o - linoleinska kiselina (g) 1,6 1,1
Prehrambena vlakna (g) 30 21

® temeljeno na 0,8 g/kg referentne tjelesne mase
b nije definirano (ND), preporuka je ograniciti unos na 30 % energetskog unosa ili manje

Unos prehrambenih masnocéa preporucuje se ograniciti na 30 % ili manje (20 — 25 %), dok
RDA za esencijalne masne kiseline iznosi oko 2 — 3 % od ukupnog energetskog unosa.
Smanjenje unosa masti na manje od 20 % ukupnog dnevnog energetskog unosa moze imati

negativan utjecaj na kvalitetu prehrane. RDA vrijednosti za ugljikohidrate nisu utvrdene,
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trenutno postoji konsenzus oko preporu¢enog unosa ugljikohidrata, a prema njemu,
preferira se unos koji ¢e osigurati 55 — 60 % ukupnoga dnevnog energetskog unosa.
Neadekvatna opskrba ugljikohidratima rezultira gubitkom pokoZnog tkiva i gubitkom misiéa
jer tijelo bjelancevine vlastitih miSi¢a koristi kako bi osiguralo energiju (glukoneogeneza).
Zbog cinjenice da se starenjem smanjuje podnosSenje ugljikohidrata, oni bi u najvecoj
mogucoj mjeri trebali biti sloZzeni. Prehrambena vlakna, odnosno polisaharidne komponente
biljnih izvora mogu biti topljiva vlakna, koja apsorpcijom osiguravaju do 5 % potreba
organizma za energijom i netopljiva vlakna, koja ulaze u probavni sustav i izlaze iz njega
gotovo nepromijenjena. Netopljiva vlakna imaju sposobnost apsorpcije vode i laksativho
djelovanje jer sprjecavaju konstipaciju. Odgovarajuci unos vlakana (Tablica 1) ima povoljan
ucinak na zdravlje, osobito u prevenciji bolesti srca, moZdanog udara i nekih vrsta karcinoma

(Morley i Thomas, 2007; Vranesi¢ Bender i sur., 2011).

2.1.2. Mikronutrijenti

Oko 50 % starije populacije ima manji unos vitamina i minerala od preporucenog, Tablica 2
(Morley i Thomas, 2007). Najceséi deficiti kod starijih osoba su nedostatak Zeljeza, cinka,
selena, vitamina B1, B6, B12 i vitamina D. Vitamin B12 i folna kiselina uspjeSno smanjuju
razine homocisteina te tako sudjeluju u prevenciji kardiovaskularnih bolesti. Veliki broj
starijih osoba nema odgovarajucu koli¢inu vitamina D zbog nedovoljne izloZenosti suncu,
stanjene koze ili zbog smanjenog unosa vitamina D putem prehrane. Kombinacijom vitamina
D i kalcija dolazi do smanjenog gubitka kostane mase (Vranesi¢ Bender i sur., 2011). Cink ima
znadajnu ulogu u metabolizmu Seéera i bjelanevina, metabolizmu nukleinskih kiselina i
metabolizmu nekih hormona. Deficit cinka izaziva gubljenje osjeta okusa, apetita i mirisa.
Vitamin C ima ulogu u zacjeljivanju rana, izgradnji i odrzavanju kostiju i vezivnog tkiva te
svojim redukcijskim osobinama i smanjenjem pH povecava apsorpciju Zeljeza (Mandic,

2007).

Raznolika prehrana s odgovaraju¢om kolicinom vocéa i povréa sadrZzava sve vazne tvari u
dovoljnoj koli¢ini, medutim, osobama koje nemaju optimalnu prehranu preporucuju se

dodaci prehrani (Koch, 2006). Vaino je naglasiti da veéi unos odredenih tvari od
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preporucenog moze imati toksi¢an ucinak, osobito vitamina A, cinka i Zeljeza (Vranesic¢

Bender i sur., 2011).

Tablica 2 Preporuceni dnevni unos mikronutrijenata
(Vranesi¢ Bender i sur., 2011; IOM, 2006)

MUSKARCI ZENE

NUTRUENTI 51-70godina >70godina 51-70godina > 70 godina
Tiamin (mg) 1,2 1,2 1,1 1,1
Riboflavin (mg) 1,3 1,3 1,1 1,1
Niacin (mg) 16 16 14 14
Vitamin B6 (mg) 1,7 1,7 1,5 1,5
Biotin (ug) 30 30 30 30
Folati (ug) 400 400 400 400
Vitamin B12 (ug) 2,4 2,4 2,4 2,4
Vitamin C (mg) 90 90 75 75
Vitamin D (ug)® 10 15 10 15
Kalcij (mg) 1,200 1,200 1,200 1,200
Zeljezo (mg) 8 8 8 8
Magnezij (mg) 420 420 320 320
Selen (ug) 55 55 55 55
Cink (mg) 11 11 8 8
Kalij (g) 4,7 4,7 4,7 4,7
Natrij (g) 1,3 1,2 1,3 1,2

? kod nedostatka primjerene izloZenosti sunéevoj svjetlosti

2.1.3. Hidracija

Nedovoljnim unosom tekuéine u organizam dolazi do zdravstvenih problema izazvanih
dehidracijom, posebno kod starijih osoba. Istrazivanja su otkrila da se osjet Zedi smanjuje s
dobi, ali i da odredeni lijekovi mogu sprijeciti apsorpciju vode ili kao u slu¢aju diuretika
ukloniti suvisnu vodu (Wilson, 2014). Starenjem bubrezi gube sposobnost razrjedivanja urina
i izluCivanja slobodne vode. Stoga, starije osobe imaju povecani rizik od suviska vode u
organizmu, $to moZe dovesti do hiponatrijemije, a time i do poveéanog rizika nastanka

dezorijentacije, padova, kome, ali i smrti (Begum i Johnson, 2010).
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Priblizno 20 % vode se unese putem prehrane, dok se ostatak unese konzumacijom razlicitih
pi¢a, ukljuCujuci i obi¢nu vodu (Wilson, 2014). Dnevni unos tekucine trebao bi iznositi oko 30

ml po kilogramu tjelesne mase (Stanga, 2009; Vranesi¢ Bender i sur., 2011).

Cesto dolazi do namjernog izbjegavanja unosa tekuéine zbog oterane pokretljivosti ili
inkontinencije. Institucionalizirane osobe piju manje tekudine unato¢ dostupnosti

adekvatnog unosa (Begum i Johnson, 2010).

Povecan rizik za dehidracijom imaju osobe s demencijom zbog kognitivhog ostecéenja, pa
time i smanjene sposobnosti prepoznavanja zedi (Wilson, 2014). Za dijagnozu odredenih
nespecificnih tegoba ili kognitivnih promjena kod starijih osoba je vrlo klju¢na procjena

ravnoteZe tekucina (Stanga, 2009; Vranesi¢ Bender i sur., 2011).
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2.2. SPECIFICNOSTI PREHRANE U DOMOVIMA ZA STARIJE OSOBE

Dom socijalne skrbi u Republici Hrvatskoj je javna ustanova, a osniva se radi obavljanja
socijalnih usluga propisanih Zakonom o socijalnoj skrbi (HS, 2013). Institucijska skrb se prema
Strategiji socijalne skrbi za starije osobe u Republici Hrvatskoj (u daljnjem tekstu: Strategija)
(Vlada RH, 2017) odnosi na uslugu dugotrajnog smjestaja koja se starijim osobama pruza u
domovima socijalne skrbi ili drugim pravnim osobama. Skrb obuhvada usluge prihvata,
stanovanja, prehrane, nabave odjece i obude, odrZavanja osobne higijene, brige o zdravlju i
njege, Cuvanja, radnih aktivnosti, psihosocijalne rehabilitacije te organiziranja slobodnog
vremena. Do kraja 2015. u 197 pruZatelja institucionalnog smjestaja smjesteno je 17 141

osoba starih 65 i viSe godina (Vlada RH, 2017).

Pravilnikom o mjerilima za razvrstavanje domova za starije i nemoéne osobe (MRMS, 2000)
propisuju se mjerila za razvrstavanje domova za starije i nemoéne osobe i njihovih
podruZznica prema vrsti, opsegu i kvaliteti usluga koje pruzaju pojedinim korisnicima u tri
kategorije. U domovima sve tri kategorije korisniku doma se osiguravaju tri obroka dnevno
kao i dva dodatna obroka prema misljenju i uputi lijecnika, a koli¢ina i kakvoéa obroka mora
biti primjerena zdravstvenom stanju i potrebama korisnika. Korisniku doma prve kategorije
za rucak se osigurava i odabir jednog od dva ponudena jelovnika te se osiguravaju kolaci i
voce najmanje tri puta tjedno. Kod doma druge i tre¢e kategorije, korisniku se osigurava
voce najmanje dva puta tjedno, dok se kolaci u domu druge kategorije osiguravaju najmanje

dva puta tjedno, a kod treée kategorije jedanput tjedno.

Rezultati analize obroka u domovima za starije osobe na podrucju Republike Hrvatske
pokazuju da pojedini domovi nemaju preporuceni odnos bjelancevina, masti i ugljikohidrata
te se daljnjom periodicnom analizom ne uodavaju znatnija poboljSanja kvalitete analiziranih
uzoraka. Takoder, rezultati ukazuju na nedostatnu zastupljenost nezasi¢enih masnih kiselina,
bjelancevina biljnoga i Zivotinjskog podrijetla (poglavito iz mlijeka i mlije¢nih proizvoda), ribe,
kruha i peciva od integralnoga brasna te dovoljne koliine svjezeg sezonskog voca i povrca

(Bosnir i sur., 2005; Curin i sur., 2006).

Navedeni rezultati analiza obroka potvrduju Cinjenicu da u domovima za starije osobe

postoje potrebe za strucnim i educiranim osobljem prilikom sastavljanja jelovnika baziranog
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na visokokvalitetnim namirnicama, ali i prilagodenog dobi i zdravstvenom stanju pojedinca.
Kontinuirani nadzor i izrada zakonske regulative sa svrhom trajne kontrole i nadzora
prehrambenih vrijednosti uzoraka hrane omogudio bi prvi korak prema poboljSanju prehrane
u drzavnih i privatnim domova te gerontoloSkim centrima za starije osobe (BosSnir i sur.,

2005).

Zbog cilja podizanja kvalitete pruzanja socijalnih usluga Strategija (Vlada RH, 2017) osigurava
preduvjete da starije osobe dobiju usluge koje im povecéavaju kvalitetu Zivota. Naime, kroz
odredene planirane aktivnosti u razdoblju od 2017. do 2020. godine primjenom smjernica
pravilne prehrane za starije osobe osigurala bi se izrada jelovnika, edukacija i reedukacija
stru¢njaka te izrada priru¢nika za starije osobe kod pruzatelja usluga. Aktivnosti propisane
Strategijom (Vlada RH, 2017) podrazumijevaju kontrolu i procjenu kvalitete gotovih obroka,

alii analizu i evaluaciju pokazatelja o stanju uhranjenosti starijih osoba.

Zbog ogranicenih financijskih sredstava i raspodjele troSkova na razlicite usluge, vrlo je bitno
da prehrana ne bude dio usteda zbog povecéanja profiti poslovanja, Sto dovodi i do
neispunjavanja smjernica vezanih uz prehranu starijih osoba. Op¢i zahtjevi su da domovi za
starije osobe pruzaju svakom stanovniku hranjivu, ukusnu i uravnotezenu prehranu koja
zadovoljava prehrambene i posebne prehrambene potrebe. NajceSée posljedice
neadekvatne prehrane u domovima za starije osobe su gubitak mase i bjelancevinsko-
energetska malnutricija (Morley i Thomas, 2007). Usprkos ucestalosti, malnutricija kod
starijih osoba Cesto izostaje kao dijagnoza i rijetko se lijeci (Krznari¢ i sur., 2013). Zbog
prehrambenih navika, nedostatka tjelesne aktivnosti i zdravstvenog stanja u domovima
moze dodi i do poveéanog rizika za dehidracijom, koja dovodi do nepovoljnih ishoda kao sto
su infekcije, konstipacije, zatajenja bubrega, produzeno vrijeme zacjeljivanja i slicno (Mentes

i Wang, 2011).

Istrazivanja u Republici Hrvatskoj pokazuju da je vecina korisnika zadovoljna Zivotom, ali i
prehranom u domovima za starije osobe (Lovrekovic¢ i Leutar, 2010; Zagorscak, 2017), gdje je
najvedi stupanj zadovoljstva izrazen u koli¢ini hrane, a nesto manji raznoliko$éu obroka i

samim nacinom pripreme hrane (Lovrekovi¢ i Leutar, 2010).
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Enteralna i parenteralna prehrana

Klinicka prehrana obuhvaéa sve oblike prehrane bolesnika, medutim, u uzem smislu se
odnosi na enteralnu i parenteralnu prehranu (Krznari¢, 2006). Kod pothranjenih bolesnika
starije dobi opravdana je uporaba enteralne i parenteralne prehrane zbog loSeg nutritivnog
statusa koji dovodi do poveéanog pobola i smrtnosti. Kod osoba koje imaju o¢uvanu funkciju
probave, ali su u nemogucnosti unositi hranu ili dijetne modifikacije primjenjuje se oblik
enteralne prehrane. Obogadeni enteralni pripravci primijenjeni oralnim putem ili pomocu
sonde imaju vazno mjesto u nutritivnoj terapiji mnogih bolesnika (Krznari¢ i sur., 2011).
Osobito se preporucuju kod hospitaliziranih starijih osoba i starijih osoba u domovima
tijekom stanja malnutricije (Krznari¢ i sur., 2013). Takoder se mogu primijeniti i kod
neadekvatnog unosa hrane ili kod nenamjernog gubitka tjelesne mase (Vranesi¢ Bender i
sur., 2011). Propisuju se kao meduobrok, zamjena za obrok ili uz glavni obrok te im se okus
moze prilagodavati osobnim preferencijama. Za razliku od enteralne, parenteralna
(intravenska) prehrana je skuplja i invazivnija metoda nutritivne potpore. Podrazumijeva
unos makronutrijenata, mikronutrijenata i vode krvoZilnim postupkom radi prevencije ili
korekcije nutritivnih deficita, ali i zbog nastanka malnutricije kod osoba s nedovoljnom

funkcijom probavnog sustava (Krznari¢ i sur., 2011).
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2.3. STATUS UHRANJENOSTI KAO POKAZATELJ KVALITETE PREHRANE

Jedan od vainih ¢imbenika kod razvoja bolesti je upravo prehrana zbog svog trajnog
djelovanja na organizam. Woltereck (1964) u svojoj knjizi navodi da utjecaj na skradivanje
Zivota podjednako ima i previse obilna kao i nedovoljna prehrana. Grupe starijih osoba koje

su najvise izlozene neadekvatnoj prehrani su:
e osobe koje Zive same (sa zdravstvenim problemima),
e osobe kojima fizicke smetnje onemogucuju kretanje (invalidnost),
e o0sobe s malim primanjima,
e osobe sa psihi¢kim smetnjama,
e osobe u Zalosti zbog gubitka bliske osobe (Martin€evi¢-Ljumanovi¢, 1985).

Starenjem dolazi do metabolickih, fizioloskih i biokemijskih promjena organizma sto dovodi
do nepovoljnog utjecaja na nutritivni status starijih ljudi, odnosno na stupanj zadovoljenja

metabolic¢kih potreba hranjivim tvarima (Kovacevic i Prli¢, 2011).

Malnutricija je Sirok pojam koji se rabi za opis svakog nutritivnog poremecaja, od pretilosti
koja je ucestala u razvijenom svijetu do bolni¢ke pothranjenosti. Medutim, kada se govori o
malnutriciji u uzem smislu, misli se na pothranjenost koja uklju¢uje marazam (energetski
deficit), kwashiorkor (manjak bjelancevina) i deficit jednog ili viSe mikronutrijenata (Vranesic¢

Bender i Krznari¢, 2008; Pavlovic i sur., 2017).

U Republici Hrvatskoj ne postoji znacajnija pothranjenost stanovnika starije dobi zbog
nedostatka hrane, ali su prisutniji specificni prehrambeni deficiti zbog neadekvatne prehrane

kao posljedice slabijeg ekonomskog stanja (Vranesi¢ Bender i sur., 2011).

2.3.1. Malnutricija (pothranjenost)

Pod malnutricijom se podrazumijeva stanje organizma u kojem je unos energije i drugih
nutritivnih ¢imbenika manji od njihova utroska Sto dovodi do odstupanja od normalnih
vrijednosti ili promjena pojedinih funkcija (Krznarié, 2006). Kod starijih odraslih osoba moze

dovesti do razlicitih zdravstvenih problema, ukljucujudi slab imunoloski sustav, koji povecava
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rizik od infekcija i dovodi do slabijeg zacjeljivanja rana te slabost misica, gubitak energije i
mobilnosti. Ukupno gledajudi, svi zdravstveni problemi izazvani malnutricijom dovode do
povecane smrtnosti i pobola (Vranesi¢ Bender i Krznari¢, 2008; Amarya i sur., 2015; Leslie i
Hankey, 2015). Osim Sto se kod starijih osoba malnutricija povezuje s anoreksijom (ADA,
2005), povezuje se i s upalnim procesima izazvanim proinflamatornim citokinima koji vode
do kaheksije (Morley, 2012). Kod vedine starijih pacijenata postoje medusobna preklapanja
kod stanja anoreksije, kaheksije i sarkopenije, Sto je i vidljivo iz Tablice 3 (Krznari¢ i sur.,

2011; Morley, 2012).

Dok kaheksija u konacnici dovodi do gubitka i masnog i misi¢énog tkiva, stanje anoreksije
uglavnom podrazumijeva deficit energetskog unosa koji dovodi do gubitka miSi¢cne mase, a
stanje sarkopenije vodi gubitku samog misi¢nog tkiva (Krznari¢ i sur., 2011). Veliki broj
starijih osoba je podlozniji razvoju sarkopenije zbog neadekvatnog unosa proteina kojim bi
odrzavali misiénu masu, Sto ukupno rezultira ograni¢enim kretanjem i povec¢anim rizikom od

padova (Nikoli¢ i sur., 2015).

Tablica 3 Karakteristike malnutricije u odnosu na anoreksiju, kaheksiju i sarkopeniju
(Prilagodeno prema Morley, 2012)

KARAKTERISTIKE ANOREKSUA KAHEKSLA SARKOPENUA
Anoreksija + ++ -
Gubitak tjelesne mase + ++ +/—
Gubitak masnog tkiva ++ ++ 0
Gubitak misi¢nog tkiva + +++ ++
Proteoliza - ++ +
Hipertrigliceridemija - ++ +
Anemija + ++ =
Inzulinska rezistencija - ++ +
Poviseni citokini +/— ++ +/—

Poviseni C-reaktivni
protein
+ prisutno; — odsutno
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2.3.2. Pretilost

Pretilost je jedan od vodeéih zdravstvenih problema diljem svijeta. Smatra se vrlo
kompleksnom boles¢u koja se razvija pod utjecajem genetskih i metaboli¢kih ¢imbenika,
socijalne i kulturoloske sredine, okolisa te loSih Zivotnih navika. Najceséi uzrok pretilosti je
energetska neravnoteza zbog povecanog unosa visokokaloricne hrane bogate mastima i

rafiniranim Seé¢erima uz smanjenu tjelesnu aktivnost (Medanic¢ i Pucarin-Cvetkovi¢, 2012).

Pretjerana uhranjenost ima veliko zdravstveno znacenje zbog povecanog rizika za razvoj
kardiovaskularnih, cerebrovaskularnih, gastrointestinalnih i slicnih bolesti te ¢itavog niza
endokrinoloskih, ginekoloskih i psiholoskih problema (Jel¢ié¢ i sur., 2010; Pokrajac-Bulian,
2011; Leslie i Hankey, 2015). Prema podacima Eurostata (2017), kardiovaskularne bolesti su
glavni uzrok smrti za starije stanovnistvo Europske unije, dok je za osobe starije od 65 godina

karcinom bio vodeci uzrok smrti.

Starija dob i pretilost su najznacajniji ¢imbenici rizika za nekontroliranu hipertenziju, sto
dovodi do poveéane smrtnosti i ucestalosti mozdanog udara. Indeks tjelesne mase i
abdominalna pretilost su znacajno i neovisno povezani s poveéanjem prevalencije dijabetesa
tipa 2 i hipertenzije (Osher i Stern, 2009; Ursulin-Trstenjak i sur., 2015). Pretile osobe u
srednjoj Zivotnoj dobi imaju 74 %, a one s poveéanom tjelesnom masom 35 % veci rizik za
razvoj demencije u starijoj Zivotnoj dobi u odnosu na osobe normalne tjelesne mase

(Whitmer i sur., 2005).

Prevencija pretilosti bi trebala zapoceti ve¢ u djetinjstvu kada bi osobe u ranoj fazi usvojile
zdrave navike koje uklju€uju uravnotezenu prehranu i redovitu tjelesnu aktivnost (Medanic i
Pucarin-Cvetkovié, 2012). Kod vecine osoba starije populacije tjelesna aktivnost je izrazito
smanjena u svim segmentima svakodnevnog Zivota pa je vazno istaknuti znacajnu ulogu
tjelovjezbe u prevenciji kroni¢nih bolesti. Preporucuje se svakodnevna tjelesna aktivnost,
umjerenog intenziteta u obliku prilagodenom Zivotnoj dobi, spolu i zdravstvenom stanju
osobe (Misigoj-Durakovi¢, 2008). Usprkos velikom broj razli¢itih planova prehrane i dijeta, bit
uspjesSnog gubitka tjelesne mase je u kalorijskoj redukciji, odnosno odgovaraju¢em omjeru
kalorijskog unosa i kalorijske potrosnje, postupno, tijekom duljeg vremenskog razdoblja.
Ukoliko promjena nacina Zivota i prehrane te pojacana tjelesna aktivnost ne dovedu do

zadovoljavajucih rezultata predlaZze se primjena farmakoterapije i kirurSkog lijecenja (Jelcic i
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sur., 2010; Vidak i sur., 2017). Bududi da proces starenja rezultira gubitkom misiéne mase,
bitno je da programi mrsavljenja ne izazivaju daljnji gubitak miSicnog tkiva koji moze
rezultirati razvojem "sarkopenije pretilih" (Leslie i Hankey, 2015), odnosno kombinacije

sarkopenije i pretilosti (Wannamethee i Atkins, 2015).

Zamjenom izgubljenih miSi¢nih stanica s masnim stanicama moZe doci do upalnog odgovora,
koji uklju€uje i inzulinsku rezistenciju (Krznari¢ i sur., 2011), dok se gubitak miSiécne mase
povezuje s porastom udjela adipoznog tkiva (Atkins i sur., 2014). Sarkopenija dovodi do
smanjene tjelesne aktivnosti koja rezultira manjom energetskom potroSnjom Sto ukupno
dovodi do povecanog rizika za pretilost (Slika 1). Izmedu ostaloga, visceralna masnoca izaziva
upalu koja moze pridonijeti razvoju sarkopenije. Medusobna povezanost sarkopenije i
pretilosti u starijoj populaciji predstavlja veliki problem javnog zdravstva s obzirom na
postojanje dokaza o povecanom riziku kardiovaskularnih bolesti i ukupnom povecanju

smrtnosti (Wannamethee i Atkins, 2015).
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Slika 1 Medusobno djelovanje sarkopenije i pretilosti u procesu starenja
(Prilagodeno prema Wannamethee i Atkins, 2015)
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2.3.3. Prehrana kao ¢imbenik kvalitete zivota

Prehrana je vrlo bitan dio Zivota s nedovoljno iskoriStenim terapijskim potencijalom
(Pokrajac-Bulian, 2011). Medutim, s obzirom na dostupnost razli¢itih informacija o dijetnim
preporukama vazno je staviti naglasak na one znanstveno dokazane (Gabri¢, 2016).
Blagotvorni ucinci mediteranskoga nacina prehrane pokazuju duzi Zivotni vijek na
Mediteranu sa smanjenim obolijevanjem od kroni¢nih bolesti (BoSnir i sur., 2005; VraneSsic i
Alebi¢, 2006). Brojna su istrazivanja pokazala pozitivan utjecaj na smanjenje stope smrtnosti,
izmedu ostalog i zbog pozitivnog ucinka na kardiovaskularni sustav, ali i kod nastajanja
odredenih vrsta karcinoma (Trichopoulou, 2004; Koch, 2006; Vranesic i Alebi¢, 2006; Gabric,
2016; Alibabic i Muji¢, 2016).

S obzirom na raznolikosti mediteranske prehrane, neke od opdéih karakteristika su nizak unos
zasi¢enih masnoca i visok unos jednostruko nezasi¢enih masnoca ponajvise iz maslinovog
ulja te umjereno i redovno konzumiranje crnog vina uz visok unos voca i povrca. Riba, perad,
mlijeko i mlije€ni proizvodi konzumiraju se umjereno, a crveno meso vrlo rijetko
(Trichopoulou, 2004; Vranesi¢ i Alebi¢, 2006). Mediteranski nacin prehrane mozemo gledati
kao neobvezan skup lako primjenjivih prijedloga za prehranu u kojima dolazi do promjene

srednjoeuropskih navika konzumacije visokokalori¢ne hrane (Koch, 2006).

Osim mediteranskoga, poprilicno zanimanje izaziva i japanski nadin prehrane posebice s
otoka Okinawe (Gabri¢, 2016). Specificnost Okinawe su njezini dugovjecni ljudi kod kojih je
zabiljezena najmanja ucestalost pojave kardiovaskularnih bolesti i karcinoma. Obiljezja
njihove prehrane su visok unos voca i povréa, cjelovitih Zitarica, sojinih proizvoda i ribe te
minimalna koli¢ina mlije¢nih proizvoda i mesa. Obroci sadrzavaju niskokaloriénu hranu
bogatu nerafiniranim ugljikohidratima i vlaknima. Tijekom svojih obroka imaju specifi¢ni
obi¢aj prestanka konzumiranja hrane prije osje¢aja punoce, odnosno primjenjuju
jednostavnu samoinicijativnu kalorijsku restrikciju. Za starije osobe na otoku, uz prehranu,
tjelesna aktivnost predstavlja dio prirodnog ritma Zivota (Willcox i sur., 2005). Promjene na
trzistu i suvremeni trendovi znacajno utje¢u na nacin prehrane, sto dovodi do sve veceg
unosa mesa i rafiniranih industrijskih proizvoda, a sve manjeg unosa voca i povréa (Alibabi¢ i
Mujié¢, 2016). Uslijed takvih trendova stil Zivota i nacin prehrane stanovnika Mediterana

(Vranesic¢ i Alebi¢, 2006) i Okinawe (Willcox i sur., 2005) priblizio se zapadnjackom.
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2.4. METODE PROCJENE STATUSA UHRANIJENOSTI

Procjena nutritivnog statusa je vazna za klinicku primjenu, ali i kod definiranja prehrambenih
preporuka za sve osobe pa tako i za osobe starije populacije (Vranesi¢ i Alebi¢, 2006). Za
individualnu procjenu adekvatnosti prehrane koriste se podaci o sastavu i koli¢ini hrane ali i

izmjereni podaci o stanju uhranjenosti (Vranesi¢ Bender i sur., 2011).

Svaka metoda procjene ima svoje prednosti i nedostatke, medutim, pravilnim prikupljanjem i
analizom podataka mogu se dobiti vrijedne informacije (Satali¢ i Alebi¢, 2008). Metode za

procjenu nutritivnog statusa mozemo podijeliti na Cetiri skupine:

o dijeteticke metode,

e antropometrijske metode,

e biokemijske metode,

e Kklinicki pregled (Vranesi¢ Bender i Krznari¢, 2008).

Dijeteticke metode koriste se za procjenu nutritivnog statusa u epidemioloskim i drugim
istrazivanjima (Satali¢ i Alebi¢, 2008), najées¢e u obliku ankete kojom se utvrduje da li
nacionalna, obiteljska ili individualna prehrana zadovoljava potrebe organizma (Mandic,
2007). Dijeteticke metode mogu se podijeliti na metode koje se temelje na prisjec¢anju (24-
satno prisjecanje, upitnik o ucestalosti konzumacije hrane i pi¢a) i metode kojima se
prikupljaju podaci tijekom konzumiranja hrane (dnevnik prehrane, duplikatna dijeta).
Informaciju o prehrani moze dati i surogatni izvor (¢lan obitelji), ukoliko osobe nisu u stanju
samostalno opisati vlastitu prehranu zbog svoje dobi ili zdravstvenoga stanja (Satali¢ i Alebi¢,

2008).

Antropometrija je jednostavna i neinvazivha metoda (Misigoj-Durakovi¢ i sur., 2014) koja
daje informaciju o udjelu potkoZznog masnog tkiva i miSi¢cne mase tijela, ali i o promjenama
tjelesnih dimenzija tijekom starenja. Mjere koje se preporuéuju za pracenja statusa
uhranjenosti kod starijih osoba su visina, tjelesna masa, indeks tjelesne mase, visina koljena,
opsezi udova i trupa te kozni nabori (Vranesi¢ Bender i sur., 2011). lako su visina i tjelesna
masa korisni pokazatelji preventivhoga zdravstvenoga nadzora, u pojedinim situacijama
(pretilost, edemi) mogu lako prikriti prisutni gubitak misiéne mase i malnutriciju. Naime,

nagli gubitak tjelesne mase moze upucivati na moguénost znacajnog gubitka proteina iz
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misica (Momcilovi¢, 2000). Takoder, kod starije populacije visina kao mjera predstavlja
ogranicenje zbog degenerativnih promjena kraljeznice koje utje€u na smanjivanje visine
(Willett, 2013). S obzirom na vaznu ulogu raspodjele masnog tkiva u tijelu uvedena je
procjena srediSnjeg oblika pretilosti pomoc¢u opsega struka i omjera opsega struka i bokova
(Vranesi¢ Bender i sur., 2011). Za procjenu koli¢ine potkoznog masnog tkiva uzima se
debljina koZnih nabora koja predstavlja dvostruki sloj koZze i potkoZne masti koja se mijeri
kaliperom (Momcilovi¢, 2000; Pokrajac-Bulian, 2011). Naj¢es¢u uporabu za procjenu
uhranjenosti ima indeks tjelesne mase kao pokazatelj smanjene (Vranesi¢ Bender i sur.,
2011), ali i povecane tjelesne mase (Pokrajac-Bulian, 2011; MisSigoj-Durakovic¢ i sur., 2014).
Antropometrijske metode ne pruzaju informacije o kvaliteti prehrane, medutim, u
kombinaciji s drugim metodama osiguravaju potpunu sliku o stanju uhranjenosti ispitanika

(Vranesi¢ Bender i Krznari¢, 2008).

Za utvrdivanje nutritivnog statusa temeljenog na laboratorijskim analizama uzoraka krvi,
urina, misica, potkoZnoga masnog tkiva ili koZe koriste se biokemijske metode. Na procjenu
nutritivnog statusa ovog pristupa osim prehrambenih navika utjee i neposredna
konzumacija hrane prije testiranja Sto dovodi do pogreSnog prikaza, medutim, kao najveci
nedostaci biokemijskih metoda isticu se invazivnost, dugotrajnost i sloZzenost postupaka
(Vranesi¢ Bender i Krznari¢, 2008). Biokemijski testovi za procjenu nutritivnoga statusa dijele
se na one koji mjere odredeni nutrijent u tjelesnim tekuéinama ili tkivu i na one koji mjere
biokemijsku funkciju povezanu s odredenim nutrijentom (Momcilovi¢, 2000). Americka
federacija za starenje (AFAR) predlozila je da biomarkeri starenja moraju predvidjeti stopu
starenja, pratiti osnovni proces koji je temelj procesu starenja te biti sposobni za visekratne
uporabe bez utjecaja na zdravlje uz dokazana funkcionalna svojstva na laboratorijskim

zivotinjama kao i na ljudima (Lara i sur., 2015).

Klinicka ispitivanja stanja uhranjenosti obuhvacaju integraciju podataka iz povijesti bolesti i
klinickog pregleda (Vranesi¢ Bender i Krznari¢, 2008) koje utvrduje lijecnik (Mandi¢, 2007).
Starija populacija predstavlja dodatni izazov prilikom procjenjivanja nutritivnoga statusa.
Naime, fizikalni znakovi kao pokazatelji nutritivne deficijencije su upitni pokazatelji
malnutricije te ih je teSko dijagnosticki razlikovati od promjena koje nastupaju procesom

starenja (Momcilovié, 2000).
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2.4.1. Indeks tjelesne mase

Uhranjenost se najcesée iskazuje indeksom tjelesne mase (BMI) koji predstavlja omjer
tjelesne mase izrazene u kilogramima i tjelesne visine izrazene u metrima na kvadrat
(Mandi¢, 2007; Pokrajac-Bulian, 2011). Indeks tjelesne mase jednostavan je pokazatelj koji
zahtjeva minimalnu obuku i ulaganja u rad na terenu, uz to, ponovljene vrijednosti mjerenja
imaju dobru preciznost (Ellis, 2001). Zbog toga se osim upotrebe u epidemioloSkim
istrazivanjima koristi i u primarnoj zdravstvenoj zastiti, pri procjeni kardiovaskularnog rizika,
kod savjetovanja i praéenja ucinaka pravilne prehrane i tjelesne aktivnosti te pri ranom
otkrivanju povecane tjelesne mase i pretilosti u djece i mladezi (MiSigoj-Durakovic¢ i sur.,
2014).

Svjetska zdravstvena organizacija (WHQO) (2000) klasificirala je stupanj uhranjenosti s
obzirom na vrijednosti BMI-a prikazanih u Tablici 4, gdje grani¢na vrijednost od 25,0 kg/m?
oznafava povecanu tjelesnu masu, a vrijednost od 30,0 kg/m2 pretilost. WHO ovakvu
klasifikaciju temelji prvenstveno na povezanosti BMI-a i smrtnosti, jer je najniza smrtnost

povezana s vrijednostima izmedu 18 i 25,0 kg/mz.

Tablica 4 Klasifikacija stupnja uhranjenosti prema grani¢nim vrijednostima indeksa tjelesne
mase (BMI) (WHO, 2000)

KLASIFIKACUJA BMI (kg/m?)

Pothranjenost > 18,50
Normalna tjelesna masa 18,50 — 24,99
Povecana tjelesna masa 225
Predpretilost 25,00 — 29,99
Pretilost >30

| stupanj pretilosti 30,00 — 34,99
Il stupanj pretilosti 35,00 - 39,99
Il stupanj pretilosti > 40,00

ProsjeCan BMI u razvijenim podrucjima stabilizira se prije kod muskaraca nego kod Zena,
medutim, kod oba spola je zabiljezen prosjec¢ni pad nakon 70-te godine Zivota (WHO, 1995).

Prikazane BMI vrijednosti (Tablica 4) preporucuju se kod starijih i kod mladih odraslih osoba
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(Zamboni i sur., 2005), iako u novije vrijeme postoje indicije da postoje¢e grani¢ne
vrijednosti nisu odgovarajuée za stariju populaciju (Vranesi¢ Bender i sur., 2011; Cederholm i
sur., 2015). Meta analizom utvrden je povecan rizik smrtnosti starijih osoba kod BMI-a
manjeg od 23,0 kg/m? i veceg od 33,0 kg/m? (Winter i sur., 2014), ali i kod naglog gubitka i

povecéanja mase u kratkom vremenskom roku (Bamia i sur., 2010).

Prilikom procjene BMI vrijednosti starijih osoba potrebno je uzeti u obzir navedene spoznaje,
prema kojima se najniza povezanost sa sveukupnom smrtnosti i smrtnosti od
kardiovaskularnih bolesti nalazi u podrucju nesto visih BMI vrijednosti (paradoks pretilosti)
(MiSigoj-Durakovi¢ i sur., 2014). Paradoks pretilosti se zasniva na nedovoljno istrazenoj
Cinjenici da osobe s ve¢im BMI vrijednostima kod prisutnosti kardiovaskularnih bolesti mogu
imati bolju prognozu u usporedbi s osobama niske tjelesne mase (Lavie i sur., 2009,

Smolkovi¢, 2016).

Medutim, BMI ima i svoja ogranicenja jer ne pokazuje podatke o sastavu tijela (Atkins i sur.,
2014). S obzirom da debljina nije odredena poveéanom tjelesnom masom ve¢ povecanim
udjelom masnog tkiva u tjelesnoj masi (Misigoj-Durakovi¢ i sur., 2014) moguce je da dode do
iste interpretacije BMI-a pretilih osoba sa osobama koje imaju znacajno razvijeniju misiénu
masu (sportasi) (Pokrajac-Bulian, 2011). Procesom starenja dolazi do promjene grade i
sastava tijela (smanjenje visine, smanjenje potporne tjelesne mase uz povecanje koli¢ine
masnog tkiva) te su malnutricija i sarkopenija kod starijih osoba ¢esto sakrivene BMI-jem

unutar referentnih raspona (Vrdoljak, 2015).

2.4.2, Sastav tijela

Ljudski organizam sadrzi oko 19,5 % proteina, 1 — 2 % glikogena, 8 % mineralnih tvarii 72,5 %
vode, gdje je oko 50 % izvanstanicna voda (WHO, 1995). Sastav ljudskog tijela se moze
promatrati kroz dvije komponente (Slika 2), odnosno kroz masnu (adipoznu) i nemasnu
masu. Masna masa se smatra metaboli¢ki neaktivhom, medutim, ima vaznu ulogu u

metabolizmu hormona i kod razine adiponektina (Willett, 2013).
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Nemasna masa

-

UKUPNA TJELESNA \ _B_ltnf-l maSt. ‘
MASA p . (lipidni sastojci
stanice)

Masna masa
Nebitna mast
\ (potkozno masno
tkivo, abdominalna
visceralna mast)

Slika 2 Dvokomponentni model sastava tijela (Misigoj-Durakovi¢, 2008)

Tablica 5 Postotak masnog tkiva u ovisnosti BMI-a s obzirom na dob i spol
(Gallagher i sur., 2000)

SPOL i DOB % MASNOG TKIVA

< 18,5 BMI 2 25,0 BMI 2 30,0 BMI

20 — 39 godina

Zene 21 33 39
Muskarci 8 20 25
40 — 59 godina

Zene 23 34 40
Muskarci 11 22 28
60 — 79 godina

Zene 24 36 42
Muskarci 13 25 30

S obzirom na podruéje gdje se masna masa nalazi dijelimo ju na bitnu i nebitnu mast
(MiSigoj-Durakovi¢, 2008). Bitna mast se nalazi u svim membranama stanica i uglavhom se
sastoji od fosfolipida i kolesterola dok je nebitna mast viSe rasprostranjena u tijelu (potkozno

masno tkivo), osobito kod Zena (Mandi¢, 2007).

Nemasna masa je heterogena i izuzetno metabolicki aktivha s obzirom da obuhvada kosti,
misi¢no tkivo, izvanstani¢nu vodu, Zivéano tkivo, razli¢ite organe i sve stanice osim adipocita
(Willett, 2013). Utjecajem prehrane i tjelesne aktivnosti dolazi do promjene odnosa izmedu

masne i nemasne mase, a time i do sastava tijela (Misigoj-Durakovié¢, 2008). Tijekom procesa
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starenja dolazi do porasta tjelesne mase zbog veceg postotka masnog tkiva (Tablica 5) koji je
veci kod Zena nego kod muskaraca s ekvivalentnim BMI-em (WHO, 2000). Osim toga, dolazi i
do povecanja visceralne masti, dok se potkoZna masnoca u drugim dijelovima tijela smanjuje

zbog preraspodjele masti u tijelu (Zamboni i sur., 2005).

Pojava sarkopenije dovodi do smanjenja misSiéne mase i gubitka snage, dok gubitak
mineralnog sastava kostiju dovodi do povecane incidencije osteoporoze, narocito kod Zena.
Ukupna koli¢ina vode se smanjuje za oko 10 — 15 % u odnosu na srednju Zivotnu dob

(Vranesi¢ Bender i sur., 2011).

Vecina metoda odredivanja sastava tijela se zasniva na dvokomponentnom modelu (Slika 2),
dok se pojedine metode zasnivaju na trokomponentnom (voda, nemasna i masna masa) i
¢etverokomponentnom (voda, kostani minerali, bjelanevine i mast) modelu (Misigoj-
Durakovié, 2008). Najcesce se koriste antropometrijske metode, ali i sloZzenije metode koje
ukljuCuju bioelektricnu impedanciju (BIA), dvoenergetsku apsorpciometriju X-zraka (DEXA),

gustodu tijela i procjenu ukupne koli¢ine vode (Duren i sur., 2008).

BIA je pouzdana i neinvazivna metoda analize tijela (Musulin i sur., 2017) utemeljena na
prolasku slabog signala elektricne struje kroz tijelo gdje je pad napona izmedu dvije
elektrode proporcionalan volumenu vode u tom podrucju tijela (Ellis, 2001). S obzirom da
pretile osobe imaju vedi udio tjelesne mase i vode koja €ini trup, hidratacija nemasnog tkiva
je manja i time sposobnost BIA-e da predvidi masno tkivo u pretilih je otezavajué¢a (Duren i
sur., 2008). Dobivene vrijednosti su pod utjecajem spola, dobi, zdravstvenog stanja, rase ili
etnicke pripadnosti, ali zbog jednostavnog koriStenja, niske cijene i minimalnog napora

ispitanika BIA je vrlo prikladna metoda za epidemioloska istraZivanja (Lee i Gallagher, 2008).

DEXA je najprikladnija metoda za odredivanje ukupne mase masnog i nemasnog tkiva bez
kostiju, narocito misi¢a i ukupne mase kostanoga tkiva. Podrazumijeva kratkotrajno izlaganje
cijelog tijela snopu X-zraka niskoga intenziteta (Momcilovi¢, 2000; Duren i sur., 2008). Ima
dobru preciznost i reproducibilnost te osigurava procjenu regionalnog sastava tijela i
prehrambenog statusa u stanjima bolesti i poremecajima rasta (Lee i Gallagher, 2008). Osim
DEXA-e, za snimanje tijela koriste se i tomografija (CT) i magnetska rezonancija (MRI),
medutim, glavni nedostaci sve tri metode su velika ulaganja i potreba za visoko

osposobljenim tehni¢kim osobljem (Ellis, 2001).
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Procjena ukupne koli¢ine vode mjeri se otopinom izotopa vode (vodik i kisik). Ispitanik
dobiva to¢no izmjerenu dozu obiljezene vode, oralnim ili intravenoznim putem. Nakon
nekoliko sati ravnomjernog rasporedivanja obiljeZzene vode u organizmu, iz uzorka (slina, krv

ili urin) se odreduje ukupna koli¢ina vode (Sobotka, 2011).
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3. Eksperimentalni dio

3.1. ZADATAK

Osnovni cilj rada je odrediti status uhranjenosti kod osoba starije Zivotne dobi. Specifi¢ni

ciljevi rada bili su:

utvrditi samopercepciju ispitanika o stanju uhranjenosti;

utvrditi stupanj uhranjenosti ispitanika primjenom indeksa tjelesne mase kao
kriterija;

utvrditi stupanj uhranjenosti ispitanika temeljem sastava tijela kao kriterija;

usporediti kategorizaciju ispitanika obzirom na status uhranjenosti a pri uporabi

razli¢itih pristupa;
utvrditi razlike u statusu uhranjenosti u podskupinama obzirom na spol;

utvrditi razlike u statusu uhranjenosti u podskupinama obzirom na vrstu smjestaja.

3.2. ISPITANICI | METODE

Prikupljanje podataka provedeno je tijekom mjeseca studenog 2017. godine u Domu za

starije i nemoéne osobe u Pakovu (u daljnjem tekstu: Dom), u prostorima udruga sa

psihosocijalnim djelovanjem gdje se okupljaju starije osobe koje Zive na podrucju grada

Pakova i u domovima ispitanika. Za procjenu statusa uhranjenosti u ovom istrazivanju

koristena su dva pristupa: indeks tjelesne mase i sastav tijela dobiven mjerenjem na principu

bioelektricne impedancije (BIA).

3.2.1. Ispitanici

U ispitivanju je sudjelovalo 97 ispitanika dobi od 51 do 95 godina s karakteristikama sumarno

prikazanim u Tablici 6. Veca je bila zastupljenost ispitanika sa 75 godina i viSe (56 %) Sto

upucuje i na vecu prosjecnu dob, koja iznosi 74 godine. S obzirom na spol, vedi je bio udio

ispitanika Zenskog spola (78 %) u odnosu na ispitanike muskog spola (22 %).
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Tablica 6 Karakteristike ispitanika (N=97)

Broj ispitanika Udio (%)

SPOL

Muskarci 21 22
Zene 76 78
DOB

51— 75 godina 43 44
275 godina 54 56
MIJESTO SMJESTAJA

Dom za starije i nemocne a7 48
Vlastiti smjestaj 50 52

3.2.2. Metode

Kako bi se moglo provesti istraZivanje uz jasno informiranje o svrsi istraZivanja, postavljenim
cilievima i oblicima sudjelovanja koji se od sudionika ocekuju, ishodovana je suglasnost

Doma za starije i nemocéne u Dakovu za provedbu istrazivanja.

Podaci su prikupljeni nakon upoznavanja potencijalnih ispitanika s provedbom istraZivanja i
ishodovanja njihove osobne suglasnosti za sudjelovanje. Svi sudionici istrazivanju su pristupili
dobrovoljno, a ukupno opterecenje ispitanika aktivnostima u okviru istrazivanja zahtijevalo

je nekoliko minuta njihovog vremena.

3.2.2.1. Prikupljanje podataka

Za ispitanike sudjelovanje je pocelo davanjem podataka koji se odnose na dob, samoprijavu
visine i tjelesne mase te na davanje informacije o zdravstvenom statusu. Podaci samoprijave
visine i tjelesne mase koriSteni su kao podatak samopercepcije ispitanika o stanju
uhranjenosti. Uzimajucéi u obzir zdravstvena ograni¢enja ispitivane populacije (slabovidnost,
kratkovidnost, problemi sa zglobovima ruku koji uzrokuju teskoée s pisanjem i sl.) za
prikupljanje podataka odabran je osobni intervju pri ¢emu je anketar biljeZio iznesene

informacije. Nakon prikupljanja podataka ispitanici su pristupili mjerenjima.
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3.2.2.2. Mjerenje visine

Mijerenje tjelesne visine provedeno je antropometrom (Seca) u stajacem poloZaju na ravnoj
podlozi, bez obuce. Prilikom mjerenja, glava je postavljena u polozaj Frankfurtske ravnine te
su vrijednosti visine olitane spustanjem vodoravnog grani¢nika na tjeme ispitanika.

Vrijednosti dobivene mjerenjem biljeZzene su u cm i izrazene s preciznoséu 0,1 cm.
3.2.2.2. Mjerenje mase

Tjelesna masa ispitanika izmjerena je bez obuée pomoc¢u uredaja Omron BF500 (Slika 3).

Vrijednosti su izrazene u kg i biljezene s preciznoséu 0,1 kg.

Dobivene vrijednosti tjelesne mase koristene su za usporedbu s vrijednostima samoprijave,

ali i kod daljnje analize sastava tijela.

Slika 3 Omron BF500 (White Medical)

3.2.2.3. Analiza sastava tijela

Ispitanici su pristupili mjerenju (Slika 4) sastava tijela prema proceduri navedenoj u uputama
uredaja (Omron BF500). Prije samog mjerenja sastava tijela u uredaj su uneseni podaci o
dobi, spolu i izmjerenoj visini koji uz tjelesnu masu ispitanika predstavljaju podatke za
dobivanjem vrijednosti BMI-a (kg/m?), bazalnog metabolizama (kcal), indeksa visceralne

masti, postotka masnog tkiva i postotka misi¢ne mase.
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Slika 4 Mjerenje sastava tijela (fotografija snimljena tijekom provedbe mjerenja u okviru
istrazivanja)

Omron BF500 funkcionira na principu BlA-e. Elektrode na uredaju propustaju neosjetljivu
struju do 500 pA te na osnovi mjerenja elektri¢nih signala koji prolaze kroz masno tkivo,

misic¢e i vodu ocitavaju se vrijednosti sastava tijela (Omron Healthcare).

BIA se temelji na pretpostavci da misi¢no tkivo sadrzava veliki udio vode, te stoga sluzi kao
elektri¢ni vodi¢, dok masno tkivo sadrZava manji udio vode, te stoga ima najvedi elektri¢ni

otpor (Misigoj-Durakovi¢, 2008; Musulin i sur., 2017).

3.2.3. Obrada podataka

Dobivene vrijednosti ispitanika unesene su u bazu podataka za daljnju statisti¢ku analizu.
Osim prema spolu, ispitanici su kod usporedbi podataka podijeljeni i prema mjestu
stanovanja na ispitanike koji su u vlastitom smjestaju i na one koji su smjesteni u Domu.
Podaci su analizirani pomoc¢u alata Microsoft Excel (Microsoft Office, 2007) te prikazani

graficki i tabli¢no.
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4. Rezultati i rasprava

4.1. STATUS UHRANJENOSTI ISPITANIKA PREMA INDEKSU TJELESNE MASE

Za potrebe mnogih istraZzivanja podaci o tjelesnoj visini i masi se temelje na samoprijavi od
strane ispitanika. S obzirom na varijacije tijekom samoprijave, istrazivanja pokazuju da
ispitanici uglavhom podcjenjuju svoju masu dok visinu precjenjuju (Willett, 2013). Vrijednosti
iz Tablice 7 za prijavljenu i izmjerenu tjelesnu visinu i masu pokazuju da osobe starije Zivotne
dobi koje su sudjelovale u ovom istrazivanju viSe precjenjuju svoju visinu, a podcjenjuju masu
Sto odgovara rezultatima ostalih istraZivanja za istu populaciju (Kuczmarski i sur., 2001;
Misigoj-Durakovic i sur., 2014). lako su oba spola precijenila visinu i podcijenila masu, Zene
su znacajnije precjenjivale visinu (-3,5 = 0,9 cm), dok su muskarci znacajnije podcjenjivali
vrijednosti za masu (1,4 £ 1,0 kg). Veca odstupanja u samoprijavi visine mogu se povezati sa
smanjivanjem pouzdanosti procjene visine s dobi zbog davanja vrijednosti po sjecanju iz

ranijih godina prije razvoja osteoporoze (Kuczmarski i sur., 2001).

Tablica 7 Usporedba prijavljenih i izmjerenih vrijednosti tjelesne visine, mase i BMI-a

MUSKI SPOL ZENSKI SPOL SVI ISPITANICI
(n=21) (n=76) (N=97)
Srednja vrijednost = SD
Prijavljena tjelesna visina (cm) 172,4+6,7 158,9+9,8 161,8 + 10,7
Prijavljena tjelesna masa (kg) 88,6 +17,0 73,5+12,0 76,8 £ 14,5
BMI (kg/mz) 29,76 +£5,20 29,33 +5,86 29,42 +5,70
Izmjerena tjelesna visina (cm) 170,1+7,2 155,4+6,3 158,6 + 8,9
Izmjerena tjelesna masa (kg) 89,9+ 16,3 74,4 £ 12,4 77,7 +£14,7
BMI (kg/m?) 31,03 + 4,92 30,84 + 5,35 30,88 £ 5,24
Srednja vrijednost + SEM®

RAZLIKA U VISINI (cm)b -2,3+x0,9 -3,5+x0,9 -3,3+£0,7
RAZLIKA U MASI (kg)® 1,4+1,0 0,9+0,5 1,0+0,5
BMI RAZLIKA 1,27 £0,52 1,51+0,47 1,46 £ 0,38
RAZLIKA IZMJERENI BMI | BMI

PRUAVE VISINE 0,80+0,32 1,16 £ 0,41 1,08 £0,33
RAZLIKA IZMJERENI BMI | BMI

PRUAVE MASE 0,49+0,39 0,37+0,21 0,39+0,18

® standardna pogregka srednje vrijednosti
b izmjerena-prijavljena vrijednost
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Izmjerene BMI vrijednosti kod oba spola veée su od onih koje su dobivene iz prijavljene
tjelesne visine i mase. Medutim, vrijednosti prijavljene visine imaju znacajno vedi utjecaj od
prijavliene mase na razliku izmedu izmjerenog BMI-a i onoga dobivenog iz prijavljenih
vrijednosti. Stoga je i veéa BMI razlika kod Zenskog spola (1,51 + 0,47) s obzirom na vece
vrijednosti prijavljene visine od onih dobivenih mjerenjem. To potvrduje i veca razlika
izmedu izmjerenog BMI-a i onog dobivenog izraCunom iz samoprocjene visine u Tablici 7
(1,08 £ 0,33) Sto ukupno upuduje na veci utjecaj vrijednosti visine na podcjenjivanje statusa

uhranjenosti u odnosu na tjelesnu masu.

Srednja vrijednost BMI-a svih ispitanika iz prijavljenih podataka iznosi 29,42 kg/m?” $to se
prema WHO (2000) klasificira (Tablica 4) kao povecana tjelesna masa (> 25 kg/mz), dok
srednja vrijednost izmjerenog BMI-a iznosi 30,88 kg/m? to se klasificira kao pretilost (= 30
kg/mz). Dobivene vrijednosti pokazuju da istraZivanja temeljena na podacima o prijavljenoj
tjelesnoj visini i masi mogu dovesti do pogresne klasifikacije stupnja uhranjenosti na sSto

upucuju i ostali radovi (Kuczmarski i sur., 2001; Preston i sur., 2015).

Prema srednjim vrijednostima (Tablica 7) BMI-a (29,42 kg/m” i 30,88 kg/m?) kod veceg broja
ispitanika mogu se ocekivati znacajno vece vrijednosti od onih koje se klasificiraju kao
normalna tjelesna masa (18,50 — 24,99 kg/mz). Tvrdnju potvrduju Slika 5 i Slika 6 gdje je

vidljivo da vecina ispitanika ima povecanu tjelesnu masu i/ili pretilost.

Usporedbom izraunatih BMI vrijednosti (prijavljena visina i masa) s izmjerenim BMI-om vide
se znacajne oscilacije kod normalne i poveéane tjelesne mase te kod pretilosti. Iz Slike 5 je
vidljivo da su viSe vrijednosti ispitanika kod normalne i poveéane tjelesne mase s obzirom na
izmjerene vrijednosti BMI-a (Slika 6). Oko 46 % Zena smatra da pripada skupini pretilih s
obzirom na samoprijavu visine i mase dok je realna, izmjerena brojka znatno veéa i iznosi oko
60 %. Kod oba spola, vedi dio ispitanika smatra kako ima normalnu tjelesnu masu (21,64 %) u

odnosu na izmjerene vrijednosti (13,4 %) dok pothranjenost ima jedna osoba Zenskog spola.

Prema Slici 6 vedina ispitanika, odnosno 59,79 %, pripada skupini pretilih, na Sto je ukazivala
i srednja vrijednost izmjerenog BMI-a iz Tablice 7. Broj ispitanika s pove¢anom tjelesnom
masom iznosi 25,77 % te ukupno gledajuci, ¢ak 83 ispitanika od njih 97 ima problem s
pretjeranom uhranjenosc¢u. Trenutna istrazivanja u Republici Hrvatskoj (Valek i sur., 2007;
Kovacevié¢ i Prli¢, 2011; Sari¢, 2012; Peri$ i sur., 2012; UrSulin-Trstenjak i sur., 2015;

Hasanovi¢, 2017; Tripici¢, 2017) potvrduju da je najvedi udio ispitanika starije dobi s BMI-em
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4. Rezultati i rasprava

prekomjerne tjelesne mase, iako je ova populacija u povecanom riziku za malnutricijom

uslijed procesa starenja (Krznaric¢ i sur., 2013).
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Slika 6 Stupanj uhranjenosti prema izmjerenim vrijednostima BMI-a

WHO (2000) svrstava pretilost u tri stupnja prema odredenom rasponu BMI vrijednosti. Iz
Slike 7 je vidljiv udio svih ispitanika s obzirom na stupnjeve pretilosti i spol. lako najvise

ispitanika (38 %) ima pretilost | stupnja (BMI 30 — 34,99 kg/m?) zabrinjavajuéi je udio
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4. Rezultati i rasprava

ispitanika koji imaju Ill stupanj pretilosti odnosno BMI vrijednosti > 40 kg/m2 (5 %). Upravo za
tako visoke vrijednosti (BMI 40 — 50 kg/m?) procijenjeno je smanjeno trajanje Zivota za 6 — 13
godina. Povedéanje BMI vrijednosti dovodi do sve vise komplikacija veé¢ postojecih stanja
metabolickog sindroma (dijabetes, hipertenzija, dislipidemija), a time i do povecane
smrtnosti (Kitahara i sur., 2014). Zene su vi$e zastupljene kod sva tri stupnja pretilosti,
medutim, veci udio Zena je i u ukupnom broju pretilih (Slika 6). Zdravstveni rizici povezani s
prekomjernom tjelesnom masom, navedeni ranije u radu, javljaju se kod vrijednosti BMI-a
od 25 do 30 kg/m2 dok vrijednost od 35 kg/m2 (Il stupanj pretilosti) odgovara tjelesnoj masi

koja za priblizno 70 % premasuje idealnu (Misigoj-Durakovié, 2008).
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Slika 7 Stupanj pretilosti prema BMI vrijednostima

Pavlovi¢ i sur. (2017) navode da je kod starijih osoba tesko ustanoviti idealne vrijednosti
BMI-a zbog manje jasnog odnosa izmedu pretilosti i povecanog rizika smrtnosti. Zbog
spoznaje da se nakon 75-te godine tjelesna masa postepeno smanjuje Sto dovodi do
poZeljnih vrijednosti BMI-a izmedu 25 i 29,9 kg/m® osobito kod slu¢ajeva porasta

metabolickih potreba (oboljenja, traume, operacijski zahvati).

Rezultati ovog istraZivanja pokazuju da ispitanici dobi 75 godina i viSe imaju srednju

vrijednost BMI-a 32,77 + 4,88 kg/mz, dok mladi od 75 godina imaju BMI 28,64 + 4,83 kg/m2
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4. Rezultati i rasprava

Sto dovodi do spoznaje da je BMI porastao s dobi. lako nije zabiljeZzena povecana smrtnost
kod starijih osoba s prekomjernom masom ve¢ samo umjereno povecanje smrtnosti kod
pretilih osoba (Kvamme i sur., 2012) s oprezom treba procjenjivati pozZeljne vrijednosti BMI-a

za stariju populaciju.
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4. Rezultati i rasprava

4.2. STATUS UHRANJENOSTI ISPITANIKA PREMA SASTAVU TIJELA

Dvokomponentnim modelom sastava tijela pomoc¢u bioelektricne impedancije dobiveni su
podaci o nemasnoj i masnoj masi prikazani u Tablici 8. 1z dobivenih podataka vidljivo je da
Zenski spol ima znacajno vece srednje vrijednosti masnog tkiva (43,4 %), dok muski spol ima
vece vrijednosti za misi¢nu masu (29,5 %). Masno tkivo se preraspodjeljuje s godinama i sve
visSe se nakuplja u abdominalnom podrucju (visceralna masnoca) (Seidell i Visscher, 2000).
Osim prehrambenih ¢imbenika, na akumulaciju masnog tkiva u razli¢itim regijama, utjecu i

drugi spolno-povezani ¢imbenici (Krotkiewski i sur., 1983).

Srednje vrijednosti masnog tkiva iz Tablice 8 pokazuju da ispitanici oba spola pripadaju
skupini s izrazito visokim postotkom masnog tkiva (Slika 8), odnosno da vecdina osoba ima
BMI > 30 kg/m® prema klasifikaciji Gallagher i sur. (2000) (Tablica 5). Usporedbom
klasifikacija sa Slike 8 i Slike 9 vidljivo je da muskarci imaju vrlo visok udio masnog tkiva
(66,66 %), a nizak udio misiéne mase (80,95 %), dok Zene imaju veée vrijednosti kod
normalnog udjela misi¢ne mase (46,05 %), ali i niZe vrijednosti kod normalnog udjela masnog
tkiva (13,15 %). Ostala istrazivanja takoder potvrduju znacdajno vecée vrijednosti udjela
masnog tkiva kod starije populacije (Sari¢, 2012; Tripi¢i¢, 2017), ali i povezanost ukupnog

masnog tkiva s nakupljanjem visceralne masnoce (Wajchenberg, 2000).

Tablica 8 Vrijednosti sastava tijela

za muski spol (n=21), Zenski spol (n=76) i sve ispitanike (N=97)

Srednja
vrijednost

M 31,1 6,3 31,9 20,2 44,1
Masno tkivo (%) z 43,4 7,2 44,7 20,3 56,4

SVI 40,8 8,7 41,3 20,2 56,4

M 29,5 2,8 28,9 25,4 35,2
Migiéna masa (%) 7 23,9 3,3 23,7 10,9 31,2

SviI 25,1 3,9 25,1 10,9 35,2

M 17,8 5,8 19 7 28
Indeks visceralne Z 12,4 3,8 13 3 20
masnoce svi 13,5 4,8 13 3 28
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Slika 9 Udio miSi¢éne mase u organizmu

Istrazivanja pokazuju i postojanje uzrocno-posljedi¢ne veze izmedu koliine visceralnog
masnog tkiva, odnosno tkiva unutar trbusne Supljine, i razvoja kardiovaskularnih bolesti i
dijabetesa tipa 2 (Korsi¢ i sur., 2011). Koli¢ina visceralne masnocée povecava se s dobi kod
oba spola ¢ak i kod normalnih vrijednosti BMI-a. Medutim, znatno je veée povecanje kod
muskaraca nego kod Zena (Wajchenberg, 2000) Sto potvrduju i vece vrijednosti za muski spol
prikazane u Tablici 8, ali i na Slici 10. Osim toga, vidljivo je da oba spola imaju znacajan udio
ispitanika s visokim indeksom visceralne masnocde (> 10). Uz inzulinsku rezistenciju, povecana

koli¢ina visceralnog masnog tkiva predstavlja patofiziolosku osnovu za razvoj metaboli¢kog

sindroma (Hrvoj i sur., 2015).
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Muskarci (n=21) Zene (n=76)

NORMALAN m VISOK NORMALAN ® VISOK

Slika 10 Indeks visceralne masnoce s obzirom na spol

lako, BMI ne pokazuje sastav tijela, a time ni udio masti koja odreduje pretilost (Misigoj-
Durakovié i sur., 2014) dobiveni rezultati statusa uhranjenosti veéine ispitanika pokazuju
pretilost, ali i kod analize sastava tijela vrlo visok udio masnog tkiva. Odnosno, usporedbom
BMI vrijednosti s postotkom masnog tkiva vidi se pozitivha povezanost podataka kod oba
spola (Slika 11). Cvrsta veza BMI-a s masnim tkivom pokazuje da kod ispitanika s vecim
indeksom tjelesne mase dolazi i do veceg udjela masnog tkiva. Sli¢na istraZivanja (Gallagher i
sur., 1996; Ranasinghe i sur., 2013; Akindele i sur., 2016; Hasanovi¢, 2017) takoder potvrduju

spoznaju o medusobnoj povezanosti BMI-a i udjela masnog tkiva.
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Slika 11 Povezanost indeksa tjelesne mase (BMI) i masnog tkiva s obzirom na muski
(R®=0,888) i zenski (R?=0,759) spol
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4. Rezultati i rasprava

Na Slici 11 vidljiva je i razlika u udjelu masnog tkiva izmedu muskog (n=21) i Zenskog spola
(n=76), gdje Zene imaju veci udio masnog tkiva u odnosu na muskarce $to potvrduju vec
prikazani podaci u Tablici 8. Seidell i Visscher (2000) takoder navode da Zene imaju znacajno
vecu relativnu masnu masu bez obzira na godine i BMI u odnosu na muskarce. Osim toga,
gubitak tjelesne mase u starijoj dobi uglavnhom podrazumijeva gubitak nemasne mase za
razliku od osoba mlade dobi. To se osobito odnosi na smanjenje miSiéne mase i brzine
provodenja podraZaja Sto utje¢e na jakost misi¢a i koordinaciju. Vecina navedenih promjena

se viSe smatra rezultatom neaktivnosti nego starenja (Misigoj-Durakovi¢, 2008).

Mnogi Cimbenici, poput stupnja tjelesne aktivnosti, metabolizma hormona, prisutnosti
malnutricije i sliéno, tijekom procesa starenja utjeCu na povecanje masne mase i smanjivanje
nemasne mase (Gallagher i sur., 1996). Iz Slike 12 vidljivo je da se postotak masnog tkiva
povedéava, a postotak miSicne mase smanjuje s dobi kod vedine ispitanika. Isto potvrduje i
Tablica 9, prema kojoj je vidljivo da Zene s dobi imaju vece povecanje vrijednosti masnog
tkiva u odnosu na muskarce. Dok muski spol ima veée smanjenje misSiéne mase izmedu
ispitanika mladih od 75 i onih sa 75 i vise godina. Navedeno potvrduje Cinjenicu da proces
starenja utjece na povecéanje masnog tkiva i smanjivanje misi¢cne mase sto ukupno dovodi do

promjene sastava i oblika tijela (Krznari¢isur., 2011).
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Slika 12 Odnos udjela miSiéne mase (%) i masnog tkiva (%) s obzirom na dob kod svih
ispitanika (N=97)
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4. Rezultati i rasprava

Tablica 9 Srednje vrijednosti sastava tijela s obzirom na dob

za muski spol (n=21), Zenski spol (n=76) i sve ispitanike (N=97)

SREDNJA VRUUEDNOST + SD ‘

< 75 godina 2 75 godina
M 30,0+6,1 32,1+6,7
Masno tkivo (%) Z 40,8+ 7,4 45,5+ 6,5
SVI 38,2+8,4 42,8 +8,4
M 30,4+6,1 28,7+2,7

Misi¢na masa (%) Z 24,6 £3,6 23,3+3,0
SVI 25,9+4,2 24,4 +3,6

M 8,91+ 0,83 9,14 +0,78

SMI (kg/m?)* i 6,48 + 1,05 7,57 +1,00

% indeks skeletnog misi¢a

Janssen i sur. (2004) navode da se nakon 45. godine Zivota skeletni misi¢ postepeno
smanjuje te daljnjim smanjivanjem moZe dovesti do razvoja sarkopenije koja u tezem obliku
sve viSe ograniCava tjelesnu pokretljivost. Osim toga, navode i da odredene vrijednosti
indeksa skeletnog misi¢a (SMI), koji predstavlja omjer misiéne mase (kg) i tjelesne visine
(m?), utjetu na pokretljivost. Odnosno, vece vrijednosti ovog indeksa pokazuju i vecu
vjerojatnost bolje pokretljivosti osobe. Na SMI utjeée spol, stoga Zene imaju niZe grani¢ne

vrijednost za dobru pokretljivost (> 6,75 kg/m?) nego mugkarci (> 10,75 kg/m?).

Usporedbom raspona SMI vrijednosti Janssen i sur. (2004) sa srednjim vrijednostima SMl-a
dobivenim u ovom istrazivanju i prikazanim u Tablici 9 vidljivo je da postoji rizik da osobe
Zenskog spola imaju normalnu (> 75 godina) i umjerenu (< 75 godina) tjelesnu pokretljivost,
odnosno vrijednosti u rasponu izmedu 5,76 kg/m2 i 6,75 kg/m2 i vece. Dok kod osoba
muskog spola oba raspona dobi imaju rizik za umjerenu tjelesnu pokretljivost (8,91 kg/m? i
9,14 kg/mz) s obzirom na vrijednosti unutar raspona 8,51 kg/m2 -10,75 kg/m2 za muski spol,

prema navedenim autorima.

Sarkopenija je stanje s mnogo uzroka i razli¢itih ishoda, stoga postoje odredeni kriteriji koji
uz indeks skeletnog misi¢a utjecu na dijagnozu i klasifikaciju sarkopenije, a definirani su od
strane Europske radne skupine za sarkopeniju kod osoba starije dobi (EWGSOP) (Cruz-Jentoft

i sur., 2010; Krznarici sur., 2011).
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4.3. USPOREDBA STATUSA UHRANJENOSTI OBZIROM NA VRSTU SMJESTAJA

S obzirom da zahtjevi za formalnom i neformalnom skrbi starijih osoba rastu, mreze domova
za starije i nemocne potvrduju znatno bolje uvjete skrbi za starije stanovniStvo u
institucionalnom i izvaninstitucionalnom obliku (Podgorelec i Klempi¢, 2007). Dugotrajna
skrb pruza se nemoc¢nim starijim osobama najéesée s 80 i viSe godina i osobama s fizi¢kim ili
mentalnim smetnjama (Jedvaj i sur., 2014). Navedenu dob potvrduju i srednje vrijednosti
koje za Dom iznose 80 godina, dok kod osoba u vlastitom smjestaju iznose 67 godina. Morley
i Thomas (2007) navode da su u domovima za starije osobe Zene tipicno starije (83 godine)
od muskaraca (80 godina) i ¢ine znacajnije vedi udio u ukupnom broju korisnika doma Sto

moze biti jedan od razloga manjeg broja ispitanika muskog spola (Tablica 11).

Prema Tablici 11 vidljivo je da ispitanici koji stanuju u vlastitom smjestaju (n=50) imaju
manje srednje vrijednosti kod svih izmjerenih parametara u odnosu na ispitanike iz Doma
(n=47), izuzev vrijednosti postotka misiéne mase koje su nesto vece kod ispitanika iz vlastitog
smjeStaja. Razlika u godinama izmedu navedenih skupina utjeCe na razliku izmedu

izmjerenih parametara zbog promjene sastava tijela tijekom procesa starenja.

Tablica 10 Srednje vrijednosti £ SD za izmjerene parametre ispitanika prema mjestu
smjestaja

BMI (kg/m?) Masno tkivo Misi¢na masa Indeks
(%) (%) visceralne

masnoce

VLASTITI SMJESTAJ

Muski spol (n=13) 31,33 +4,93 31,8+6,4 29,6 +2,9 17 +5,1
Zenski spol (n=37)  29.86+5,57 42,8+7,3 23,8+3,7 11+3,8
Svi (n=50) 30,24 + 5,40 40,0+ 8,6 25,3+4,4 12+4,9

DOM ZA STARIJE | NEMOCNE

Muski spol (n=8) 30,55 £5,20 30,0£6,5 29,2+2,8 18+7,1
Zenski spol (n=39) 31,78 +5,02 44,0+7,2 23,9129 13+3,4
Svi (n=47) 31,57 £5,02 41,6 + 8,8 24,8 +3,5 14+4,6

40



4. Rezultati i rasprava

Usporedno s istrazivanjem Kovacevic i Prli¢ (2011) gdje su ispitanici obje skupine pripadali
kategoriji osoba s normalnom i prekomjernom tjelesnom masom u ovom radu vecina
ispitanika Doma i vlastitog smjestaja, kod oba spola, pripada skupini pretilih (BMI > 30
kg/mz). Osim vrlo malog odstupanja kod Zenskog spola iz skupine ispitanika vlastitog
smjestaja koje imaju BMI vrijednosti (29,86 kg/m?) klasificirane kao prekomjerna tjelesna
masa. Iz Slike 13 vidljivo je da su ispitanici s klasifikacijom pretilosti zastupljeniji kod skupine
iz Doma (66 %), ali i da je dvostruko veci udio ispitanika normalne tjelesne mase u skupini

vlastitog smjestaja (18 %) u odnosu na ispitanike smjestene u Domu (8,51 %).
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Slika 13 Stupanj uhranjenosti prema izmjerenim vrijednostima BMI-a u odnosu na smjestaj

Na Slici 14 i Slici 15 je vidljiv udio miSiéne mase i masnog tkiva s obzirom na mjesto
smjestaja. Gotovo su identi¢ne vrijednosti kod obje skupine ispitanika, odnosno obje slike
pokazuju da vecina ispitanika vlastitoga smjestaja i onih koji se nalaze u Domu ima vrlo visok
udio masnog tkiva i nizak udio misiéne mase. Ispitanici Doma imaju nesto vedéi udio ispitanika
kod niskog udjela miSicne mase (61,7 %), ali i vece vrijednosti kod vrlo visokog udjela masnog
tkiva (65,95 %). Navedeno potvrduju i vrijednosti iz Tablice 11 gdje su srednje vrijednosti
masnog tkiva vece kod ispitanika Doma (41,6 + 8,8), nego kod ispitanika u vlastitom
smjestaju (40,0 = 8,6). Dok su srednje vrijednosti miSicne mase vece kod ispitanika iz
vlastitog smjestaja (25,3 *+ 4,4) nego kod osoba iz Doma (24,8 + 3,5). To je vidljivo i na Slici
14, gdje ispitanici iz vlastitog smjestaja imaju vece vrijednosti normalnog (42 %) i visokog (2

%) udjela miSi¢ne mase u odnosu na ispitanike koji se nalaze u Domu (38,29 %) (Slika 15).
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Iz Tablice 11 su vidljive vece vrijednosti indeksa visceralne masnode kod oba spola ispitanika
Doma u odnosu na ispitanike iz vlastitog smjestaja, iako su vrijednosti prema klasifikaciji kod
obje skupine vrlo visoke (> 10). Ukupno gledajudi, vrijednosti indeksa visceralne masnoce
prema mjestu smjeStaja i vrijednosti indeksa iz prethodnog poglavlja, potvrduju da

cjelokupna skupina ispitanika ima vrlo visok indeks visceralne masnoce neovisno o vrsti

smjestaja.
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Slika 14 Udio misiéne mase i masnog tkiva kod ispitanika vlastitoga smjestaja (n=50)
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Slika 15 Udio miSi¢éne mase i masnog tkiva kod ispitanika Doma (n=47)
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4.4. ZDRAVSTVENI STATUS

Tijekom prikupljanja podataka, ispitanici su samoprijavom naveli vlastiti zdravstveni status.
Oko 27 % ispitanika (Slika 16) se nije izjasnilo oko zdravstvenog statusa, dok je vecina
ispitanika navela odredeni zdravstveni problem. Najées¢e su navedene kardiovaskularne
bolesti (43 %) ili dijabetes tip 2, koji je drugi po zastupljenosti (12 %) u odnosu na ostatak

najucestalijih navoda.

OSTEQOPOROZA
5%

REUMATSKE BOLESTI

4% KARCINOMI
2%

Slika 16 Zdravstveni status prema samoprijavi (N=97)

UrSulin-Trstenjak i sur., (2015) navode da osobe sa prekomjernom tjelesnom masom imaju
vecu sklonost obolijevanju od hipertenzije i dijabetesa, ali i da postoji direktna veza pretilosti
sa obolijevanjem od kronic¢nih bolesti. Ostale bolesti (7 %) koje su ispitanici naveli (Slika 16)
podrazumijevaju bolesti koje su najrjede navedene kao $to su Zelucane tegobe, vrtoglavice,

problemi sa StitnjaCom, astma i bubrezne bolesti.

Od kardiovaskularnih bolesti najceSce je naveden povisen krvni tlak odnosno hipertenzija i to
kod 37 ispitanika Sto dovodi do spoznaje da gotovo svaki treéi ispitanik ima problem s
hipertenzijom. Od 37 ispitanika s hipertenzijom, njih 20 pripada skupini pretilih, odnosno

imaju BMI vrijednosti > 30 kg/m? 11 ispitanika ima povecanu tjelesnu masu, dok 3est
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ispitanika ima BMI vrijednosti normalne tjelesne mase. S obzirom na ranije navedene
zakljucke o pretilosti ispitanika, rezultati zdravstvenog statusa se poklapaju s navodima
Medani¢ i Pucarin-Cvetkovi¢ (2012) o vecoj prevalenciji hipertenzije s porastom BMI
vrijednosti, ali i o tome da viSe od dvije tredine osoba s kardiovaskularnim bolestima ima
pretjeranu tjelesnu masu ili je pretilo. Osim toga, pretilost je uz pusenje i alkohol najces¢i

¢imbenik rizika za nastanak kroniénih nezaraznih bolesti.
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5. Zakljucci

Na osnovi rezultata istrazivanja provedenih u ovom radu, mogu se izvesti sljedeéi zakljucci:

e Ispitanici starije dobi precjenjuju svoju tjelesnu visinu, a podcjenjuju tjelesnu masu,
stoga su i izmjerene BMI vrijednosti kod oba spola veée od onih koje su dobivene iz

prijavljene tjelesne visine i mase.

e 83 ispitanika od njih 97 ima problem s pretjeranom uhranjenoséu, odnosno vecina
ispitanika pripada skupini pretilih (59,79 %) i skupini s poveéanom tjelesnom masom

(25,77 %).

e Kod oba spola izmjeren je vrlo visoki udio masnog tkiva, iako Zene (43,4 %) imaju vedi
udio masnog tkiva u odnosu na muskarce (31,1 %). Srednja vrijednost indeksa

visceralne masnode klasificirana je kao visoka i iznosi 13,5 + 4,8.

e Vedina ispitanika (58,76 %) ima nizak udio miSi¢cne mase, gledano po spolu vise

muskarci (80,95 %), nego Zene (52,63 %).

e Postoji pozitivna povezanost, kod oba spola, izmedu BMI vrijednosti i postotka
masnog tkiva, odnosno ispitanici s ve¢im indeksom tjelesne mase imaju i veci udio

masnog tkiva.

e S dobi dolazi do povedanja postotka masnog tkiva, ali i vrijednosti BMI-a, dok se

postotak miSi¢cne mase smanjuje.

e Prema vrsti smjestaja starijih osoba, vedi je udio ispitanika Doma sa klasificiranom
pretilosti, visokim udjelom masnog tkiva i niskim udjelom misiéne mase u odnosu na
ispitanike iz vlastitog smjestaja. Utjecaj na to vjerojatno ima i dob (veéi prosjek

godina u Domu).

e Samoprijavom zdravstvenog statusa 43 % ispitanika ima odredenih kardiovaskularnih

problema, a svaki tredi ispitanik navodi problem s hipertenzijom.

Veca edukacija, motivacija i svjesnost starijih osoba o pravilnoj prehrani i tjelesnoj aktivnosti
mozZe imati povoljan utjecaj na njihov status uhranjenosti, a samim time i na bolju kvalitetu

Zivota.
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