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POPIS KRATICA

HZJZ - Hrvatski zavod za javno zdravstvo

WHO - Svjetska zdravstvena organizacija (engl. World Health Organisation)

ITM - Indeks tjelesne mase

MNA - Mini nutricijski test (engl. Mini Nutritional Assesment)

NCP ATP - Nacionalni program za edukaciju pretilosti (engl. National Cholesterol Education
Program Adult Treatment Panel I11)

GFR - mjera glomerularne filtracije

GNRI - Gerijatrijski indeks procjene nutritivnog rizika (engl. Gerontology National Risk
Index)

MST - Alat probira malnutricije (engl. Malnutrition Screening Tool)

MNA-SF - Kratka verzija mini nutricijskog testa (engl. Mini Nutritional Assesment
ShortForm)

NRS 2002 - Ljestvica probira nutritivnog rizika 2002 ( engl. Nutritional risk screening 2002)
MUST - Univerzalni alat za probir malnutricije (engl. Malnutrition Universal Screening Tool)

SNAQ 65+ - Kratki upitnik za nutritivnu procjenu 65+( engl. Short Nutritional Assesment
Questionnaire)

KOPB - Kroni¢na opstruktivna pluéna bolest



1. UvOD

1.1. Demografsko starenje stanovniStva Republike Hrvatske

Prema najnovijim epidemioloskim podacima, u RH vlada negativan demografski trend $to se
ocituje povecanjem broja osoba starije zivotne dobi (1,2). Demografsko starenje uvelike je
zahvatilo RH, a poseban naglasak stavlja se na osobe starije od 65 godina, koje predstavljaju
najbrze rastuci populacijski segment u svijetu (3,4). Prema podacima popisa stanovni$tva iz
2011. u RH zabiljezeno je 24,1% osoba starijih od 60 godina, a 17,7% osoba starijih od 65
godina i viSe. Prema kriterijima Svjetske zdravstvene organizacije (WHO), Republika Hrvatska

ubraja se medu zemlje s visokim udjelom stanovnistva starijeg od 65 godina (3).

Prema podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo (HZJZ), poveéalo se ocekivano trajanje
zivota osoba starije zivotne dobi, sa 71,0 godine ukupno (66,1 za muskarce, 76,2 godine za
zene) iz 1991. godine, na 77,9 godina ukupno (za muskarce 74,7 a za zene na 81 godine) u
2014. godini (4). Povecanjem udjela starog stanovniStva, zna¢ajno se povecava i broj lije¢nic¢kih
pregleda, potrosnja lijekova, broj hospitalizacija §to zahtijeva povecanje socioekonomske

osvijeStenosti i nove strategije u lijeenju.

1.2. Fiziologija i patofiziologija procesa starenja

Starenje predstavlja kompleksan proces koji se ne moze u cijelosti protumaciti na osnovi
danasnjih spoznaja medicine 1 biologije, zbog Cega se razvila teorija starenja koja je ukljucila
geneti¢ke spoznaje, imunolosku osnovu, metabolicke i endokrinoloske promjene (5). Starenjem
dolazi do slabljenja integrativnih funkcija endokrinoloskog i imunoloskog sustava, nakupljanja
slobodnih radikala, $to posljedi¢no dovodi do morfoloskih i funkcionalnih promjena organizma
te skracenja zivota stanice (6, 7). Morfoloske promjene vidljive su na svim organima, a

karakteriziraju ih smanjenje stani¢nog volumena, atrofija i progresivni gubitak stanica (5).

Starenjem dolazi i do progresivhog smanjenja unutar stanicnog volumena i Sposobnosti
metabolizma ksenobiotika, redukcije metabolizma te smanjene perfuzije organa posljedi¢no

promjena na krvnim zilama, §to dovodi do ucestalije pojave novotvorina. Promjene u



kardiovaskularnom sustavu podrazumijevaju smanjenje brzine sréanog rada, smanjenje

osjetljivosti na katekolamine te smanjenje kontraktilnosti miofibrila (6, 7).

Javljaju se i promjene respiratorne funkcije, za koju su karakteristi¢ni povecanje rezidualnog
volumena, smanjen elasticitet parenhima te rizik razvoja atelektaze. Vidljive su i promjene u
ziv€anom sustavu, u vidu atrofije i smanjenja neurogeneze, posebno u hipokampalnoj regiji.
Javlja se i smanjena osjetljivost na hormon rasta i faktore rasta, gubitak reproduktivne

sposobnosti te duboke emocionalne promjene (7).

S patofozioloskog gledista, starenje karakterizira stalni gubitak proliferativnog kapaciteta,
redukcija tkiva i fizioloskih funkcija te poveéanje sklonosti oboljevanju (6, 7). Napreduju
katabolicki procesi, a krivulje reaktivnosti pokazuju silazan trend, zbog ¢ega sveukupna Zivotna

krivulja poprima oblik parabole (7).

1.3. Kroni¢ne bolesti i komorbiditet

Kroni¢na bolest se prema WHO definira kao stanje koje dugo traje i sporo napreduje s
vremenom, a danas predstavlja naj¢eséi i najskuplji zdravstveni problem. U njezinom nastanku
sudjeluju brojni ¢imbenici, koji osim medicinskih ukljucuju i sociockonomske ¢imbenike,
politi¢ke, kulturne te ekoloske aspekte (8). Komorbiditet predstavlja jedan od najvecih izazova
u medicini 21. stoljeca, jer opisuje istovremenu pojavu dviju ili viSe bolesti, Sto predstavlja

izazov kako u znanstvenim istrazivanjima tako i u svakodnevnoj klinickoj praksi i lije¢enju.

Cesto lijeenje jedne bolesti dovodi do pojave ili pogorsanja druge bolesti, pa i potencijalno
fatalnog ishoda i prerane smrti. Prisutnost vise istodobnih bolesti i stanja direktno je povezana
s vecom smrtnoS$¢u, loSijim funkcioniranjem, slabijom kvalitetom zivota i ¢eS¢im

hospitalizacijama.

Demografske promjene glavni su uzrok pojavljivanja komorbiditeta i multimorbiditeta. Porast
morbiditeta 1 mortaliteta uz opadanje funkcionalne sposobnosti, najve¢im je dijelom u osoba

starije zivotne dobi uzrokovan preventabilnim sindromima (9).



1.4. Pothranjenost i znacajke pothranjenosti

Pothranjenost ili malnutricija se moZe definirati kao neravnoteza nutrijenata, U kojem je unos
energije i drugih nutritivnih ¢imbenika manji od njihova utroska, §to dovodi do mjerljivih

kroni¢nih bolesti.

1.4.1. Klini¢ke znacajke pothranjenosti

Malnutricija ima vazan uc¢inak na oporavak od bolesti te se i opéenito povezuje s povecanim
pobolom i smrtno$¢u i u akutnim i u kroni¢nim bolestima. U pothranjenih bolesnika,
zabiljezena je veca podloznost infekcijama §to dovodi do produzenja hospitalizacije i veéih
troSkova u zdravstvenom sustavu (10, 11). Brojne bolesti razli¢itih organskih sustava mogu
dovesti do nastanka malnutricije. Malnutricija nastaje zbog promjena u unosu, probavi ili
apsorpciji hrane, metabolizmu, izlu¢ivanju i/ili metaboliCkim zahtjevima za energijom,
bjelanéevinama i drugim nutrijentima (12). Uz sve navedeno, malnutricija moze nastati i kao
rezultat niskog socioekonomskog stupnja, neadekvatne nutritivne potpore kao i prirode same

bolesti (gubitak apetita u raznim akutnim i kroni¢nim bolestima).

Neke od najvaZznijih posljednica malnutricije su slabo cijeljenje rana, ve¢a ucestalost dekubitusa
te septi¢na stanja (13). Osim smanjenog unosa makronutrijenata (ugljikohidrata, bjelan¢evina i
masnoca), u starijih osoba zabiljezen je i smanjen unos mikronutrijenata, manji unos vitamina

i minerala (14).

1.4.2. Pothranjenost u starijih osoba

Starija zivotna dob povezana je s prisutnoS¢u kroni¢nih bolesti, koje uslijed raznih
patofizioloS§kih mehanizama, kao §to su povecani stupanj kroni¢ne upale 1 oksidacijski stres,
dovode do gubitka miSi¢ne mase, ali i drugih promjena vezanih uz malnutriciju (npr. gubitka
nekih mikronutriijenata). Pouceni nastalim promjenama, u Klinicku praksi se sve vise uvodi i
pojam tjelesne slabosti (engl. frailty) koji je posljedica procesa starenja i prisustva kroni¢nih
bolesti (15, 16).

Stanje tjelesne slabosti definira se kao stanje povecane osjetljivosti starijih osoba na uobicajene
stresore, kao Sto su infekcije, hospitalizacija ili uvodenje novih lijekova u lijeCenje, a koje

proizlazi iz smanjenih fizioloSkih rezervi i nastale disregulacije multiplih fizioloskih sustava.

To stanje je razlogom npr. da opée prihvacene normalne vrijednosti indeksa tjelesne mase, kao

Sto je ITM od 18,5 — 24,9 kg/m2, u osoba starije dobi s multimorbiditetom mogu znaditi,



nepozeljnu tjelesnu masu, nego ukazivati na pothranjenost i prisustvo tjelesne nemo¢i. Nadalje,
nije dovoljno jasan odnos izmedu pretilosti, malnutricije i sastava tjelesnih tkiva (odnos masnog

1 misi¢nog tkiva).

Postoji blizak, ali jos uvijek ne dokraja razjasnjen odnos izmedu malnutricije u osoba starije

dobi, gubitka miSi¢ne mase (sarkopenije) i stanja tjelesne nemoéi (frailty) (17, 18, 19, 21).

Isto tako, znanje je jo§ nedovoljno o povezanosti izmedu broja 1 vrste kroni¢nih bolesti 1 procesa
starenja (dobi) i nutritivnog stanja, indeksa tjelesne mase i prisustva stanja tjelesne nemoci.
Naime, sva ta stanja, gledana zasebno, multimorbiditet, malnutricija i smanjenje miSi¢ne mase
(sarkopenija) predstavljaju povecane rizike za negativne zdravstvene ishode, kao S$to su
hospitalizacije, ovisnost o drugim osobama u obavljanju aktivnosti svakodnevnog zivota i
preuranjene smrti (19). Odnosno, tesko je re¢i koje su optimalne antropometrijske mjere u
osoba starije dobi te kakva je povezanost izmedu tih mjera i stanja malnutricije, te izmedu tih

mjera i prisustva kroni¢nih bolesti i dobi pacijenata (20).

lako je poznato da kroni¢ne bolesti dijele mnoge patogenetske mehanizme, jo§ uvijek nije u
potpunosti objasnjena prava priroda odnosa izmedu pojave kronicnih bolesti i stanja, te

nastanka gerijatrijskih klini¢kih sindroma vezanih uz slabiju funkcionalnu.

1.5. Biokemijski pokazatelji pothranjenosti

Osim detaljne anamneze i klinickog pregleda, vazan pokazatelj nutritivnog statusa su i
biokemijske metode koje se temelje se na ispitivanju krvi i urina. Omoguc¢uju odredivanje niza
parametara, medu kojima su svakako serumski proteini, medu kojima se najvise istice albumin.
Upravo je albumin i najcitiraniji biokemijski parametar koji se spominje kao indikator
malnutricije (22,23). Unato¢ tome, koncentracija albumina i ukupnih proteina u serumu nije
strogo specifican pokazatelj pothranjenosti ili nutritivnog statusa opcenito, N0 s obzirom da
vrijednosti albumina koreliraju s tjelesnom stanicnom masom, koncentracija tih serumskih
proteina rutinski se upotrebljava kao pokazatelj koli¢ine tjelesnih bjelancevina (23).
Hipoalbuminemija uvelike narusava opce stanje pacijenata, produzuje hospitalizaciju te Cesto
dovodi i do fatalnog ishoda (23, 24, 25). Bolji pokazatelji nutritivnog statusa su vrijednosti
serumskog prealbumina i transferina, s obzirom da je njihova rasprostranjenost u organizmu
manja, a vrijeme poluvijeka znacajno krace; za albumin iznosi 20 dana, za prealbumin 2 dana,

a za transferin iznosi 8 do 10 dana (24).



Osim vrijednosti serumskih proteina i albumina, vazan pokazatelj pothranjenosti je i vrijednost
kreatinina, 1 mjera preostale bubrezne funckije. U pacijenata sa smanjenom bubreZznom
funkcijom c¢esce je vidljiva pothranjenost, §to se pripisuje metabolickom disbalansu, unosu i

potro$nji energije (26).

1.6. Uloga antropometrijskog pracenja u pracenju stanja uhranjenosti

Antropometrija je istrazivacka metoda antropologije koja se bavi utvrdivanjem dimenzija
ljudskog tijela i njihovim prosudivanjem, ¢ime se omogucuje uvid u stanje tjelesne stani¢ne
mase 1 omogucuje kvantitativno odredivanje tjelesnih morfoloskih znacajki. U klinickoj praksi
najéeSce se koriste antropometrijski pokazatelji dob, spol, tjelesna visina, tjelesna masa,
uobicajena tjelesna masa, gubitak tjelesne mase, indeks tjelesne mase, debljina koznog nabora
(podrugje tricepsa), opseg nadlaktice nedominantne ruke u sjede¢em polozaju i opseg misica
nadlaktice (27).

Antropometrija je usko povezana s ekonomskim pokazateljima zivotnog standarda i
blagostanja (28). Neke od prednosti antropometrije nad drugim procjenama stanja uhranjenosti
su jednostavnost izvedbe, niski troSkovi prikupljanja podataka, moguénost ponavljanja
mjerenja. Zasebnim koriStenjem antropometrijskih metoda bez drugih metoda, dobije se tek
djelomicna slika o nutritivnom stanju, $to upucuje na nuznu primjenu i drugih alata za

ispitivanje stanja uhranjenosti.

1.7. Metode za ispitivanje stanja uhranjenosti

1.7.1. Indeks tjelesne mase (ITM)

Jedan je od najceS¢e koriStenih alata u brojnim istrazivanjima, ali i u svakodnevno
ambulantnom radu, jer putem kratke racunice daje uvid u antropometrijske mjere pacijenta i
procjenu stanja uhranjenosti. Temelji se na mjerenju odnosa tjelesne mase i kvadrata visine

0sobe, a izracuna se putem jednostavne racunice ili ocita iz tablice (29, 30, 31).

WHO je verificirala jednake vrijednosti indeksa tjelesne mase za oba spola, te iznosi od 18,5
— 24,9 kg/m2, gdje grani¢na vrijednost od 25,0 kg/m2 oznafava povecanu tjelesnu masu, a

vrijednost od 30,0 kg/m2 pretilost. Ova klasifikacija se temelji prvenstveno na povezanosti
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ITM-a i smrtnosti, jer je najniza smrtnost povezana s vrijednostima izmedu 18 i 25,0 kg/m2
(32).

Unato¢ Sirokom koristenju, ITM nije savrSena mjera, jer su kod starije populacije cesce
degenerativne promjene, zbog ¢ega visina kao mjera predstavlja ograni¢enje (32). Takoder ne
daje ni podatke o sastavu tijela zbog cega moze do¢i do krive interpretacije rezultata, moguce
je da dode do iste interpretacije ITM-a pretilih osoba s osobama koje imaju znacajno razvijeniju

misi¢nu masu (sportasi) (33, 34).

Racunanje ITM pokazalo se pak korisnim pri procjeni kardiovaskularnog rizika, savjetovanju i
pra¢enju ucinaka pravilne prehrane i tjelesne aktivnosti te pri ranom otkrivanju povecane

tjelesne mase i pretilosti u djece i mladezi (33).

1.7.2. Upitnici u svrhu probira na malnutriciju
Upitnici za ispitivanje stanja uhranjenosti, predstavljaju najkorisniji alati jer sveobuhvatnije od

drugih mjera (temeljeno na vise mjerenih parametara) procjenjuju stanje nutricije.

Na raspolaganju stoje brojni: GNRI (eng. Gerontology National Risk Index), MST (eng.
Malnutrition Screening Tool), MNA-SF (eng. Mini Nutritional Assesment - Short Form), NRS
2002 (eng. Nutritional Risk Screening 2002 ), MUST (eng. Malnutrition Universal Screening
Tool), SNAQ 65+ (eng. Short Nutritional Assesment Questionnaire) (29).

Test MNA-SF (eng. Mini Nutritional Assesment - Short Form) je Siroko koristen alat probira
kreiran za ispitivanje stanja uhranjenosti starijih osoba, bilo onih hospitaliziranih, smjestenih

u domovima za starije ili onih koji neovisno zive u zajednici.

Tim testom sluze se zdravstveni profesionalci, a test se temelji na biljezenju ITM, unosa hrane,
gubitka na tjelesnoj masi u posljednja tri mjeseca, pokretljivosti te prisutnosti psiholoskog
stresa u zadnja tri mjeseca i neuropsiholoskih problema. Unato¢ Sirokoj primjeni, i ova metoda
nailazi na poteskoce, jer nije moguce ispitati stanje uhranjenosti u osoba s kognitivhim

smetnjama, afazijom ili disfazijom.

Probir starijih osoba na stanje pothranjenosti, najlakse je provoditi u opcoj/obiteljskoj medicini,
jer tu postoji pristup opéoj populaciji. U te svrhe se traze jednostavni, ali sveobuhvatni i §to

to¢niji alati probira. Kao jedna od najprikladnijih testova se pokazao MNA test (35, 36).



Osim kratke verzije MNA testa, postoji i duza verzija MNA testa, kojom se uz do sada navedene
varijable, ispituje dodatno i broj lijekova u kroni¢noj terapiji, hranidbene navike pacijenta,

nacin prehrane, omjer srednje Sirine nadlaktice i potkoljenice.



2. CILJ RADA

1.

Ispitati postoji li razlika u stanju uhranjenosti pacijenata starije dobi u
opcoj/obiteljskoj medicini s obzirom na socio-demografske znacajke: dob i spol 1

antropometrijske mjere: ITM i opseg struka.

Ispitati stanje uhranjenost tih pacijenta s obzirom na broj i vrstu kroni¢nih bolesti:
hipertenzija, dijabetes, prethodno stanje sréanog popustanja, ateroskleroti¢ne
kardiovaskularne bolesti, smanjena bubrezna funkcija, bolesti gastro-intestinalnog
trakta, osteoporoza, druge degenerativne miSi¢no-kostane bolesti i kroni¢ne

respiratorne bolesti.

Postoji li povezanost izmedu stanja zubala i uhranjenosti u osoba starije dobi.

Ispitati postoji li povezanost izmedu antropometrijskih mjera (ITM, opseg struka)

s postignu¢em na MNA testu.



3. ISPITANICI | METODE

3.1 Ustroj studije

Studija je ustrojena kao presjecna.

3.2 Ispitanici

U istrazivanje je ukljuceno 207 pacijenata u dobi od 65 god. i viSe, koji su posjetili ambulantu
obiteljske medicine u Domu zdravlja Slavonski Brod, tijekom razdoblja od tri mjeseca (sijecanj
— ozujak 2019. god) zbog bilo kojega razloga, osim onih navedenih kao isklju¢ni kriteriji
(pacijenti koji boluju od akutnih bolesti, kod kojih je doslo do naglog narusavanja zdravstvenog
stanja, pacijenti s malignim bolestima, osobe s amputacijom udova, pacijenti pregledani putem

kuénih posjeta, pacijenti na hemodijalizi).

3.3. Metode

Prilikom izrade diplomskog rada, koriSteni su podaci o dijagnozama kroni¢nih bolesti 1
laboratorijski nalaz o stupnju glomerularne filtracije (mjera smanjene bubrezne funkcije) iz
raCunalnog program Medicus. Ispitivanje pacijenata na nutricijsko stanje putem MNA testa
provedeno je prilikom njihove posjete ambulanti. Podaci o stanju zubala dobiveni su
anamnesticki i inspekcijski. Antropometrijske mjere, tjelesne visina i masa, opseg struka,

mjereni su prilikom posjete ambulanto.

Ispitivani parametri su dob, spol, dijagnoze kroni¢nih bolesti, ukupni broj tih dijagnoza, podatak
0 stanju zubala, antropometrijske mjere: ITM i opseg struka, laboratorijska vrijednost kreatinina

I stupanj glomerularne filtracije, te postignuc¢e na MNA testu.

MNA test je do sada koristen u domac¢im studijama, a prilikom izrade diplomskog rada,
koristena je duza verzija MNA testa, koja se sastoji od 18 pitanja, u kojima su ispituje o
hranidbenim navikama, vrsti namirnica koje konzumiraju, broju lijekova koje uzimaju u

kroni¢noj terapiji te vlastitom videnju zdravstvenog stanja. Maksimalan broj bodova koji se
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moze posti¢i putem MNA testa iznosi 30. Od 24 do 30 bodova ukazuje na dobar stupanj
uhranjenosti, od 17 do 23,5 ukazuje na rizik za malnutriciju, a manje od 17 bodova ukazuje na
pothranjenost (35, 36). Kategorije ITM su odredene prema kriterijima WHO ( Tablica 3.1).

Tablica 3.1. Vrijednosti indeksa tjelesne mase i stupanj pothranjenosti prema klasifikaciji
WHO.

Stupanj pothranjenosti ITM (kg/m2)
Izrazita pothranjenost <18,5
Potencijalna pothranjenost 18,5-20
Normalna tjelesna masa 20-25
Prekomjerna tjelesna masa 25-30
Pretilost (I. stupnja) 30-35
Opasna pretilost (1. stupnja) 35-40
Morbidna pretilost (I11. stupnja) 40 -50

Opseg struka mjerio se ambulantno, a kao kriterij pove¢anog opsega struka koriStena je mjera
prema NCP ATP Ill (za zene <88 cm, za muskarce <102 cm) (37).

Procjena bubrezne funkcije vrsila se mjerenjem glomerulske filtracije (eGFR; engl. Glomerular
Filtration rate — GFR) putem MDRD formule. Formula za ra¢unanje glasi MDRD eGFR = 186
x Serum Cr-1.154 x spol-0.203 x 1.212 (vaZno za pacijente crne rase) X 0.742 (vazno za
pacijentice). U radu je izracun vrSen putem online kalkulatora, unoSenjem podataka o spolu,

dobi, rasnoj pripadnosti i vrijednostima serumskog kreatinina (38, 39).
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3.4. Statisticke metode

Osnovne znacajke pacijenata prikazane su deskriptivno (kategorijske varijable kao apsolutne i
relativne frekvencije, a numericke varijable kao aritmeti¢ka sredina i standardna devijacija te

kao interkvartilni raspon i medijan).

Normalnost opazenih kontinuiranih podataka testirana je Kolmogorov-Smirnov i Shapiro-Wilk
testovima. Za ispitivanje razlika izmedu kategorijskih varijabli koristen je Hi-kvadrat test. Za
ispitivanje razlika ordinalnih varijabli izmedu tri i viSe kategorija ispitanika, koriSten je
Kruskal-Wallis test. Koristen je i Fischerov egzaktni test. Za ispitivanje razlika izmedu
numerickih varijabli, koristen je Studentov t-test ili Mann-Whitneyev U test, odnosno analiza

varijance (ANOVA) ili Kruskal-Wallisov test, ovisno o tipu raspodjele i broju podskupina.

Za ispitivanje povezanosti izmedu vrijednosti pojedine antropometrijske mjere 1 postignuca na
MNA testu, koristen je se Pearsonov koeficijent korelacije r, a u slu¢aju odstupanja od normalne
raspodjele Spearmanov koeficijent korelacije rho. Sve p-vrijednosti su dvostrane. Razina

znacajnosti ¢e biti postavljena na p=0.05.

Za statisticku analizu kori$ten je softverski paket IBM SPSS 23 (IBM Corp. (2015). IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, New York: IBM Corporation (40).
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4. REZULTATI:

Prije nego sto je izvrSena analiza podataka, provjereni su preduvjeti koji trebaju biti zadovoljeni
kako bi se ona mogla provesti. Utvrdeno je kako su glavne pretpostavke linearnog modela —
izostanak ekstremnih rezultata, normalnost opazenih podataka, normalnost njihovih reziduala,

odsutnost heteroscedasciteta — zadovoljene.

4.1. Deskriptivna statistika

Istrazivanje je provedeno na 207 pacijenata u dobi od 65 godina i viSe. Medu ispitanicima bilo
je 90 muskaraca (43,47%), te 117 Zena (56,52%). Prema rezultatu MNA testa, 62 ispitanika

(30%) pokazala su rizik za pothranjenost, a tek 2 ispitanika (0,9%) pothranjenost.

U osobnoj anamnezi 134 ispitanika (64,73%), boluju vise od tri kroni¢ne bolesti, 87 ispitanika
(42%) uzima vise od tri lijeka, a 111 ispitanika (53,6%) koristi djelomi¢nu protezu
(Tablica 4.1).
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Tablica 4.1. Deskriptivni podaci (broj i relativna frekvencija) za kategorijske varijable koriStene

u istrazivanju

N Relativna frekvencija
Spol Musko 90 43,47%
Zensko 117 56, 52%
Stupanj uhranjenosti ~ Normalna 143 69,1%
Rizik za pothranjenost 62 30%
Pothranjenost 2 0,9%
Stanje zubala Vlastiti zubi 36 17,4%
Djelomicna proteza 111 53,6%
Potpuna proteza 60 29%
eGFR stadij Stadij 1 63 30,4%
Stadij 2 121 58,5%
Stadij 3 21 10,1%
Stadij 4 2 1%
Broj bolesti Manje od 3 73 35,26%
3 ili vise 134 64,73%
Broj lijekova Manje od 3 120 58%
3 ili vise 87 42%

N — broj

Sredis$nja dob (medijan) ispitanika je 72 godine (interkvartilnog raspona 69 do 76 godina),

medijan indeksa tjelesne mase 27,89 kg/m2 (interkvartilnog raspona 25,34 kg/m2 do 31,02

kg/m2), a medijan opsega struka 96 cm (interkvartilnog raspona 89 cm do 105 cm) (Tablica

4.2).
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Medijan rezultata MNA testa iznosi 25,50 (interkvartilnog raspona 23 do 27), a medijan
eGFR-a 80 mL/min/1.73 m2.

Tablica 4.2. Deskriptivni podaci (broj, medijan, interkvartilno raspr$enje, aritmeti¢ka sredina,
standardna devijacija) za kontinuirane varijable koriStene u istrazivanju i njihovi indeksi

normalnosti

N C Q1 Q3 M SD KS SW | Asimet. | Zakriv.
Dob | 207 | 72 69 76 | 7312 | 584 | 0,13 0,94 0,88 0,35
ITM | 207 | 27,89 | 25,34 | 31,02 | 28,28 | 4,41 | 0,07 0,98 0,59 1,06

Opseg | 207 | 96 89 105 | 96,22 | 12,47 | 0,06 0,99 0,16 0,59

struka
MNA | 207 | 25,50 | 23 27 | 24,83 3,08 | 0,11 0,94 -0,97 1,27
rezultat
eGFR | 207 | 80 67 94 | 8048|1812 | 0,05 0,99 0,07 0,14

N — broj, C — medijan, Q1 — prvi kvartil, Q3 — tre¢i kvartil, M — aritmeti¢ka sredina, SD —

standardna devijacija KS — Kolmogorov-Smirnov test, SW — Shapiro-Wilk test

Kolmogorov-Smirnov test i Shapiro-Wilk test pokazali su se znacajnim za dob, ITM i MNA
rezultat, a neznacajnim za opseq struka i eGFR (Tablica 4.2.) Budu¢i da je broj sudionika ovog
istrazivanja relativno velik u svim skupinama, a indeksi zakrivljenosti i asimetri¢nosti unutar
vrijednosti -2 i 2, prema centralnom grani¢cnom teoremu moze se pretpostaviti normalnost

raspodjele.

Jedna iznimka pojavljuje se prilikom promatranja navedenih pokazatelja po kategorijama
stupnja uhranjenosti, buduci da kategorija ,,pothranjenost* sadrzi tek dva ¢lana, zbog ¢ega je ta
kategorija spojena s kategorijom ,,rizik za pothranjenost” u jednu zajednicku kategoriju, koja
oznacava nepovoljan stupanj uhranjenosti. Situacija je vrlo slicna u sluc¢aju eGFR stadija, gdje

se u stadiju 4 nalaze tek dvije osobe, koje su iskljucene iz relevantne parametrijske analize.

Ukupno gledano na cijelom uzorku, u oba spola zastupljene su vise od tri kroni¢ne bolesti u
povijesti bolesti. Hipertenzija je najzastupljenija kao kroni¢na bolest u oba spola. Kostano-
misi¢ne zastupljenije su u zena, narocCito osteoporoza. Dijabetes i KOPB podjednako su

zastupljeni u oba spola. (Tablica 4.3).
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Tablica 4.3. Deskriptivni podaci (apsolutne i relativne frekvencije) za kategorije bolesti s

obzirom na spol

Broj ispitanika
Muskarci Zene
N | Relativna frekvencija N Relativna frekvencija

> od 3 bolesti 57 63,33% 77 65,8%

< od 3 bolesti 33 36,7% 40 34,2%
Dijabetes 17 18,9% 22 18,8%
Hipertenzija 79 87,8% 108 92,3%
Gastrointestinalne 27 30% 45 38,5%
bolesti
KOPB 7 7,8% 6 51%
Kostano-miSi¢ne 34 37,8% 61 52,1%
Osteoporoza 1 1,1% 20 17,1%
Artritis 11 12,2% 19 16,2%
N — broj

4.2. Ispitivanje razlika u pojedinim parametrima s obzirom na razlike ispitanika u

stupnju uhranjenosti

Provedena analiza razlike u stupnju uhranjenosti s obzirom na spol je pokazala odsutnost

znacajne razlike u frekvencijama uhranjenosti, x2(1) = 2,04, p = 0,15.

Rezultat je nesto drugadiji, ako se postignuc¢e na MNA testu mjeri prosje¢nim brojem bodova,
a ne kategorijama pothranjenosti. Tada se u rezultatima Studentovog t-testa pojavljuje znacajna

razlika izmedu spolova (t(205) = 2,40, p = 0,02), pri ¢emu muskarci imaju u prosjeku visi
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rezultat (M = 25,41, SD = 2,77) od Zena (M = 24,38, SD = 3,24), §to znaci da su u prosjeku

zene blize riziku od malnutricije. Navedeni rezultati prikazani su na Slici 4.1.

Aritmetiéka sredina MNA rezultata

Mugkarci Zene

Spol

Slika 4.1. Aritmeticke sredine MNA rezultata i pripadajudi intervali pouzdanosti (95%) s

obzirom na spol

Kako bi se poblize ispitala razlika u ITM, s obzirom na dob, spol i stupanj uhranjenosti,
koristena je trosmjerna ANOVA, u kojoj su kategorijske varijable dobi (podijeljene na 4
kategorije), spola i stupnja uhranjenosti uvrStene u analizu kao nezavisne, a ITM kao zavisna
varijabla. Provedena analiza pokazala je odsutnost bilo kakve statisticki znacajne razlike i: s
obzirom na spol (F(2, 190) = 0,58, p = 0,92), dob (F(3, 190) = 0,88, p = 0,47) i MNA stadij
(F(2,190) = 0,16, p>0,69). Nije pronaden ni efekt interakcije u bilo kojem slucaju. Ipak, vidljivo
je da pacijenti s loSijom uhranjenosti mogu imati manji, ali i ve¢i ITM od pacijenata s dobrom
uhranjenosti. Raspodjela prosje¢nog ITM prikazana je u (Tablici 4.4).
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Tablica 4.4 Aritmeticka sredina rezultata ITM s obzirom na spol, dob i stupanj uhranjenosti

Spol Dob Stadij uhranjenosti IT™M (M)
Musko 65 — 69 Normalna uhranjenost 30,26
Nepovoljna uhranjenost 26,54
70— 72 Normalna uhranjenost 26,90
Nepovoljna uhranjenost 32,27
73— 76 Normalna uhranjenost 28,48
Nepovoljna uhranjenost 29,36
77— 91 Normalna uhranjenost 29,12
Nepovoljna uhranjenost 25,23
Zensko 65— 69 Normalna uhranjenost 29,11
Nepovoljna uhranjenost 28,23
70— 72 Normalna uhranjenost 28,22
Nepovoljna uhranjenost 31,33
73— 76 Normalna uhranjenost 28,03
Nepovoljna uhranjenost 26,75
77— 91 Normalna uhranjenost 29,31
Nepovoljna uhranjenost 26,74

M — aritmeticka sredina

Sli¢na situacija je 1 s ispitivanjem razlika u uhranjenosti s obzirom na broj kroni¢nih bolesti

(<3, >3).Provedenim ispitivanjem, razlika u tom slu¢aju nije pronadena,y2(1) = 0,02, p = 0,89.

Vecina starijih muskaraca koji boluju od tri i vise bolesti pokazuju dobro stanje uhranjenosti.
Hi-kvadratom dalje je ispitana razlika u stanju uhranjenosti s obzirom na prisutnost pojedinacne
kroni¢ne bolesti (hipertenzije, kostano-misi¢nih bolesti, KOPB-a, osteoporoze, artritisa) te nije
uocena znacajna statisticka razlika u distribuciji frekvencija odredene kroni¢ne bolesti izmedu
dobro uhranjenih i pod rizikom za malnutriciju. Sve relevantne raspodjele i vrijednosti hi

kvadrat testa navedene su u (Tablici 4.5).
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Kada je rije¢ o dijabetesu, bilo je nuzno koristiti Fischerov egzaktni test (zbog nezadovoljavanja
uvjeta hi-kvadrat testa), koji se pokazao znacajnim (p = 0,03), $to znaci da je pronadena razlika
izmedu frekvencija muskaraca koji su normalne uhranjenosti i nemaju dijabetes te muskaraca

u ostalim kategorijama. Navedeni rezultati navedeni su na Slici 4.2

Stupanj
uhranjenosti

[ Mermalna
W tepovaling

Frekvencija

Odsutan Prisutan

Dijabetes

Slika 4.2 Raspodjela frekvencija muskaraca s obzirom na prisustvo dijabetesa po stupnjevima

uhranjenosti
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Tablica 4.5 Raspodjela muskaraca po broju i vrsti dijagnoza i stanju uhranjenosti

Broj (%) ispitanika

Normalna Nepovoljna Ukupno p
uhranjenost uhranjenost
Broj bolesti Manje od 3 25 (27,8) 8 (8,8) 33
3 ili vise 42 (46,7) 15 (16,7) 57
Ukupno 67 23 90 0,83*
Dijabetes Odsutan 58 (64,4) 15 (16,7) 73 0,03f
Prisutan 9 (10) 8 (8,8) 17
Ukupno 67 23 90
Hipertenzija Odsutna 8 (8,8) 3(3,3) 11 >0,997
Prisutna 59 (65,6) 20 (22,2) 79
Ukupno 67 23 90
Gl bolesti Odsutne 46 (51,1) 17 (18,9) 63 0,63*
Prisutne 21 (23,3) 6 (6,7) 27
Ukupno 67 23 90
Respiratorne bolesti | Odsutne 61 (67,8) 21 (23,3) 83 0,67°
Prisutne 6 (6,7) 1(1,1) 7
Ukupno 67 23 90
Kostano-misiéne Odsutne 42 (46,7) 14 (15,5) 56 0,88*
bolesti Prisutne 25 (27,8) 9 (10) 34
Ukupno 67 23 90
Bol u krizima Odsutna 55 (61,1) 19 (21,1) 74 >0,997
Prisutna 12 (13,3) 4(4,4) 16
Ukupno 67 23 90
Osteoporoza Odsutna 66 (73,3) 23 (25,6) 89 >0,997
Prisutna 1(1,1) 0 (0) 1
Ukupno 67 23 90
Artritis Odsutan 61 (67,8) 18 (20) 79 0,14f
Prisutan 6 (6,7) 5(5,5) 11
Ukupno 67 23 90

p — statisticka znacajnost, * - Hi-kvadrat test, 1 - Fisherov egzaktni test
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Kada je rije€ o ispitivanju razlika u stanju uhranjenosti starijih Zena s obzirom na broj kroni¢nih
bolesti, takoder treba spomenuti da veéina Zena koja boluje od triju i vise bolesti pokazuju dobro

stanje uhranjenosti.

Kako bi se poblize ispitalo stanje uhranjenosti s obzirom na prisutnost pojedinacne bolesti,
koriSten je hi-kvadrat. Dobiveni rezultati ne pokazuju znacajnu statisticku razliku u stanju
uhranjenosti izmedu dobro uhranjenih starijih Zzena i Zzena pod rizikom za malnutriciju, s
obzirom na prisutnost pojedinac¢ne kroni¢ne bolesti (hipertenzije, dijabetesa, kostano-misi¢nih
bolesti, KOPB-a, osteoporoze, artritisa) i slabije uhranjenih. Sve relevantne raspodjele i

vrijednosti hi-kvadrat testa navedene su u (Tablici 4.6).
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Tablica 4.6 Raspodjela Zena po broju i vrsti dijagnoza i stanju uhranjenosti

Broj (%) ispitanika

Normalna Nepovoljna Ukupno p
uhranjenost uhranjenost
Broj bolesti Manje od 3 25 (21,4) 15 (12,8) 40
3ili vise 51 (43,6) 26 (22,2) 77
Ukupno 76 41 117 0,69*
Dijabetes Odsutan 61 (52,1) 34 (29,1) 95 0,72*
Prisutan 15 (12,8) 7 (6) 22
Ukupno 76 41 117
Hipertenzija Odsutna 7 (6) 21,7 9 0,497
Prisutna 69 (59) 39 (33,3) 108
Ukupno 76 41 117
Gl bolesti Odsutne 43 (36,7) 29 (24,8) 72 0,13*
Prisutne 33(28,2) 12 (10,3) 45
Ukupno 76 41 117
Respiratorne bolesti | Odsutne 73 (62,4) 38 (32,5) 111 0,427
Prisutne 3(2,6) 3(2,6) 6
Ukupno 76 41 117
Kostano-misiéne Odsutne 35(29,9) 21 (17,9) 56 0,59*
bolesti Prisutne 41 (35,1) 20 (17,1) 61
Ukupno 76 41 117
Bol u krizima Odsutna 52 (44,4) 30 (25,6) 82 0,59*
Prisutna 24 (20,5) 11 (9,4) 35
Ukupno 76 41 117
Osteoporoza Odsutna 65 (55,5) 32 (27,3) 97 0,31*
Prisutna 11 (9,4) 9(7,7) 20
Ukupno 76 41 117
Artritis Odsutan 64 (54,7) 34 (20,5) 98 0,86*
Prisutan 12 (10,2) 7 (6) 19
Ukupno 76 41 117

p — statisti¢ka znacajnost, * - Hi-kvadrat test, 1 - Fisherov egzaktni test
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Osim po spolu, razlike u uhranjenosti su ispitivane i s obzirom na dob u Cetiri kategorije ( od
65 do 69 godina, od 70 do 72 godine, 73 do 76 godina i 77 do 91 godinu).

Ako se promotri raspodjela po dobnim kategorijama, tada tri i viSe kroni¢nih bolesti imaju

najvise starije osobe u dobi od 65 do 69 godina ( Tablica 4.7).

Tablica 4.7. Raspodjela ispitanika prema dobnim kategorijama i stanju uhranjenosti

Broj (%) ispitanika
Normalna Nepovoljna Ukupno | P
uhranjenost uhranjenost
Broj bolesti Manje od 3 | 22 (33,3) 6 (9,1) 28
(65 — 69 godina)
3 ili vise 32 (48,5) 6 (9,1) 38 0,56*
Ukupno 54 12 66
Broj bolesti Manje od 3 | 14 (31,8) 3 (6,8) 17
(70 — 72 godine) >0,99°
3 ili vige 22 (50) 5 (11,4) 27
Ukupno 36 8 44
Broj bolesti Manje od 3 | 8 (16,7) 5(10,4) 13
(73-76 godina) 0,73f
3 ili vise 24 (50) 11 (22,9) 35
Ukupno 32 16 48
Broj bolesti Manjeod 3 | 6 (12,2) 9(18,4) 15
(77 — 91 godina) 0,79*
3 ili vise 15 (30,6) 19 (38,8) 34
Ukupno 21 28 49

p — statisticka znacajnost, * - Hi-kvadrat test, 1 - Fisherov egzaktni test

Provedeni su i dodatni hi-kvadrat testovi za svaku pojedinu varijablu s obzirom na ukupan broj
bolesti i broj pojedinane bolesti u odnosu na dobne kategorije. Ponavljaju se statisticki

neznacajni nalazi: za ispitanike od 65 do 69 godina (y2(1) = 0,34, p =0,56), 70 do 72 (Fisherov
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egzaktni test, p > 0,99 ), 73 do 76 godina (Fisherov egzaktni test, p = 0,73) te 77 do 91 godine
(x2(1) = 0,07, p =0,79); za muskarce (x2(1) = 0,5, p = 0,83) kao i za zene (y2(1) = 0,16, p =
0,69).

Sve relevantne raspodjele i vrijednosti hi-kvadrat testa navedene su u (Tablici 4.8, Tablici 4.9,
Tablici 4.10 i Tablici 4.11).

Sto se ti¢e razlike u uhranjenosti s obzirom na broj lijekova koje osoba uzima, hi-kvadrat test

pokazao se neznacajnim, x2(1) = 0,02, p = 0,87.

Kako bi provjerili potencijalni smjer razlike, ponovno je proveden t-test na MNA rezultatima,

koji pokazuje da ne postoji znacajna razlika (t(205) = 0,59, p = 0,55).
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Tablica 4.8 Raspodjela ispitanika prema dobi 65 — 69 godina i stanju uhranjenosti

Broj ispitanika

Normalna Nepovoljna Ukupno | p
uhranjenost uhranjenost
Broj bolesti Manje od 3 | 22 6 28
3 ili vise 32 6 38
Ukupno 54 12 66 0,56*
Dijabetes Odsutan 48 9 57 0,347
Prisutan 6 3 9
Ukupno 54 12 66
Hipertenzija Odsutna 7 1 8 >0,99°
Prisutna 47 11 58
Ukupno 54 12 66
Gl bolesti Odsutne 33 7 40 >0,99°f
Prisutne 21 5 26
Ukupno 54 12 66
Respiratorne bolesti | Odsutne 52 12 64 >0,99°f
Prisutne 2 0 2
Ukupno 54 12 66
Kostano-miSi¢ne Odsutne 30 9 39 0,337
bolesti Prisutne 24 3 27
Ukupno 54 12 66
Bol u krizima Odsutna 41 10 51 0,72f
Prisutna 13 2 15
Ukupno 54 12 66
Osteoporoza Odsutna 52 11 63 0,46"
Prisutna 2 1 3
Ukupno 54 12 66
Awrtritis Odsutan 48 9 57 0,35f
Prisutan 6 3 9
Ukupno 54 12 66

p — statisti¢ka znacajnost, * - Hi-kvadrat test, 1 - Fisherov egzaktni test
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Tablica 4.9 Raspodjela ispitanika prema dobi 70 — 72 godine i stanju uhranjenosti

Broj ispitanika

Normalna Nepovoljna  Ukupno p
uhranjenost ~ uhranjenost
Broj bolesti Manje od 3 14 3 17
3 ili vise 22 5 27
Ukupno 36 8 44 >0,997
Dijabetes Odsutan 31 6 37 0,597
Prisutan 5 2 7
Ukupno 36 8 44
Hipertenzija Odsutna 4 1 5 >0,99°
Prisutna 32 7 39
Ukupno 36 8 44
Gl bolesti Odsutne 20 7 27 0,12%
Prisutne 16 1 17
Ukupno 36 8 44
Respiratorne bolesti | Odsutne 33 6 39 0,22f
Prisutne 3 2 5
Ukupno 36 8 44
Kostano-misiéne Odsutne 27 7 34 >0,99%
bolesti Prisutne 9 1 10
Ukupno 36 8 44
Bol u krizima Odsutna 41 10 o1 0,667
Prisutna 13 2 15
Ukupno 36 8 44
Osteoporoza Odsutna 33 6 39 0,22f
Prisutna 3 2 5
Ukupno 36 8 44
Artritis Odsutan 29 6 35 0,667
Prisutan 7 2 9
Ukupno 36 8 44

p — statisticka znacajnost, 1 - Fisherov egzaktni test
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Tablica 4.10 Raspodjela ispitanika prema dobi 73 — 76 godina i stanju uhranjenosti

Broj ispitanika

Normalna Nepovoljna ~ Ukupno p
uhranjenost ~ uhranjenost
Broj bolesti Manje od 3 8 5 13
3 ili vise 24 11 35
Ukupno 32 16 48 0,73f
Dijabetes Odsutan 27 12 39 0,467
Prisutan 5 4 9
Ukupno 32 16 48
Hipertenzija Odsutna 2 0 2 0,557
Prisutna 30 16 46
Ukupno 32 16 48
Gl bolesti Odsutne 19 13 32 0,13*
Prisutne 13 3 16
Ukupno 32 16 48
Respiratorne bolesti | Odsutne 29 16 45 0,54f
Prisutne 3 0 3
Ukupno 32 16 48
Kos$tano-miSi¢ne Odsutne 17 8 25 0,84*
bolesti
Prisutne 15 8 23
Ukupno 32 16 48
Bol u krizima Odsutna 24 12 36 >0,99f
Prisutna 8 4 12
Ukupno 32 16 48
Osteoporoza Odsutna 27 13 40 >(,99°f
Prisutna 5 3 8
Ukupno 32 16 48
Awrtritis Odsutan 28 14 42 >(,99°f
Prisutan 4 2 6
Ukupno 32 16 48

p — statisti¢ka znac¢ajnost, * - Hi-kvadrat test, 1 - Fisherov egzaktni test
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Tablica 4.11 Raspodjela ispitanika prema dobi 77-91 godina i stanju uhranjenosti

Broj ispitanika
Normalna Nepovoljna  Ukupno p
uhranjenost uhranjenost
Broj bolesti Manje od 3 6 9 15
3 ili vise 15 19 34
Ukupno 21 28 49 0,79*
Dijabetes Odsutan 13 22 35 0,20*
Prisutan 8 6 14
Ukupno 21 28 49
Hipertenzija Odsutna 2 3 5 >0,99%
Prisutna 19 25 44
Ukupno 21 28 49
Gl bolesti Odsutne 17 19 36 0,30*
Prisutne 4 9 13
Ukupno 21 28 49
Respiratorne bolesti | Odsutne 20 26 46 >0,997
Prisutne 1 2 3
Ukupno 21 28 49
Kos$tano-miSi¢ne Odsutne 10 13 23 0,93*
bolesti Prisutne 11 15 26
Ukupno 21 28 49
Bol u krizima Odsutna 15 20 35 >0,99*
Prisutna 6 8 14
Ukupno 21 28 49
Osteoporoza Odsutna 19 25 44 >(,99°f
Prisutna 2 3 5
Ukupno 21 28 49
Awrtritis Odsutan 20 23 43 0,22f
Prisutan 1 5 6
Ukupno 21 28 49

p — statisti¢ka znacajnost, * - Hi-kvadrat test, 1 - Fisherov egzaktni test



Ispitivanje stupnja uhranjenosti s obzirom na dob, ITM, opseg struka te eGFR pokazuje da
postoji statisti¢ki znacajna razlika u stupnju uhranjenosti s obzirom na dob (F(1,205) = 18,18,
p<0,001), opseg struka (F(1,205) = 6,83, p =0,01) i ITM (F(1,205) = 4,18, p = 0,04), ali ne s
obzirom na eGFR (F(1,205) = 0,18, p = 0,67).

Pri tome su osobe normalne uhranjenosti bile u prosjeku mlade(M = 72,02, SD = 5,38) i veceg
opsega struka (M = 97,69, SD = 12,20), te viSeg indeksa tjelesne mase (M = 28,69, SD = 4,23)
od osoba nepovoljne uhranjenosti, koje su u prosjeku starije (M = 75,64, SD = 6,12), manjeg
opsega struka(M =92,92, SD = 12,43) i indeksa tjelesne mase (M = 27,34, SD = 4,70). Sto se
tice neznacajne razlike, nije je bilo ni na razini kategorija. Navedeni rezultati prikazani su na
Slici 4.3
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Stupanj uhranjenosti

Slika 4.3 Aritmeticke sredine dobi, opsega struka i ITM te njihovi pripadajuéi intervali
pouzdanosti (95%) s obzirom na stupanj uhranjenosti
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Jednosmjerna ANOVA koriStena je u ispitivanju razlika u dobi i MNA rezultatu s obzirom na
eGFR stadije. Razlika nije pronadena kako u dobi (F(2,202) = 0,62, p = 0,54) tako ni u MNA
rezultatu (F(2,202) = 0,52, p = 0,60).

4.3. Povezanost stanja zubala i stupnja uhranjenosti

Kako bi se ispitala povezanost stanja zubala i uhranjenosti, koristen je Pearsonov koeficijent
korelacije pri ¢emu su osobe koje imaju djelomi¢nu i potpunu protezu spojene u zajedni¢ku
kategoriju. Pokazalo se da izmedu tih parametara ne postoji znacajna korelacija (r = 0,08, p =
0,23).

4.4. Povezanost mjera I'TM i opsega struka s rezultatima MNA testa

Sto se ti¢e povezanosti mjera ITM te opsega struka s rezultatom na MNA testu, situacija je
nesto drugacija. Naime, postoje relativno slabe, pozitivne i znacajne korelacije izmedu ITM i
rezultata na MNA testu (r = 0,29, p<0,001) te izmedu opsega struka i rezultata na MNA testu
(r = 0,27, p<0,001). Drugim rije¢ima, $to je kod pojedinca visi ITM i veci opseg struka, imat
¢e u prosjeku visi rezultat na MNA testu, to jest bit ¢e blize normalnoj uhranjenosti. Navedeni

rezultati prikazani su na Slici 4.4 i na Slici 4.5.
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Slika 4.5. Dijagram rasprsenja i pripadajuci regresijski pravac opsega struka i MNA rezultata
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5. RASPRAVA

Suoceni s negativnim demografskim trendom i sve veCom populacijom starijih osoba iznad 65
godina, jedan od najvecih izazova lije¢nika u ambulanti obiteljske medicine je pratiti stanje
uhranjenosti i prepoznati malnutriciju. Veliki broj ambulantnih pregleda, nedostatak
medicinskog osoblja i ¢esti rad u zamjenskim ambulantama, uvelike otezavaju rad lije¢nika u

ambulanti obiteljske medicine kao i objektivnost klini¢kog prosudivanja.

Kako bi se sto objektivnije pristupilo tematici i pravilnije sakupili podaci, odmah su definirani
iskljuc¢ujuc¢i ¢imbenici ove presjecne studije, jer je u ranijim istrazivanjima jasno dokazana
malnutricija u onkoloskih pacijenata, pacijenata s terminalnom uremijom ovisnim o

hemodijalizi, kao i u pacijentata s amputacijom (41, 42).

Istrazivanje u sklopu diplomskog rada, provedeno je na 207 ispitanika oba spola, starije zivotne
dobi iznad 65 godina, prosjecne dobi 72 godine (standardne devijacije 5,71 godinu). Ukupno
134 ispitanika boluju od tri i viSe kroni¢nih bolesti, zbog ¢ega uzorak ispitanika poprima
znacajke multimorbiditeta (Tablica 4.1). Pri tome treba naglasiti da stariji muskarci i starije
zene pokazuju podjednako naznake multimorbiditeta (Tablica 4.1). S obzirom na
multimorbiditet 1 ve¢i broj lijekova u kroni¢noj terapiji, s kojim se inace veZze veca smrtnost,
losije funkcioniranje i slabija kvaliteta zivota, postavilo se pitanje pravilnog alata probira na
malnutriciju (43, 44).

Polifarmacija postaje sve zastupljenija u starijoj dobi s obzirom 1 na ve¢i broj kroni¢nih bolesti,
te je jaka veza izmedu nje i1 negativnih klinickih ishoda. Farmakodinamski gledano, u
polifarmaciji kod starijih osoba postoji veca opasnost interakcije lijekova, a rizik je veci §to je
veéi broj lijekova koje stara osoba uzima (45). Dosadasnja istraZivanja pokazala su da se pri
uzimanju Sest razlicitih lijekova rizik za pojavu neZeljenih Stetnih nuspojava penje do 80%, a
pri uzimanju osam lijekova istovremeno, rizik za interakciju lijekova je 100% (44, 46). U ovom
uzorku 87 ispitanika (42%) uzima vise od tri lijeka (Tablica 4.1), zbog ¢ega bi se svakako
trebala obratiti pozornost i na broj i vrstu propisanih lijekova, kako bi se prevenirale Stetne
posljedice. Sto se tie razlike u uhranjenosti s obzirom na broj lijekova koje osoba uzima, ovim
istrazivanjem nije dokazana znacajna statisticka znacajnost izmedu broja lijekova i stanja

uhranjenosti.
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S obzirom da je u vecine starijih osoba ¢Cesto prisutan i gubitak vlastitih zubi, te sve viSe osoba
koristi nadomjesno zubalo, jedan od ciljeva je bio ispitati utjece 1i stanje zubala znacajno na
stanje uhranjenosti. U ovoj ispitivanoj skupini vlastite zube ima tek 37 ispitanika (17,9%), dok
nadomjesno zubalo koristi vecina bolesnika, pri ¢emu djelomi¢nu zubnu protezu Koristi 110
(53,1%) (Tablica 4.1). Zeling i sur. su proucavali u svom istrazivanju Stanje uhranjenosti s
obzirom na stanje zubala i rezultat na MNA testu, s ciljem da uoce ima li poveznice izmedu
nesaniranog zubala i stanja uhranjenosti. Uodili su da vecina ispitanika ima nesanirano zubalo,
te da manji broj vlastitih zubi pokazuje tendenciju riziku za razvoj malnutricije (47). Dobiveni
podaci ovog istrazivanja, pokazuju nesto drugacije rezultate, s obzirom da nije nadena znacajna
statistiCka razlika u stanju uhranjenosti s obzirom na stanje zubala, jer vecina ispitanika koristi

nadomjesno zubalo, ¢ime ipak ostvaruje nacin ishrane i moze sazvakati hranu.

U ukupnom uzorku, putem MNA testa tek 62 ispitanika (30%) su pokazala rizik na
pothranjenost od ukupno 207 ispitanika, $to ukazuje na dobar stupanj uhranjenosti starijih
pacijenata gledano na ukupan uzorak ispitanika (Tablica5.1). Potom su ispitanici s obzirom na
stanje uhranjenosti dalje ispitivani s obzirom na razlike u spolu i dobi. Uoceno je da muskarci
ostvaruju nesto visi rezultat na MNA testu u odnosu na Zene, $to znaci da su u prosjeku Zene
blize riziku od malnutricije, iako treba napomenuti da dobiveni MNA rezultat izolirano gledano
u oba slucaja ukazuje na dobar stupanj uhranjenosti (Slika 4.1) ( 35, 36). Kalan U. i sur. proveli
su istrazivanje u kojem su proucavali povezanost izmedu parametara MNA testa i nutritivnog
stanja te potencijalnih faktora koji dovode do nastanka malnutricije. Dobili su rezultat 61.8%
dobro uhranjenih pacijenata, te 31,6% pacijenata s rizikom za malnutriciju. Rezultati ovog

istrazivanja znacajno se ne razlikuju od istrazivanja Kalan U. i sur.

S obzirom da se u dosadasnjoj literaturi najvise prouc¢avala malnutricija u bolnickih pacijenata,
vje¢no pitanje svim lije¢nicima obiteljske medicine jo§ uvijek stvara odabir najboljeg i
najprikladnijeg alata probira. Ponukani tom idejom, Davorka Vrdoljak i sur. 2015. godine
napisali su pregledni rad u kojem su skupili sve alate probira na malnutriciju koji su do sada
koristeni u literaturi i koji bi se potencijalno mogli koristiti u obiteljskoj medicini, a kao
najéeSce koristen opisan je MNA-SF test (29). Tavassoli i suradnici proveli su istrazivanje u
obiteljskoj medicini, a kao alat probira koristili su MNA-SF test, te su na osnovu dobivenih
rezultata (39,5%) pacijenata pod rizikom za malnutriciju, pacijente dalje upucivali u
gerijatrijsku kliniku u Toulouseu, u Francuskoj (48). Vanderwoudea je koristio isti test i

dokazao malnutriciju u 66% belgijskih devedesetogodis$njaka (49).
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Ukoliko usporedimo dobivene rezultate putem MNA testa u ovom diplomskom radu s
istrazivanjima Tavassoli i sur., jasno se moze Vidjeti da je postotak od 30% osoba s rizikom za
pothranjenost, nesto nizi u odnosu na njihove rezultate probira na malnutriciju prema MNA
testu. Ako se rezultati ovog diplomskog rada usporede s rezultatima Vanderwouda, treba
naglasiti da je tek 66 ispitanika bilo u kategoriji 65 — 69 godina (Tablica 4.7), zbog ¢ega se
dobiveni rezultati medudosobno razlikuju. Ipak ne treba zanemariti ni kategoriju dobi od 77 do
91 godinu, u kojoj 19,4% ispitanika pokazalo rizik za pothranjenost, jer nepovoljan utjecaj
veceg stupnja multimorbiditeta na stanje uhranjenosti dolazi do izrazaja u starijim dobnim
skupinama (>77 god), a tada se i javlja problem multimorbiditeta (prisustva 3 i > kroni¢nih
bolesti (Tablica 4.7). Nakon te dobi ocekuje se veéi broj kroni¢nih bolesti i njihov nepovoljan

utjecaj na stanje uhranjenosti.

Ukupno gledano na cijelom uzorku, hipertenzija je najzastupljenija kroni¢na bolest u oba spola
(Tablica 4.3). S obzirom da je vecina starijih osoba dobrog stanja uhranjenosti, i za o¢ekivati
da je velika vecina boluje od kardiovaskularnih bolesti, a to se moze objasniti i opéenito
visokom prevalencijom hipertenzije u starijoj dobi gdje tri od Cetiri osobe boluju od hipertenzije
(44). Sli¢ne rezultate dobila je i Ivana Platuzi¢, koja je provela istraZivanje u sklopu diplomskog
rada na Prehrambeno-tehnoloskom fakultetu u Osijeku. Podaci koje je dobila u svom
istrazivanju, ukazali su da su osobe starije Zivotne dobi u RH dobro uhranjene, odnosno veéina
ispitanika pripada skupini pretilih i skupini s pove¢anom tjelesnom masom uz vrlo visoki udio
masnog tkiva. Vecina ispitanika u njezinom istraZivanju je bolovala od kardiovaskularnih
bolesti, medu kojima je hipertenzija opisana kao najcesca kroni¢na bolest (50). Ipak treba reci
da nije nadena znacajna statistiC¢ka razlika u ovom istraZivanju s obzirom na distribuciju

hipertenzije kao kroni¢ne bolesti izmedu dobro uhranjenih i pod rizikom za malnutriciju.

Ako se pogledaju i druge kroni¢ne bolesti, jasno je vidljivo da su koStano-misi¢ne bolesti
zastupljenije u zena (Tablica 4.3). Medu njima svakako treba istaknuti osteoporozu i artritis. S
obzirom da je rije¢ o kroni¢nim bolestima uz koje se vezu degenerativne promjene, i veca
sklonost padovima, treba u svemu imati na umu i razvoj sindroma tjelesne nemoci, za koji vlada
veliki interes u znanstveno-istrazivackim krugovima. Unato¢ vecoj distribuciji osteoporoze u
Zena, nije pronadena znacajna razlika u stanju uhranjenosti izmedu starijih Zena s obzirom na
prisutnost koStano misi¢nih bolesti i broj ukupnih kroni¢nih bolesti (Tablica 4.6 i Tablica 4.7).
Ipak prisustvo koStano-miSiénih bolesti i ve¢i stupanj multimorbiditeta (>3 kroni¢ne bolesti)
moze imati utjecaja na slabiju uhranjenost samo u starijoj skupini pacijenata (> 73 odnosno >

77 god). Svakako treba naglasiti, da bi se u budu¢im istrazivanjima trebalo viSe paznje obratiti
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1 na dijagnozu bolnih kriza, jer sve viSe osoba obavlja sjedilacki nacin posla, §to dugorocno
dovodi do razvoja bolnih kriza. Dakako trebalo bi napraviti i stratifikaciju dijagnoze bolnih
kriza po tezini simptoma i klinickoj slici te dalje evaluirati degenertivne promjene. Artritis u
ispitivanoj skupini nije pokazao veliku ucestalost, iako je zabiljezena nesto veca distribucija u

starijih Zena.

Kada je rije¢ o zastupljenosti dijabetesa treba spomenuti da su dobiveni rezultati podjednaki u
oba spola ( Tablica 4.3). Ursulin-Trstenjak i sur. proucavali su sklonost obolijevanju osoba s
prekomjernom tjelesnom masom od hipertenzije i dijabetesa, te pokusali dokazati da postoji
direktna veza pretilosti sa obolijevanjem od kroni¢nih bolesti (51). I u ovoj presje¢noj studiji
zastupljena je veéina pretilih starijih osoba koje boluju od hipertenzije i dijabetesa, ali nije
pronadena znacajna razlika u stanju uhranjenosti starijih muskaraca i Zena s obzirom na
prisutnost dijabetesa i hipertenzije kao kroni¢ne bolesti ( Tablica 4.5 i Tablica 4.6). Ipak treba
istaknuti da kada je rijeC o dijabetesu, Fischerov egzaktni test pokazao je razliku (p=0,03), sto
znali da je pronadena razlika izmedu frekvencija muskaraca koji su normalne uhranjenosti i
nemaju dijabetes te ostalih. Uz sve treba spomenuti da nije nadena znacajna statisticka razlika
s obzirom na prisutnost dijebetesa izmedu slabije i dobro uhranjenih §to je i bio jedan od ciljeva

ovog istrazivanja.

U ranijim istrazivanjima, jasno je dokazana malnutricija u kroni¢nim respiratornim bolestima
(52). S obzirom na uzorak ovog ispitivanja i mali broj ispitanika koji ima zabiljeZenu kroni¢nu
respiratornu bolest u povijesti bolesti, dobiveni podaci pokazuju na podjednaku distribuciju
bolesti u oba spola, te nije nadena znacajna statisticka razlika izmedu dobro uhranjenih i slabije
uhranjenih ispitanika. Ipak, za bolji uvid u povezanost kroni¢nih respiratornih bolesti i nastanka

malnutricije, potreban je puno ve¢i uzorak ispitanika.

Denis Fouque i sur. napisali su pregledni rad u kojem su osvrnuli na stanje uhranjenosti osoba
s kroni¢nom bubreZznom bolesti, te uocili znacajan proteinski manjak u oboljelih bolesnika te
ukazali na vec¢u potrebu za uravnoteZzenom supstitucijom proteinskog unosa (42). Bolesnici s
terminalnom uremijom, pripadaju posebnoj skupini, koja se treba promatrati s posebnim
oprezom, zbog veceg katabolizma, metabolickog disbalansa, vece sklonosti infekcijama i
upalama, te ¢es¢im hospitalizacijama. Iako su u ovoj presjec¢noj studiji jedan od iskljucujuéih
¢imbenika bili bolesnici ovisni o hemodijalizi, kod svih ispitanika prac¢ena je vrijednost
serumskog kreatinina te je racunalno mjeren eGFR putem MDRD formule putem online
kalkulatora (39). Vecina ispitanika pokazala je odrzanu bubreznu funkciju, medijan eGFR 80
ml/min/1,73 m2 te nije pronadena znacajna razlika u stupnju uhranjenosti obzirom na eGFR.
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Iz dobivenih rezultata vidljivo je da vecina starijih pacijenata ima dobru i o¢uvanu bubreznu
funkciju $to je takoder jedan od dobrih pokazatelja stanja uhranjenosti. U istrazivanju nije
mjerena serumska razina proteina, kao ni serumska razina albumina koji su dobar biokemijski

pokazatelj, ali bi u budu¢im istraZivanjima bilo dobro mjeriti i te biokemijske pokazatelje.

lako je u ranijim istrazivanjima dokazana malnutricija u kroni¢nim gastrointestinalnim
bolestima, a VraneS§i¢ Darko je 2005. u sklopu doktorske disertacije, proveo istrazivanje na
Odjelu gastroenterologije Klinickoga bolnickog centra, u kojem je proucavao procjenu
nutritivnog statusa i1 ucestalosti malnutricije na populaciji gastroenteroloskih bolesnika
antropometrijskim, dijetetickim, biokemijskim metodama i metodom subjektivne opcenite
procjene. Tada je primijetio da je ucestalost malnutricije bila najvisa u skupinama oboljelih od
upalnih bolesti crijeva i malignih bolesti (41). Budu¢i da je od ranije poznato da uz malignu
bolest ide i sindrom tjelesnog propadanja, jedan od isklju¢ujucih ¢imbenika ovog presje¢nog
istrazivanja bila je maligna bolest, no svakako su zabiljezene gastrointestinalne bolesti. Ipak za
razliku od istrazivanja Vrane$i¢ D., nije pronadena znaCajna razlika u stanju uhranjenosti
starijih muskaraca i Zena s obzirom na prisutnost kroni¢nih gastrintestinalnih bolesti u osobnoj
anamnezi. S obzirom da su skupno pracene kroni¢ne gastrointestinalne bolesti, u buduc¢im
istrazivanjima svakako bi bilo dobro pratiti i stanje uhranjenosti izolirano na populaciji starijih

pacijenata s upalnim bolestima crijeva i multimorbiditetom.

Vranesi¢ D. i Krznarié¢ Z. 2008. Napisali su pregledni rad, u kojem su se osvrnuli na dosadasnje
studije te naisli na veliko nesuglasje u koristenju metoda za procjenu nutritivhog status. Tada
su kao najcesce koristenu metodu opisali subjektivnu opcenitu procjenu nutritivnog statusa,
metode. U ovoj presjecnoj studiji, uz MNA test, biokemijske parametre, pracene su i
antropometrijske mjere koje su vazan aspekt svakodnevnog pracenja pacijenta. lako je
antropometrija vrlo korisna metoda zbog jednostavnosti izvedbe, niskih troSkova prikupljanja
podataka i mogucnost ponavljanja mjerenja, njezinim zasebnim mjerenjem dobije se tek
djelomi¢na slika o nutritivnom stanju, §to upucuje na nuznu primjenu i drugih alata za
ispitivanje stanja uhranjenosti. Jedan od ograni¢avaju¢im Cimbenika koristenja ITM kao
pravilnog pokazatelja stanja uhranjenosti, unato¢ visokoj specifi¢nosti, a niskoj osjetljivosti, U
dosadasnjim istrazivanjima je objasnjeno promjenom grade i sastava tijela procesom starenja,
zbog Cega su malnutricija i sarkopenija kod starijih osoba cesto sakrivene ITM-jem unutar
referentnih raspona (27, 29). U ovom diplomskom radu, potaknuti prethodnim istrazivanjima,

mjeren je i ITM kao pokazatelj stanja uhranjenosti, te su dobiveni rezultati usporedeni S
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rezultatima postignu¢a na MNA testu. Uoceno je i da pacijenti s urednim ITM u nekoliko
sluajeva ostvaruju nizi rezultat na MNA testu, ali dobiveni rezultati pokazali su da nema
znacajnih razlika u ITM s obzirom na dob, spol i stupanj uhranjenosti prema MNA testu.
Upravo zbog svega ITM kao pokazatelj stanja uhranjenosti treba gledati s oprezom, te je za
pravilniju procjenu stanja uhranjenosti potreban kompozitni testa kao $to je MNA. Uz sve
navedeno, ne treba zanemariti korisnost ITM u procjeni kardiovaskularnog rizika, pracenju i
savjetovanju ucinaka pravilne prehrane i tjelesne aktivnosti te pri ranom otkrivanju poveéane
tjelesne mase i pretilosti. Zbog slabe povezanosti stanja uhranjenosti s ITM (ispitivanje
korelacija i Tablica 4.4) te slabe povezanosti stanja uhranjenosti s dobi i brojem i vrstom
kroni¢nih bolesti — u populaciji osoba starije dobi nije dovoljno mjeriti (i biljeziti u elektronski
karton) samo ITM i antropometrijske mjere, ve¢ je potrebno sustavno raditi i provjeru stanja

uhranjenosti pomoc¢u komprehensivnih upitnika.

S obzirom na to da je jedan od ciljeva bio ispitati i stupanj uhranjenosti s obzirom na dob, ITM
I opseg struka, dobiveni podaci ukazali su na statisticki zna¢ajnu razliku u stupnju uhranjenosti
s obzirom na dob i opseg struka, ali i ITM. Uoceno je da su osobe normalne uhranjenosti bile
mlade u prosjeku i veCeg opsega struka te viseg indeksa tjelesne mase, u odnosu na osobe
nepovoljne uhranjenosti, koje su u prosjeku starije, manjeg opsega struka i indeksa tjelesne
mase (Slika 4.3). Kada se promotre rezultati s obzirom na rezultat na MNA testu, tada se jasno
moze vidjeti da pojedinci s visSim ITM i ve¢im opsegom struka, ostvaruju i visi rezultat na MNA
testu, $to govori U prilog dobroj uhranjenosti (Slika 4.4 i 4.5). Ukoliko se pogleda medijan
struka koji iznosi 96 cm, prema kriterijima NCP ATP III, vecina ispitanika nalazi se unutar

intervala (za zene <88 cm, za muskarce <102 cm) (37).

Budu¢i da u znanstvenim krugovima sve viSe vlada interes za odrednicama Fraility sindroma,
Kai Wei i sur. istrazivali Su povezanost izmedu Fraility sindroma i malnutricije obzirom na
op¢e funkcioniranje ispitanika i fatalni moguc¢i ishod. Takoder je kao alat probira na
malnutriciju koristen MNA test (53). Rezultati studije pokazali su da veéina ispitanika pokazuje
dobro stanje uhranjenosti prema MNA testu, te da u odsutnosti znacajki Faility sindroma, stanje
uhranjenosti neznacajno utjeCe na fatalni ishod. Istodobno prisutnost znacajki Fraility sindroma
i niskog stanja uhranjenosti pokazuje veci rizik za fatalni ishod. S obzirom da je cilj ove
presjecne studije bio ispitati stanje uhranjenosti s obzirom na MNA test i antropometrijske
mjere, nisu biljezene znacajke Fraility sindroma, ali bi svakako u svakodnevnom radu uvelike

pomogla i Edmontonova skala za procjenu krhkosti.
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lako su danas na raspolaganju dostupni brojni alati probira, MNA se posebno istaknuo zbog
svoje jednostavnosti. Prema rezultatima ove presjecne studije, a i rezultatima dosada$njih
studija, moze se sa sigurnoscu rec¢i da je MNA optimalan i prisupacan alat za ambulanti rad

obiteljskog lije¢nika.

Svakako ne treba iskljuciti atropometrijska mjerenja, jer sveobuhvatnim uvidom u nutritivni
status bolesnika moguce je razboritije pristupiti odabiru i provedbi potrebne nutritivne potpore
koja ima vaznu ulogu u lijeCenju mnogih bolesti. Veéa inicijativa lije¢nika obiteljske medicine
za uvodenjem alata nutritivnog probira u kroni¢ni panel ,,Zdravo starenje®, uvelike bi olakSala

svakodnevni rad i dodatne mjere u sprjeCavanju malnutricije.

Ovo istrazivanje ima i odredena ograni¢enja s obzirom da je provedeno samo u Domu zdravlja
Slavonski Brod. Za to¢nije podatke bilo bi pozeljno to istrazivanje prosiriti i na druge Domove

zdravlja u drugim Zzupanijama te usporediti dobivene rezultate.

Uz sve navedeno, bilo bi idealno pratiti i druge laboratorijske vrijednosti osim vrijednosti
kreatinina radi sveobuhvatnijeg pristupa. Ukoliko bi praéenje nutritivnog statusa uslo u
svakodnevnu ambulantnu praksu, zanimljivo bi bilo ponoviti istrazivanje nakon nekoliko
godina pracenja, kako bi se dobio jasan uvid o podizanju svijesti o stanju uhranjenosti starijih

osoba.

Jedan od velikih problema koji ¢e zahvatiti rad lije¢nika obiteljske medicine je 1 taj Sto se u
sljedecih 40 godina o¢ekuje povecanje broja osoba starijih od 60 godina za 50%, zbog ¢ega bi
se U buduc¢im istrazivanjima trebalo sve viSe paznje usmjeriti na Sto raniji sveobuhvatniji pristup

u pracenju uhranjenosti.

Osim angazmana medicinskog osoblja u pracenju stanja uhranjenosti starijih osoba, potrebna
je 1 veca edukacija, motivacija 1 svjesnost starijih osoba o pravilnoj prehrani i tjelesnoj
aktivnosti. Samo na takav na¢in moglo bi se povoljno utjecati na njihov status uhranjenosti, a

samim time i na bolju kvalitetu Zivota.
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6. ZAKLJUCAK

Na temelju provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata moze se zakljuciti:

1. Osobe starije dobi su Cesto obiljezene multimorbiditetom, ali nema znacajne razlike u broju

dijagnoza kroni¢nih bolesti i stanju uhranjenosti.

2. Osobe starije dobi Cesto uzimaju veci broj lijekova u kroni¢noj terapiji, ali nema znacajnog

rizika za nastanak malnutricije s obzirom na ve¢i broj lijekova u stalnoj terapiji.

3. Muskarci u dobi iznad 65 godina ostvaruju u prosjeku visi rezultat MNA testa u odnosu na

zene starije od 65 godina koje pokazuju vedi rizik za moguéi nastanak malnutricije.

4. Postoji razlika u stupnju uhranjenosti prema MNA testu s obzirom na dob i s obzirom na

opseg struka, ali ne i s obzirom na ITM.

5. Osobe normalne uhranjenosti bile su u prosjeku mlade i veceg opsega struka od osoba

nepovoljne uhranjenosti, koje su u prosjeku starije i manjeg opsega struka.

6. Nema znacajnih razlika u ITM s obzirom na dob, spol i stupanj uhranjenosti prema MNA
testu.

7. Sto je kod pojedinca visi ITM i veéi opseg struka, imat ¢e u prosjeku visi rezultat na MNA

testu, to jest bit ¢e blize normalnoj uhranjenosti.

8. Nije pronadena znacajna razlika u stanju uhranjenosti starijih muskaraca i Zena s obzirom na

prisutnost dijabetesa kao kroni¢ne bolesti.

9. Nije pronadena znacajna razlika u stanju uhranjenosti starijih muskaraca i Zena s obzirom na

prisutnost hipertenzije kao kroni¢ne bolesti.

10. Nije pronadena znacajna razlika u stanju uhranjenosti starijih muskaraca i Zena s obzirom

na prisutnost kroni¢nih gastrointestinalnih bolesti.

11. Nije pronadena znacajna razlika u stanju uhranjenosti starijih muskaraca i Zena s obzirom

na prisutnost kostano misi¢nih bolesti.

12. Prisustvo kostano-misi¢nih bolesti i veci stupanj multimorbiditeta (>3 kroni¢ne bolesti)
moze imati utjecaja na slabiju uhranjenost samo u starijoj skupini pacijenata (> 73 odnosno >

77 god)
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13. Stanje zubala direktno ne utjeCe na stanje uhranjenosti s obzirom da vecina ispitanika koristi

nadomjesno zubalo.

14. Zbog slabe povezanosti stanja uhranjenosti s ITM te slabe povezanosti stanja uhranjenosti
s dobi i brojem i vrstom kroni¢nih bolesti — u populaciji osoba starije dobi nije dovoljno mjeriti
samo ITM i antropometrijske mjere, ve¢ je potrebno sustavno raditi i provjeru stanja

uhranjenosti pomoc¢u komprehensivnih upitnika.
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7. SAZETAK

CILJ ISTRAZIVANJA. Cilj ovog istrazivanja je ispitati postoji li razlika u stanju uhranjenosti
starijih osoba iznad 65 godina s obzirom na sociodemografske znacajke i antropometrijske
mjere, broj i vrstu kroni¢nih bolesti te ispitati postoji li povezanost izmedu antropometrijskih

mjera s postignu¢em na MNA testu
USTROJ STUDIJE. Presjecna studija.

ISPITANICI | METODE. U istraZivanje je uklju¢eno 207 pacijenata u dobi od 65 god. i viSe,
koji su posjetili ambulantu obiteljske medicine u Domu zdravlja Slavonski Brod, tijekom
razdoblja od 3 mjeseca (sijeCanj — ozujak 2019. god). Prilikom posjete biljezile su se
antropometrijske mjere i ispitalo stanje uhranjenosti putem MNA testa, a podaci o kroni¢nim

bolestima i laboratorijskim vrijednostima koristeni su iz ra¢unalnog program Medicus.

REZULTATI. Prema rezultatu MNA testa, 143 ispitanika (69,1%) pokazali su dobro stanje
uhranjenosti, dok su 62 ispitanika (30%) pokazala rizik za pothranjenost. Medijan ispitanika je
72godine, medijan indeksa tjelesne mase je 27,89 kg/m2. U 64,73% ispitanika prisutan je
multimorbiditet, 42% uzima vise od tri lijeka u kroni¢noj terapiji, a u veéine je dobro ocuvana
bubrezna funkcija. Zene starije od 65 godina pokazuju veéi rizik za nastanak malnutricije.
Osobe normalne uhranjenosti bile su u prosjeku mlade i ve¢eg opsega od osoba nepovoljne
uhranjenosti, koje su u prosjeku starije i manjeg opsega struka. Veéina starijih osoba pokazala

se dobro uhranjenim, $to odgovara podacima iz dosadasnjih studija.

ZAKLJUCAK: Starije osobe u Domu zdravlja Slavonski Brod pokazuju dobro stanje
uhranjenosti prema MNA testu. Vazno je redovito pratiti antropometrijske vrijednosti i pratiti
stanje uhranjenosti, kako bi se prevenirala progresija bolesti, smanjila hospitalizacija i dodatni

troSkovi lijecenja. Sustavan alat probira na malnutriciju jo$ uvijek nije uveden u RH.

KLJUCNE RIJECI: malnutricija, MNA, komorbiditet, antropometrijske mjere
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8. SUMMARY

Assessment of nutritional status of elderly people in a practice of family medicine in

relation to anthropometric indices and comorbidity

OBJECTIVES. The aim of this study was to determine and compare assessment of nutritional
status of elderly people in a practice of family medicine, in relation to socio demographic
characteristics, anthropometric measurements, number of chronic disease and to determine

relation between anthropometric measurements and results of MNA test
STUDY DESIGN. cross-sectional study

PARTICIPANTS AND METHODS. The research included 207 patients, aged 65 or more, in
period of january and march 2019. at community health center Slavonski Brod. During the
visit, patients' anthropometric measurements were taken along with MNA test. Additional

information about chronic diseases and lab results were used from Medicus programme base.

RESULTS. MNA test has shown that 143 participants (69,1%) had normal nutritional status
while 62 participants (30%) were at risks of being malnourished. The age median of participants
was 72 years, and body mass index median was 27,89 kg/m2. Multimorbidity was observed in
64,73% of participants and 42% of them take more than 3 drugs. Most of elderly had a normal
presence of GFR. Women older than 65 are in greater risk for developing malnutrition.
Participants with normal nutritional status were in general both younger and greater in body
volume then malnourished participants, which were generally older and smaller in body
volume. Most of elderly people were registered as well nourished, which corresponds to data

from previous studies.

CONCLUSION. According to the MNA test results, elderly people in Health center Slavonski
Brod, had showed good nutritional status. It is important to constantly keep record of
antropometric status to lower hospitalization rates and cost of treatment, as well as prevention
from disease progression. Nutritional screening and assessment should be a standard of care for

older persons, but it is still not validated in Croatia.

KEYWORDS: malnutrition, MNA, comorbidity, anthropometric measurements
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11. PRILOZI

Prilog 1. Mali nutricijski test ( MNA®TEST ) koriSten u svrhu izrade diplomskog rada
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Mali nutricijski test (MNA®TEST), u svrhu izrade diplomskog rada studenta medicine
Marka Miskic¢a, na temu: ,,Procjena nutritivnog stanja osoba starije dobi u ambulanti

obiteljske medicine s obzirom na antropometrijske mjere i komorbiditet*

Mentor: izv. prof. dr. sc. Ljiljana trtica Majnari¢, dr. med, MEFOS, FDMZ

Ustanova u kojoj €e se izvesti provesti istrazivanje: Dom zdravlja Slavonski Brod

A. Jeste li unazad 3 mjeseca gubili apetit, imali probavne smetnje, probleme sa
Zvakanjem, gutanjem?

0- Nekoliko puta 1- rijetko 2- bez problema

B. Jeste li gubili na tjelesnoj masi unazad 3 mjeseca?
a) 0-Gubitak vise od 3kg
b) 1- ne zna je li gubio/la
C) 2-izgubio/la izmedu 1 kg i 3 kg

d) 3- nije gubio/la na masi

C. Pokretljivost:
a) 0-nepokretan
b) 1-djelomiéno pokretan

c) 2-samostalno pokretan

D. Jeste li preboljeli stresnu situaciju ili akutnu bolest unazad 3 mjeseca?
0- Da 2- Ne

E. Neuropsihijatrijski problemi:
0- Prolazna depresija
1- Blaza demencija

2- Bez psiholoskih tegoba

F. ITM
0- ITM manji od 19
1- ITM izmedu 19121
2- ITM 21 do 23



3- ITM 23 1vise

. Samostalnost zZivota:

1- DA 0- Ne

. Uzimate li viSe od 3 lijeka dnevno?

0- Da 1- Ne

KozZne promjene na tijelu

0- Da 1- Ne

Koliko obroka uzimate dnevno?
0- Jedan obrok 1- dva obroka 2- tri obroka

Proteinski unos namirnica:

Mlijeko, sir, jogurt tijekom dana DA/ NE
Jaja, mahunarke jedan puta tjedno DA/ NE
Meso, riba svaki dan DA/ NE

Ako je samo jedno DA onda 0, ako su dva DA onda 0,5, ako su tri DA onda 1 bod

L.

Konzumirate |i tijekom dana voce ili povrée (2 ili vise)?
0- Ne 1- Da

M. Koliko tekuéine uzimate tijekom dana?

N.

0.0 — manje od 3 salice 0.5 —izmedu 3 do 5 salica 1.0 —vise od 5 salica

Nacin ishrane:
0- Nemoguc¢nost samostalnog hranjenja
1- Samostalno se hrani uz poteskoce

2- Samostalno se hrani bez problema

. Osobni uvid u stanje uhranjenosti

0- Za sebe misli da je pothranjen

1- Ne zanimase zato



2- Na sebe glede kao da nema problema s ishranom

. Usporedba vlastitog zdravstvenog stanja u odnosu na osobe iste dobi
0.0- nije dobro

0.5- ne zna

1.0- dobro

2.0- bolje

. Mjera srednja Sirine nadlaktice u cm:
0.0- manje od 21 cm

0.5-0d 21 do 22 cm

1.0- viSe od 22 cm

. Mjera srednje Sirine potkoljenice u cm:

0- Manje od 31 cm 1- vise od 31 cm



