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1. UVOD

1. UVOD

Promjene u demografskoj strukturi koje se dogadaju na globalnoj razini o€ituju se povecanjem
zivotne dobi stanovniStva. Ove promjene rezultirale su kontinuiranim porastom potreba za
uslugama zdravstvene i socijalne skrbi jer je starija zivotna dob povezana s pove¢anom stopom
kroni¢nih bolesti 1 zdravstvenih stanja koja narusavaju kvalitetu zivota (1). Sam proces starenja
dogada se postupno, poc¢inje rodenjem i traje do smrti. Karakterizira se fizioloskim promjenama
koje posljedicno dovode do smanjenja samostalnosti i1 funkcionalnosti (2). Ovaj proces je
univerzalan, ireverzibilan, neizbjezan i dogada se svakome, a razumijevanje mehanizama i
ucinaka starenja predstavlja osnovu za osiguravanje u¢inkovite i adekvatne zdravstvene skrbi,

koja se temelji na procjeni 1 zadovoljavanju osnovnih potreba svakog pojedinca (3).

Tehnoloski razvoj, razvoj medicine i medicinskih znanosti imao je utjecaj na povecanje
ocekivane zivotne dobi stanovniStva, Sto se objasnjava razvojem novih i naprednih metoda
dijagnostike 1 lijecenja. Osim §to je povecanje Zivotne dobi dovelo do povecanja potreba za
zdravstvenim uslugama, potreba za planiranjem, razvijanjem i provodenjem novih strategija i
metoda probira i prevencije takoder je sve viSe izrazena. Ove strategije trebaju se usmjeravati
na zdrave mlade i odrasle ljude jer razvijanje zdravih Zivotnih navika u mladosti ima izravan

utjecaj na kvalitetu Zivota u starijoj Zivotnoj dobi (4).

1.1. Sindrom Kkrhkosti

Krhkost je izravno povezana sa staroS¢u. Jedna je od najizrazenijih karakteristika starosti.
Razvija se kao posljedica poremecaja funkcionalnosti gotovo svih fizioloskih sustava. Opisuje
se kao klini¢ko stanje i najproblematiéniji je pokazatelj globalnog starenja stanovnistva. Cesto
se povezuje s povecanom ranjivoS¢u, koja se razvija kao posljedica iznenadnih promjena u
zdravstvenom stanju, koje mogu biti potaknute stresnim dogadajima izrazito niskog intenziteta.
Prema procjenama, oko 85 % starijih osoba na globalnoj razini se suofava sa sindromom

krhkosti (5, 6).

Kao fizioloski sindrom, krhkost se opisuje u smislu smanjene otpornosti na stresore Sto je
povezano s kumulativnim padom funkcionalnosti svih fizioloskih sustava. Ovo povecava razinu

ranjivosti i moze rezultirati nepovoljnim ishodima povezanim sa zdravljem. Najce$¢i neZeljeni
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ishodi povezani sa zdravljem, a koji se istovremeno povezuju sa sindromom krhkosti mogu

ukljucivati sljedece:

povecan rizik od razvoja akutnih bolesti i zdravstvenih stanja,

- povecan rizik od razvoja kroni¢nih bolesti i zdravstvenih stanja,
- povecan rizik za pad i posljedicne ozljede (najcesce prijelomi),
- povecan rizik za razvoj razli¢itih oblika invaliditeta,

- povecan rizik od hospitalizacije,

- povecan rizik od produljene hospitalizacije,

- povecanje potrebe za institucionalnim smjestajem,

- povecan rizik od ovisnosti,

- povecan rizik od nezeljenih ishoda i smrti (7).

Kao osnovne klinicke karakteristike sindroma krhkosti u literaturi se navode smanjena razina
snage, smanjena moguénost podnosenja napora, tromost, umor i neaktivnost, ¢este infekcije i
gubitak tjelesne tezine bez opravdanog razloga. Navedene karakteristike postupno rezultiraju
kognitivnim deficitima, razvojem kroni¢nih bolesti, anksioznosti, depresije i drugih poremecaja
mentalnog zdravlja, a takoder se povezuju s usamljeno$¢u, smanjenim samopoStovanjem i

socijalnom izolacijom (7).

Kada se govori o odgovoru na stres, sindrom krhkosti dovodi do poremecaja homeostaze nakon
stresa, Sto povecava rizik od Stetnih ishoda, ukljucujuéi padove, delirij i1 razlic¢ite oblike
invalidnosti. Cak i najmanja izloZenost stresu poput manjeg operativnog zahvata ili blage
infekcije mogu dovesti do nerazmjernih promjena u zdravstvenom stanju. Ovo se moZze
oCitovati kao promjena iz pokretnog u nepokretno stanje ili neovisnog stanja u stanje ovisnosti
te stanja posturalne stabilnosti u stanje nestabilnosti koje rezultira padom 1 ozljedama.
Svakodnevna nestabilnost rezultira ,,dobrim* i neovisnim danima i suprotno tome ,,lo$im*

danima u kojima je pojedincu Cesto potrebna pomoc¢ i podrska stru¢ne osobe (3).

Sindrom krhkosti izravno je povezan s poveanim potrebama za uslugama zdravstvene i
socijalne skrbi §to se ocCituje visokom stopom posjeta lijecniku u ovoj populacijskoj skupini.
Navedeno se u literaturi objasnjava kompleksnom povezanoS¢u kroni¢nih bolesti 1 ovog
sindroma koji se karakterizira simptomima i znakovima karakteristicnim za kroni¢ne bolesti.
Simptomi i znakovi povezani sa sindromom krhkosti mogu se razvijati istovremeno ili odvojeno

u odnosu na odredenu kroni¢nu bolest (7).
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Kada se govori o patofizioloSkim karakteristikama sindroma krhkosti, u literaturi se ovaj
sindrom povezuje s oksidativnim stresom i1 kroni¢nom upalom (8, 9). Predstavlja stanje u
kojemu su fizioloske rezerve minimalne i homeostatski mehanizmi pocinju postupno otkazivati.
Kao dio patofizioloskog procesa starenja, smatra se rezultatom cjelozivotnog nakupljanja
molekularnih 1 stani¢nih oSte¢enja. Ova oSteCenja nastaju kao posljedica visestrukih
mehanizmima koji su regulirani slozenom mrezom odrzavanja i regeneracije pod utjecajem

genetskih, ekoloskih i epigenetskih mehanizama (3).

1.2. Potrebe gerijatrijske populacije

Pojedinci u dobi od 65 godina i viSe provode oko polovine preostalog zivota u suo¢avanju s
razli¢itim ograni¢enjima koja su povezana s trajnim poremecajima fizickog i mentalnog
zdravlja. Ova ogranicenja znac¢ajno povecavaju potrebe za podrSskom, njegom i pomo¢i drugih
osoba u izvodenju svakodnevnih Zivotnih aktivnosti. Prema istraZivanjima, oko 30 % Zena 1
oko 20 % muskaraca starije zivotne dobi ima potrebu za pomoc¢i pri izvodenju minimalno jedne
aktivnosti svakodnevnog zivota (10, 11). Prema procjenama u odnosu na dosadasnje promjene
demografske strukture predvida se da ¢e broj osoba starije zivotne dobi, odnosno osoba s
povecanim potrebama za njegom i1 pomoci, i dalje kontinuirano rasti (10). Ova predvidanja
ujedno pokazuju da izazovi u organiziranju i pruzanju adekvatne zdravstvene i socijalne skrbi

gerijatrijskoj populaciji svakim danom postaju sve veci (10, 11).

Kada se govori o potrebama osoba u starijoj Zivotnoj dobi, iste je potrebno kontinuirano
procjenjivati. Kroz razumijevanje individualnih potreba moguce je osigurati adekvatne oblike
podrske 1 pomoc¢i koji su usmjereni na postizanje najvece moguce razine neovisnosti i
samostalnosti starijih osoba u izvodenju svakodnevnih aktivnosti i aktivnosti samozbrinjavanja.
Navedeno predstavlja osnovu u postizanju i odrZavanju optimalne kvalitete Zivota (8).
OgraniCenja povezana sa starijom zivotnom dobi ukljucuju potesSkoce fizickog 1 mentalnog
zdravlja. Poteskoce povezane s fizickim zdravljem najces¢e ukljucuju ostecenja vida 1 sluha,
otezano disanje, kroni¢nu bol, umor, urinarnu infekciju i u¢estalu pojavu simptoma povezanih

s gastrointestinalnim sustavom (12 — 15).

Kako bi se potrebe gerijatrijske populacije u¢inkovito zadovoljile svakom pojedincu u starijoj
zivotnoj dobi vazno je osigurati podrsku u odnosu na individualnu i sveobuhvatnu procjenu

sposobnosti, mogucnosti i razine prisutnih ograni¢enja. U procesu procjene vazno je u obzir
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uzeti njihove preferencije 1 Zelje te sukladno tome planirati 1 provoditi postupke iz podrucja
zdravstvene i socijalne skrbi. Zadovoljavanje potreba gerijatrijske populacije smatra se jednim

od najvecih javnozdravstvenih izazova i prioriteta na globalnoj razini (11).

1.3. Istrazivanja sindroma krhkosti

Sindrom krhkosti postaje sve ¢eS¢a tema istrazivanja koja su usmjerena na procjenu ucestalosti
iutjecaja ovog sindroma u gerijatrijskoj populaciji. Prema modelu, sindrom krhkosti se istrazuje
na temelju procjene fizickih sposobnosti, razine tjelesne aktivnosti i razine iscrpljenosti
pojedinca. Model fenotipa obuhvaca pet glavnih domena istrazivanja: snagu, iscrpljenost,
gubitak na tjelesnoj tezini, brzinu hoda i razinu tjelesne aktivnosti. Da bi se pojedinac smatrao
krhkim, u minimalno tri od navedenih pet domena mora biti pozitivno ocijenjen. Ovaj model
omogucuje objektivnu procjenu sindroma krhkosti, za razliku od procjene prema modelu
deficita. Model deficita procjenjuje sindrom krhkosti uz uzimanje u obzir prisutnosti
zdravstvenih problema ili simptoma ili bolesti naspram utvrdenog broja prisutnih deficita. Broj
prisutnih deficita odreduje se prema ljestvici koja obuhvaca 70 razli¢itih stanja povezanih s
biokemijskim parametrima, funkcionalnim sposobnostima, kroni¢nim ili akutnim bolestima. U
obzir se takoder uzima kognitivni deficit, a svi parametri i varijable koje se procjenjuju u ovom
modelu se ocjenjuju numericki. Tre¢i model prema kojemu se procjenjuje krhkost je model
integracije, koji u obzir uzima prisutne bolesti, komorbiditete, psihosocijalne ¢imbenike te
fizicke 1 psihiCke sposobnosti pojedinca. Odluka o odabiru modela za procjenu sindroma

krhkosti ovisi o kontekstu u kojemu se taj sindrom istrazuje. (16).

Istrazivanja sindroma krhkosti u gerijatrijskoj populaciji su vazna jer pomazu u procjeni potreba
osoba starije Zivotne dobi u podrucju zdravstvene i socijalne skrbi. Takoder, olakSavaju
planiranje i provodenje strategija koje su ciljano usmjerene na poboljSanje kvalitete Zivota u
ovoj populacijskoj skupini. Navedeno predstavlja osnovni motiv provodenja ovog istraZivanja
koje za cilj ima ispitati ucestalost sindroma krhkosti kod osoba starije Zivotne dobi na podrucju

Vukovarsko-srijemske Zupanije.
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Op¢i cilj istrazivanja:

Ispitati ucestalost sindroma krhkosti u starijoj zivotnoj dobi.

Specifi¢ni ciljevi istrazivanja:

Ispitati razlike u krhkosti prema demografskim varijablama (spol, mjesto stanovanja,
stupanj obrazovanja, financijski status, suzivot u kucanstvu i bracni status) i varijablama
koje se odnose na tjelovjezbu, pravilnu prehranu, preventivne preglede i drustvene
aktivnosti.

Ispitati povezanost krhkosti s dobi ispitanika.

Ispitati doprinos demografskih varijabli i1 varijabli koje se odnose na tjelovjezbu, pravilnu

prehranu, preventivne preglede i drustvene aktivnosti krhkosti kod ispitanika.
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3.1. Ustroj studije

Istrazivanje je provedeno prema principima presjecne studije (17).

3.2. Ispitanici

Istrazivanje je obuhvatilo 156 ispitanika, osoba u dobi od 65 1 vise godina koje zive na podrucju
Vukovarsko-srijemske zupanije. U ispitivanje su ukljucene osobe starije zivotne dobi koje zive
u vlastitom kucéanstvu i koje Zive u domovima za stare i nemoc¢ne osobe. Prikupljanje ispitanika
za istrazivanje provedeno je u domovima za starije i nemoc¢ne i u Op¢oj bolnici Vinkovci. Prije
sudjelovanja u istrazivanju svaki od ispitanika je osobno upoznat s ciljevima i svrhom
istrazivanja, a nakon informiranja o istrazivanju svaki pojedinac je potpisao suglasnost za
dobrovoljno sudjelovanje. Tijekom informiranja ispitanici su upoznati s tim da imaju
mogucnost odustati u bilo kojoj fazi istrazivanja. Za sudjelovanje u istrazivanju bilo je potrebno
oko 20 minuta, Sto ukljucuje vrijeme informiranja, potpisivanja suglasnosti za sudjelovanje,
rjeSavanje anketnog upitnika i1 postavljanje pitanja istrazivacu. Istrazivanje je provedeno

tijekom svibnja 1 lipnja 2024. godine.

3.3. Metode

U istrazivanju je koriSten anketni upitnik iz dva dijela: sociodemografski upitnik 1 Edmontova
skala krhkosti koja je odobrena za koriStenje prema licenci Creative Commons

Attribution-NonCommercial-NoDerivs (18).

Prvi dio anketnog upitnika je obuhvatio pitanja vezana za osobna obiljezja ispitanika §to je
ukljucivalo Sest zatvorenih pitanja: spol, mjesto stanovanja, stupanj obrazovanja, financijski
status, bra¢ni status i suzivot te jedno otvoreno pitanje o dobi ispitanika. Na zatvorena pitanja
ispitanici su imali moguénost odabrati jedan od ponudenih odgovora, dok su na pitanje vezano

za dob trebali u za to predvideno mjesto upisati trenutnu dob u obliku cijelog broja.
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U drugom dijelu istrazivanja je ispitana prisutnost sindroma krhkosti koriStenjem Edmontove
skale krhkosti. Sindrom krhkosti je ispitan kroz sljede¢e domene: kognitivni procesi,
zdravstveno stanje, funkcionalna neovisnost, socijalna potpora, uzimanje lijekova, prehrana,
raspolozenje, kontinencija i funkcionalna izvedba. Postavljeno je ukupno 11 pitanja. Pitanja od
1 do 51 11 boduju se numerickom ocjenom od 0 do 2, a pitanja od 6 do 10 ocjenom 01 1. Razina
krhkosti procijenjena je na temelju ukupnog zbroja pri cemu 0 — 5 bodova oznacava stanje bez
prisutnosti krhkosti, 6 — 7 ranjivost, 8 — 9 blagu krhkost, 10 — 11 umjerenu, a 12 — 17 znac¢ajnu
(ozbiljnu) krhkost (18).

3.4. Statisticke metode

Za opis distribucije frekvencija istrazivanih varijabli upotrijebljene su deskriptivne statisticke
metode. Srednje vrijednosti su bile izraZene medijanom 1 interkvartilnim rasponom. Za provjeru
razlika izmedu viSe nezavisnih varijabli koristen je Kruskal-Wallis test, dok je za provjeru
izmedu dvije nezavisne varijable koriSten Mann-Whitney test. Za ispitivanje povezanosti
koriStene su Spearmanove korelacije. Za ispitivanje razlika u kategorijskim varijablama
koriSten je Hi kvadrat test. Kao razinu statisticke znacajnosti bila je uzeta vrijednost P < 0,05.
Za obradu je bio koriSten statistiCki paketi IBM SPSS Statistics for Windows, verzija 25 (IBM
Corp., Armonk, NY, SAD; 2017) 1 JASP, verzija 0.17.2.1 (Department of Psychological
Methods, University of Amsterdam, Amsterdam, The Netherlands).

3.5. Eticki aspekti istrazivanja

IstraZivanje je potpuno anonimno i provedeno je uz postivanje Opce odredbe o zastiti podataka.
U svrhu istraZivanja dobivena su Eticka odobrenja sljede¢ih ustanova:

- Opca bolnica Vinkovci — odobreno 15. travnja 2024. godine (URBROJ: 2387/3/2024),

- Obiteljski dom ,,Grim* Vinkovci — odobreno 12. travnja 2024. godine,

- Dom za starije i nemoéne osobe Vinkovci — odobreno 22. travnja 2024. godine,

- Obiteljski dom ,,Sunce* Vinkovci — odobreno 23. oZujka 2024. godine,

- Dom za starije i nemoc¢ne ,,Sveti Ante* Mikanovci — odobreno 22. travnja 2024. godine.
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U istrazivanju je sudjelovalo 156 ispitanika. Medijan dobi je bio 80 godina (interkvartilnog

raspona 73,25 do 85 godina) (Tablica 1.).

Tablica 1. Raspodjela demografskih varijabli ispitanika (N = 156)

n (%)
Spol Musko 61(39,1)
Zensko 95 (60,9)
Mjesto stanovanja Grad 107 (68,6)
Selo 48 (30,8)
Nedostaje 1(0,6)
Stupanj obrazovanja 0S 79 (50,6)
SSS 60 (38,5)
VSS 9 (5,8)
VSS 8 (5,1)
Financijski status Ispod prosjeka 76 (48,7)
U skladu s prosjecnim iznosom 61 (39,1)
Iznad prosjeka 19 (12,2)
Me (IQR)
Dob 80 (73,25 - 85)

Napomena: n — broj ispitanika; % - postotak; Me — Medijan; IQR — Interkvartilni raspon; OS — Osnovna 8kola;
SSS — Srednja stru¢na sprema; VSS — Visa stru¢na sprema, VSS — Visoka stru¢na sprema

Prema bra¢nome statusu 82 ispitanika su bili udovci/udovice (Tablica 2.).

Tablica 2. Raspodjela bra¢nog statusa i suzivota (N = 156)

n (%)
Bra¢ni status Slobodan/slobodna 9 (5,8
Razveden/razvedena 17 (10,9)
OZenjen/udana 48 (30,8)
Udovac/udovica 82 (52,6)
Suzivot Sam/sama 20 (12,8)
Sa supruznikom 34 (21,8)
U obitelji s vise clanova 35(22,4)
U udomiteljskoj obitelji 2(1,3)
U domu za starije i nemoéne 65 (41,7)

Napomena: n — broj ispitanika; % - postotak
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Najvise ispitanika je tvrdilo kako tijekom Zivota nije prakticiralo tjelovjezbu (Tablica 3.).

Tablica 3. Raspodjela odgovora na pitanja koja se odnose na tjelovjezbu, pravilnu prehranu,

preventivne preglede i drustvene aktivnosti.

n (%)
Jeste li tijekom Zivota prakticirali Svakodnevno 27 (17,3)
tjelovjezbu? Povremeno 52 (33,3)
Nikada 77 (49,4
Jeste li ste tijekom Zivota brinuli o Uvijek 22 (14,1
pravilnoj prehrani? Povremeno 70 (44,9)
Nikada 64 (41)
Jeste li redovno odlazili na preventivne Da 69 (44,2)
preglede kod lijecnika specijalista? Ne 31(19,9)
Ponekad 56 (35,9)
Bavite li se trenutno nekom od drustvenih Da 24 (15,4)
aktivnosti? Ne 91 (58,3)
Povremeno 41 (26,3)

Napomena: n — broj ispitanika; % - postotak

Pitanje o kroni¢nim bolestima pokazalo je kako je najvise ispitanika bolovalo od hipertenzije

i bolesti srca 1 krvozilnog sustava (Tablica 4.).

Tablica 4. Raspodjela kroni¢nih bolesti (N = 156)

n (%)

Bolujete li od neke Ne 2(1,3)
kroni¢ne bolesti? Hipertenzija 65 (41,9)
Dijabetes 32 (20,6)
Neuroloske bolesti 30 (19,4)
Bolesti srca i krvozilnog sustava 50(32,3)

Maligne bolesti 13 (8,4)
Ostalo 43 (27,7)

Napomena: n — broj ispitanika; % - postotak; Me — Medijan; IQR — Interkvartilni raspon
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U dijelu upitnika koji se odnosi na Edmonton skalu, najvise ispitanika je tvrdilo kako im u

sluc¢aju potrebe ima tko pomoc¢i (Tablica 5.).

Tablica 5. Raspodjela odgovora Edmonton skale (N = 156)

n (%)
Kognitivne sposobnosti Bez greske Manje Vece pogreske
pogreske

34 (21,8) 36 (23,1) 86 (55,1)
Koliko ste puta bili hospitalizirani u Niti jednom 1 -2 puta Vise od 2 puta
prethodnoj godini?

96 (61,5) 50 (32,1) 10 (6,4)
Kako bi ste opisali vase zdravstveno Odli¢no/vrlo Osrednje Osrednje
stanje? dobro/dobro

19 (12,2) 50 (32,1) 10 (6,4)
Funkcionalna neovisnost 0-1 2-4 5-8

21 (13,5) 52 (33,3) 83 (53,2)
Kada trebate pomo¢, imate li uvijek Uvijek Ponekad Nikada
nekoga tko vam je voljan pomoéi u 104 (66,7) 48 (30,8) 4 (2,6)
svakom trenutku?
Uzimam pet ili viSe propisanih lijekova? ne da

70 (44,9) 86 (55,1)
Ponekad zaboravim uzeti propisane ne da
lijekove. 82 (52,6) 74 (47.4)
Jeste li nedavno izgubili na tjelesnoj ne da
tezini toliko da vam je odjeca postala 74 (47,4) 82 (52,6)
velika?
Osjecate li se Cesto tuzno i depresivno? ne da

94 (60,3) 62 (39,7
Imate li problem s gubitkom kontrole ne da
mokrenja? 76 (48,7) 80 (51,3)
Funkcionalni test 0 — 10 sekundi 11-20 Vise od 20 sekundi

sekundi
56 (35,9) 55(35,3) 45 (28,8)

Napomena: n — broj ispitanika; % - postotak

Medijan krhkosti je 8 bodova (interkvartilnog raspona od 5 do 11 bodova) (Tablica 6.).

Tablica 6. Deskriptivna statistika krhkosti (N = 156)

Me (IQR)

Krhkost

8(5-11)

Napomena: Me — Medijan; IQR — Interkvartilni raspon
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Rezultati su pokazali kako nema znacajne razlike u raspodjeli kategorijski raspodijeljene

krhkosti (Tablica 7.).

Tablica 7. Kategorijska raspodjela krhkosti (N = 156)

Krhkost N (%) p*
Nije prisutna krhkost 41 (26,3) 0,21
Ranjivost 29 (18,6)

Blaga krhkost 23 (14,7)
Umjerena krhkost 29 (18,6)
Znacajna (ozbiljna) krhkost 34 (21,8)

Napomena: n — broj ispitanika; % - postotak; * Hi kvadrat test

Postoji znacajna razlika u krhkosti prema spolu, mjestu stanovanja, stupnju obrazovanja i

financijskom stanju ispitanika (Tablica 8.).

Tablica 8. Krhkost prema demografskim varijablama (N = 156)

Krhkost
Me (IQR) p*
Spol Musko 7(4-10) 0,02*
Zensko 9(6—11,5)
Mjesto stanovanja n=iss Grad 8(4-10) 0,001*
Selo 10 (7-13)
Stupanj obrazovanja 0S 10 (8 —12) <0,0017
SSS 7(4-9)
VSS 3(3-95)
VSS 2 (2-3,25)
Financijski status Ispod prosjeka 10 (8 —12) <0,0017
U skladu s prosje¢nim 7(4-10)
iznosom
Iznad prosjeka 2(2-9)

Napomena: Me — Medijan; IQR — Interkvartilni raspon; OS — Osnovna §kola; SSS — Srednja stru¢na sprema; VSS — Visa
stru¢na sprema, VSS — Visoka stru¢na sprema; P — StatistiCka znacajnost; * Mann-Whitney test; $Kruskal-Wallis test
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Postoji razlika u krhkosti prema bracnom statusu ispitanika i prema suzivotu (Tablica 9.).

Tablica 9. Krhkost prema bra¢nom statusu i suzivotu (N = 156)

Krhkost
Me (IQR) pP*

Bracni status Slobodan/slobodna 7(3-9) <0,001

Razveden/razvedena 5(3-10)

OZenjen/udana 6(3-9)

Udovac/udovica 10 (7-12)
Suzivot Sam/sama 6,5 (2,75 -10,25) <0,001

Sa supruznikom 53-9

U obitelji s vise clanova 7(55-11)

U udomiteljskoj obitelji 13 (12,5-13,5)

U domu za starije i nemocne 10 (7-12)

Napomena: Me — Medijan; IQR — Interkvartilni raspon; P — Statisticka znacajnost; * Kruskal-Wallis test

Postoji znacajna razlika u krhkosti prema bavljenju tjelovjezbom, brizi o pravilnoj prehrani,

redovitom odlasku na preventivne preglede i bavljenju drustvenom aktivnoscu (Tablica 10.).

Tablica 10. Krhkost prema pitanjima koja se odnose na tjelovjezbu, pravilnu prehranu,

preventivne preglede 1 druStvene aktivnosti (N = 156)

Krhkost
Me (IQR) P*

Jeste li tijekom Zivota Svakodnevno 3(2-8.5) <0,001
prakticirali tjelovjezbu? Povremeno 7(4,75-9)

Nikada 10 (7-12)
Jeste 1i se tijekom Zivota brinuli _Uvijek 4(2-8,5 <0,001
o pravilnoj prehrani? Povremeno 8 (5-10)

Nikada 10 (7 -12,25)
Jeste li redovno odlazili na Da 6(3-9) <0,001
preventivne preglede kod Ne 11(10-13)
lije¢nika specijalista? Ponekad 10 (7,75 -12)
Bavite li se trenutno nekom od  Da 3,5(2-06) <0,001
drustvenih aktivnosti? Ne 10(7-12)

Povremeno 7(4-9)

Napomena: Me — Medijan; IQR — Interkvartilni raspon; P — Statisticka znacajnost; * Kruskal-Wallis test
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Postoji znacajna visoka pozitivna povezanost dobi ispitanika i krhkosti, odnosno $to je dob

ispitanika veca krhkost je ve¢a i obrnuto (Tablica 11.).

Tablica 11. Povezanost krhkosti sa dobi ispitanika (N = 156)

Dob
Krhkost rho 0,534
P* <0,001

Napomena: rho — Spearmanov koeficijent korelacije; P — Statisti¢ka znacajnost; * Spearmanove korelacije

Kako bi se utvrdio doprinos varijabli na krhkosti kod ispitanika koriStena je Linearna
regresijska analiza. Kao prediktorske varijable ukljucene su demografske varijable i varijable
koje se odnose na tjelovjezbu, pravilnu prehranu, preventivne preglede i drustvene aktivnosti.
Pokazalo se kako su znacajni prediktori krhkosti trenutno bavljenje nekom druStvenom
aktivnos$¢u, redoviti odlazak na preventivne preglede, financijski status, prakticiranje
tjelovjezbe, boravak u domovima za starije i nemo¢ne i mjesto stanovanja. Varijable znacajno

objasnjavaju 56,5% varijance krhkosti (Tablica 12.).

Tablica 12. Sazetak regresijske analize — krhkost prediktorska varijabla (N = 155)

B t P AR?
(Constant) 0,338 0,736 0,565
Bavite li se trenutno nekom od drustvenih aktivnosti? 0,251 3,792 <0,001
Jeste 1i redovno odlazili na preventivne preglede kod 0,226 3,616 <0,001
lije¢nika specijalista?
Financijski status -0,210  -3,298 0,001
Jeste li tijekom Zivota prakticirali tjelovjezbu? 0,181 2,893 0,004
Boravak u domovima za starije i nemoéne 0,179 3,115 0,002
Mjesto stanovanja 0,162 2,894 0,004

Napomena: P — Statisti¢ka znacajnost; B — Koeficijent regresije; t - Veli¢ina razlike u odnosu na varijaciju u uzorku podataka;
AR? - Koeficijent determinacije
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Sindrom krhkosti ¢esto se opisuje kao klinicki sindrom koji je potaknut promjenama povezanim
s procesom starenja. Ove promjene potaknute su bioloskim procesima koji posljedi¢no dovode
do nezeljenih ucinaka i nepovoljnih ishoda povezanih s fizickim zdravljem (19). Sindrom
krhkosti moze se opisati kao visedimenzionalan jer obuhvaca interakciju drusStvenih,
psiholoskih 1 bioloskih ¢imbenika, a povezan je s izrazito visokim rizikom od nezeljenih ishoda.
Ovi ishodi prvenstveno ukljuc¢uju pad funkcionalnih sposobnosti, delirij, ozljede i prijelome

povezane s padovima, hospitalizaciju i institucionalizaciju te smrtni ishod (7, 20).

IstraZivanje je obuhvatilo 156 ispitanika. Prosje¢na dob ispitivanog uzorka je 73,25 godina. U
ukupnom uzorku bilo je 60,9 % Zena, 68,6 % ispitanika s podrucja grada, 50,6 % ispitanika ima
zavrsenu osnovnu Skolu, a 50,6 % ispitanika navodi da je njihov financijski status ispod
prosjeka. Prema bracnome statusu najvise je udovaca/udovica (52,6 %). U domovima za starije
1 nemoc¢ne zivi 41,7 % ispitanika. Razlike u udjelu ispitanika prema suzivotu mogu se smatrati
donekle ocekivanim jer je u istrazivanju sudjelovao veci broj Zena, udovaca/udovica, ispitanika
s osnovnom $kolom i ispodprosje¢nim financijskim statusom. Prema istrazivanju provedenom
u Kini, navedeno predstavlja prediktore institucionalizacije, odnosno primanja skrbi unutar

domova za starije i nemoc¢ne (21).

U dijjelu pitanja koja su se odnosila na tjelovjezbu, pravilnu prehranu, preventivne preglede i
drustvene aktivnosti, najviSe ispitanika navodi da tijekom Zivota nije prakticiralo tjelovjeZbu
(49,4 %), dok ih se 44,9 % povremeno brinulo o pravilnoj prehrani, a na preventivne preglede
odlazilo je 44,2 % ispitanika. Meta-analiza strucne literature provedena 2023. godine na temu
tjelesne dobrobiti kao temeljnog elementa za postizanje cjelovitog blagostanja kod starijih
osoba pokazala je da su tjelesna aktivnost i prehrana klju¢ne dimenzije fizickog zdravlja. U
istom istraZivanju se pokazalo da su svaki tre¢i muskarac 1 svaka druga Zena do 75. godine
zivota tjelesno neaktivni 1 da €esto ne brinu o prehrani (22). Istrazivanje usmjereno na procjenu
odnosa izmedu tjelesne aktivnosti 1 kognitivnog funkcioniranja koje je provedeno u Indiji
obuhvatilo je uzorak od 72 250 ispitanika starijih od 45 godina i pokazalo je da se 63,4 %
ispitanika ne bavi tjelesnom aktivnosc¢u (23). U populacijskoj studiji provedenoj u Norveskoj
obuhvaceno je 25 251 Zena i muskaraca, a pokazalo se da su razine tjelesne aktivnosti
zabrinjavajuc¢e niske. Takoder se pokazalo da se intenzitet i ucestalost bavljenja tjelesnom

aktivnoS¢u smanjuje porastom zivotne dobi ispitanika koji su sudjelovali u istrazivanju (24).
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Prehrana u odrasloj 1 starijoj Zivotnoj dobi ispitana je u brojnim istraZzivanjima, koja su
prvenstveno usmjerena na povezanost prehrane s kognitivnim padom i kroni¢nim bolestima, a
sva istrazivanja su pokazala da vecina ispitanika ne prakticira zdravu prehranu neovisno o
poznatim rizicima (25 — 29). Uzimajuci u obzir rezultate naSeg istrazivanja i istrazivanja u
literaturi moze se uociti da kod osoba starije zivotne dobi postoji problem u obrascima tjelesne
aktivnosti i prehrane $to pokazuje potrebu za edukacijom i promocijom zdravih zivotnih navika

kako bi se smanjili rizici povezani s razvojem kognitivnih oStecenja i kroni¢nih bolesti.

Kada se govori o kroni¢nim bolestima, 41,9 % ispitanika boluje od hipertenzije, a 32,3 %
ispitanika od bolesti srca i krvozilnog sustava. U ukupnom uzorku samo 1,3 % ispitanika navelo
je da ne boluje od niti jedne kroni¢ne bolesti. Visok udio kroni¢nih bolesti moze se smatrati
ocekivanim jer je istraZivanje usmjereno na gerijatrijsku populaciju. Kroni¢ne bolesti smatraju
se karakteristikom starije Zivotne dobi i predstavljaju jedan od najvecih javnozdravstvenih

problema danasnjeg drustva koje kontinuirano raste (1, 3, 7—9).

Rezultati koji pokazuju da najve¢i broj ispitanika boluje od hipertenzije 1 bolesti srca i
krvozilnog sustava sukladni su posljednjim dostupnim statistickim podacima Hrvatskog zavoda
za javno zdravstvo koji pokazuju da najveci broj korisnika usluga obiteljske medicine boluje
od bolesti kardiovaskularnog sustava (30). Pregledom strucne literature uocene su razlike u
ucestalosti odredenih kroni¢nih bolesti u razli¢itim regijama svijeta. Rezultati istraZivanja
provedenog u Kini, koje je obuhvatilo uzorak od 512 726 ispitanika, pokazali su da su ispitanici
u najvecem broju imali mozdani udar (12,7 %), ishemijsku bolest srca (12,3 %) 1 Se¢ernu bolest
(9,6 %) (31). Najcesca kronicna stanja u Ujedinjenom Kraljevstvu su kroni¢na bolest bubrega
(7,2 %), Secerna bolest (7,1 %), astma (6,5 %) 1 kroni¢na bolest srca (4,5 %) (32). IstraZivanje
provedeno na podrucju Indije je pokazalo da od hipertenzije boluje 35 % ispitanika, od
kroni¢nih sréanih bolesti 6,1 %, stanja nakon mozdanog udara 3,4 %, a Se€erne bolesti 14 %

ispitanika koji su sudjelovali u provedenom istrazivanju (33).

Razlike u ucestalosti razli¢itih kroni¢nih bolesti 1 stanja mogu biti povezane s razliitom
strukturom ispitivanog uzorka (30 — 33). Istrazivanja provedena na cijelim populacijama
obuhvacaju uzorak ispitanika neovisno o Zivotnoj dobi, spolu, koristenju zdravstvenih usluga
odredenih djelatnosti, Sto mozZe utjecati na razlike u ucestalosti kroni¢nih bolesti. Uzimaju¢i u
obzir da je prosjecna dob ispitanika u nasem istrazivanju 73,25 godina visoka ucestalost
kroni¢nih bolesti moze se smatrati ocekivanom, posebno kada se govori o hipertenziji.
Istrazivanje u SAD-u takoder pokazuje visoku ucestalost hipertenzije u dobi iznad 60 godina

(34), a korelacija povecanja ucestalosti hipertenzije i dobi dokazana je u istraZivanju u Gani
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(35) 1 Njemackoj (36). Razlike se takoder mogu objasniti na¢inom zivota te prisutnim rizicnim
¢imbenicima i ponasanjima ispitanika koja su takoder povezana s kontinuiranim povecanjem

ucestalosti kroni¢nih bolesti na globalnoj razini (37).

Ispitivanje krhkosti provedeno je kroz devet domena: kognitivne sposobnosti, op¢i zdravstveni
status, uzimanje lijekova, funkcionalna neovisnost, dostupna podrSka, funkcionalna izvedba.
prehrana, raspolozenje, kontinencija (18, 38). Funkcionalni test crtanja sata bez greSke je
rijeSilo 35,9 % ispitanika, a s manjim greSkama 35,3 % ispitanika. Dobiveni su rezultati
sukladni rezultatima istrazivanja provedenih u Vijetnamu i Australiji gdje ispitanici u najve¢em
broju zadatak crtanja sata rjeSavaju s manjim pogreskama (39, 40). Za razliku od dobivenih
rezultata, istrazivanje provedeno u Brazilu pokazalo je da najveci broj ispitanika zadatak crtanja
sata izvodi s ve¢im pogreSkama, odnosno neuspjesno rjeSavaju zadatak (38). Funkcionalni test
pokazuje da najveci broj ispitanika treba 0 — 10, odnosno 11 — 20 sekundi za izvodenje testa.
Za razliku od dobivenih rezultata, drugo istrazivanje provedeno u Brazilu pokazalo je da
ispitanici nisu imali poteSkoéa s izvodenjem funkcionalnog testa, da je najve¢em broju
ispitanika bilo potrebno 0 — 10 sekundi za rjeSavanje testa te su pokazali znacajno bolje rezultate

(41).

Prema rezultatima Edmonton skale pokazalo se da 66,7 % ispitanika uvijek imaju nekoga tko
im je voljan pomo¢i u slucaju potrebe, da 61,5 % ispitanika nije bilo hospitalizirano u
prethodnoj godini te da se 60,3 % ispitanika ne osjeca tuzno i depresivno. Ovi su rezultati
sukladni istrazivanju provedenom u Brazilu, gdje ispitanici u najve¢em broju nisu bili
hospitalizirani u prethodnoj godini 1 svoje zdravlje procjenjuju kao odli¢no ili vrlo dobro ili
dobro (41). Djelomi¢na sukladnost uocava se u odnosu na rezultate istrazivanja provedenog u
Vijetnamu ¢iji rezultati pokazuju da ispitanici svoje zdravlje percipiraju kao odli¢no ili vrlo
dobro ili dobro. Za razliku od dobivenih rezultata u ovom istrazivanju, u Vijetnamu su svi
ispitanici bili hospitalizirani najmanje jednom u prethodnoj godini (39). Istrazivanje na
podrucju Australije pokazuje da ispitanici koji su sudjelovali u istraZivanju u najve¢em broju
imaju iskustvo hospitalizacije u prethodnoj godini te da svoje zdravlje procjenjuju kao osrednje

ili slabo (40).

Kada se govori o dostupnoj pomoc¢i u slucaju potrebe ona je takoder uvijek dostupna starijim
osobama u Vijetnamu (39), Australiji (40) 1 Brazilu (38, 41). U nasem istrazivanju 2,6 %
ispitanika navelo je da nikada nema dostupnu pomo¢ drugih osoba dok u Vijetnamu 0,7 %

ispitanika nikada nema pomo¢ u slucaju potrebe (39). Za razliku od navedenog, ¢ak 12 %
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starijih osoba u Brazilu nema nikada dostupnu pomoc¢ i podrsku drugih osoba u slu¢aju potrebe

(41).

Procjena uzimanja lijekova pokazuje da je polifarmacija prisutna kod najveceg broja ispitanika
jer 55,1 % ih uzima pet ili viSe propisanih lijekova. Rezultati su sukladni rezultatima
istrazivanja u Vijetnamu (39) i Brazilu (38, 41) gdje vise od 50 % ispitanika uzima pet ili vise
propisanih lijekova, dok se u Australiji (40) polifarmacija pokazala kod samo 17 % starijih
osoba. U naSem istraZivanju 52,6 % ispitanika nikada ne zaboravi uzeti lijekove, §to je sukladno
rezultatima istrazivanja u Brazilu (41). Za razliku od nasih rezultata, rezultati u Vijetnamu i
Australiji su pokazali da najveci broj starijih osoba zaboravlja popiti propisane lijekove na

vrijeme i prema preporukama (39, 40).

U domeni raspolozenja ispitana je ucestalost osjecaja tuge i depresije kod ispitanika, a pokazalo
se da se 60,3 % ispitanika ne osjeca tuzno i depresivno, §to je sukladno istrazivanjima drugih
autora (39 — 41). U domeni kontinencije se pokazalo da 51,3 % ispitanika ima inkontinenciju
urina, $to je sukladno rezultatima istrazivanja u Australiji i Brazilu (40, 41). Za razliku od
navedenog, istrazivanje u Vijetnamu je pokazalo da samo 5,9 % osoba starije zivotne dobi koje

su sudjelovale u istrazivanju ima problema s kontinencijom urina (39).

Prosjecna ocjena krhkosti u ovom istrazivanju iznosila je 8 bodova, §to pokazuje prisutnost
blage krhkosti. Dobiveni rezultati djelomi¢no su sukladni istrazivanju provedenom u Brazilu
gdje se pokazalo da 48,2 % ispitanika ne pokazuje krhkost, a 23,6 % pokazuju ranjivost na
razvoj ovog sindroma (38). Medunarodno epidemioloSko istrazivanje pokazalo je da je
prevalencija krhkosti na globalnoj razini izmedu 12 % i 24 % medu starijim osobama koje Zive

u zajednici (42).

U ispitivanju razlika pokazalo se da je krhkost znacajno veca kod Zena, udovaca/udovica,
ispitanika koji Zive na selu, koji imaju zavrSenu osnovnu Skolu, koji su ispodprosjecnog
financijskog statusa 1 koji Zive u domovima za starije 1 nemocne. Pokazalo se kako je krhkost
znacajno veca kod ispitanika koji se nisu bavili tjelovjezbom, nisu brinuli o prehrani i koji se
ne bave druStvenim aktivnostima. U ispitivanju povezanosti dobi i sindroma krhkosti pokazalo
se da Sto je dob ispitanika veca krhkost je veca i obrnuto. Sindrom krhkosti u zna¢ajno manjem
intenzitetu je prisutan kod ispitanika koji su redovito i8li na preventivne preglede. Takoder se
pokazalo da trenutno nebavljenje nekom drustvenom aktivnos$¢u, neredoviti odlazak na
preventivne preglede, lo$iji financijski status, neprakticiranje tjelovjezbe, boravak u domovima

za starije i nemoc¢ne i zivot na selu doprinose krhkosti u starijoj zZivotnoj dobi.
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Istrazivanja u literaturi pokazuju da su Zenski spol, zivot na selu, niska razina obrazovanja, niski
financijski status i institucionalizacija te nezdrava prehrana i tjelesna neaktivnost glavni
¢imbenici razvoja kroni¢nih bolesti, no isto tako se povezuju sa slaboscu, ranjivoséu i krhkoséu
u starijoj zivotnoj dobi (22 — 29). Meta-analiza stru¢ne literature na temu slabosti i krhkosti
koja je provedena 2012. godine takoder je pokazala da je krhkost viSe zastupljena kod Zena
nego kod muskaraca te da se povecava s dobi (8). Veca krhkost kod Zena i povecanje indeksa
krhkosti s povecanjem dobi ispitanika takoder je dokazano u istrazivanju u Kanadi koje je

obuhvatilo 2 740 ispitanika u dobi od 65 1 vise godina (6).

Prema dobivenim rezultatima i usporedbom istih s istrazivanjima u literaturi pokazalo se da
postoji potreba za poboljsanjem u podrucju prehrane i tjelesne aktivnosti te za ukljuc¢ivanjem
osoba starije Zivotne dobi u druStvene aktivnosti. Navedeno moze znaajno doprinijeti

smanjenju rizika od krhkosti i posljedi¢nih neZeljenih ishoda u ispitivanoj populaciji.
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6. ZAKLJUCAK

6. ZAKLJUCAK

Temeljem provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljede¢i zakljucci:

— Kod najveéeg broja ispitanika nije prisutna krhkost. Medijan krhkosti je iznosio 8 bodova,
Sto pokazuje da je u ukupnom uzorku prisutna blaga krhkost.

— Krhkost je znac¢ajno veéa kod zena (P = 0,02), ispitanika koji zive na selu (P =0,001), imaju
zavrSenu osnovnu Skolu (P < 0,001), ispodprosje¢nog su financijskog statusa (P < 0,001),
kod udovaca/udovica (P <0,001) i kod ispitanika koji Zive u domovima za starije i nemocne
(P <0,001).

— Sto je veca dob ispitanika veca je i krhkost i obrnuto (P < 0,001).

— Krhkost je vec¢a kod ispitanika koji se ne bave tjelesnom aktivnoséu (P < 0,001), ne brinu o
prehrani (P < 0,001), koji nisu odlazili na redovite preventivne preglede (P < 0,001) i koji

se ne bave druStvenim aktivnostima (P < 0,001).
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7. SAZETAK

7. SAZETAK

Cilj istrazivanja: Ispitati ucestalost krhkosti u starijoj zivotnoj dobi, razlike prema
demografskim varijablama te varijablama koje se odnose na tjelovjezbu, prehranu, preventivne
preglede i drustvene aktivnosti te povezanost s dobi 1 doprinos demografskih varijabli i varijabli

koje se odnose na tjelovjezbu, prehranu, preventivne preglede i drustvene aktivnosti.
Nacrt studije: Presjecna studija.

Ispitanici i metode: Ukupno 156 osoba starije Zivotne dobi sudjelovalo je u anonimnom
istrazivanju, pri ¢emu su svi potpisali informirani pristanak za sudjelovanje. Istrazivanje je
odobreno od strane ustanova u kojima je provedeno. Ispunjavanje upitnika trajalo je oko 20

minuta.

Rezultati: Kod najveceg broja ispitanika nije prisutna krhkost. U ukupnom uzorku ispitanika
prisutna je blaga krhkost. Krhkost je ve¢a kod zena (P = 0,02), ispitanika koji zive na selu
(P = 0,001), imaju osnovnu Skolu (P < 0,001), ispodprosjecnog su financijskog statusa
(P < 0,001), koji su udovac/udovica (P < 0,001), Zive u domovima za starije 1 nemoc¢ne
(P < 0,001) te kod ispitanika koji se ne bave tjelesnom aktivnos¢u (P < 0,001), ne brinu o
prehrani (P < 0,001) 1 ne bave se druStvenim aktivnostima (P < 0,001). Krhkost je manja kod
ispitanika koji su redovito odlazili na preventivne preglede (P < 0,001). Sto je veéa dob

ispitanika veca je krhkost i obrnuto (P <0,001).

Zakljucak: Trenutno nebavljenje nekom drustvenom aktivnosc¢u, neredoviti odlazak na
preventivne preglede, lo$iji financijski status, neprakticiranje tjelovjezbe, boravak u domovima

za starije i nemoc¢ne 1 zivot na selu doprinose krhkosti u starijoj Zivotnoj dobi.

Kljucéne rije€i: gerijatrija; gerastenija; krhkost.
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8. SUMMARY

8. SUMMARY

Gerasthenia - Frailty Syndrome in Old Age

Objective of the Study: The objective of the research is to examine the prevalence of frailty in
older age, differences based on demographic variables, as well as variables related to physical
activity, nutrition, preventive health check-ups, and social activities. Additionally, the study
aims to examine the association with age and the contribution of demographic variables and
variables related to physical activity, nutrition, preventive health check-ups, and social

activities.
Study design: Cross-sectional study.

Participants and Methods: A total of 156 elderly people participated in the anonymous
survey, all of whom signed an informed consent to participate. The research was approved by

the institutions where it was conducted. It took about 20 minutes to fill out the questionnaire.

Results: The majority of participants do not exhibit frailty. The overall sample shows mild
frailty. Frailty is higher among women (P = 0.02), those living in rural areas (P = 0.001), those
with only elementary education (P < 0.001), those with below-average financial status (P <
0.001), widowers/widows (P < 0.001), residents of nursing homes (P < 0.001), and those who
do not engage in physical activity (P <0.001), do not pay attention to nutrition (P <0.001), and
do not participate in social activities (P < 0.001). Frailty is lower among participants who
regularly attend preventive health check-ups (P <0.001). There is a positive correlation between

age and frailty (P <0.001).

Conclusion: Non-engagement in social activities, irregular attendance at preventive health
check-ups, poorer financial status, lack of physical exercise, residing in nursing homes, and

living in rural areas contribute to frailty in older age.

Keywords: geriatrics; gerasthenia; frailty syndrome.
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