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1. UVOD

1. UVOD

Razlicita kulturoloska i druStvena zbivanja nerijetko se odvijaju uz hranu i pi¢e. Unos hrane 1
tekucine nije uvijek samo fizioloska potreba, ve¢ predstavlja i odredeno psiholosko iskustvo i
uzitak (1). Gutanje je motoricka radnja kojom se tekuéina i hrana prenose iz usne Supljine u
zeludac. Brojni miSi¢i i zivci, kao i njihova savrSena uskladenost, potrebni su za nesmetan
proces gutanja, koji obuhvaca oralnu, faringealnu i ezofagealnu fazu (2, 3). Gutanje je pod
kontrolom srediSnjeg ziv€anog sustava, od kortikalnih struktura do produzene mozdine (2).
Ostecenje ove vrlo kompleksne neurofizioloske kontrole moze dovesti do disfagije (3). Iako
nema univerzalno prihvacene definicije, disfagija oznacava simptom ili skup simptoma koji

su najcesce posljedica poremecaja neuromotornog slijeda gutanja (4).

Disfagija nije bolest nego simptom, pri ¢emu je vazna bolesnikova samopercepcija poteskoca
jer se ponekad ne mogu naci objektivni pokazatelji disfunkcije (5, 6). Povezuje se s
povecanom smrtnoS¢u, otezanim oporavkom 1 visokim troSkovima lijeenja, a vrlo cesto
smatra se pokazateljem ukupne tezine bolesti (7). Kasno prepoznavanje disfagije moze
dovesti do brojnih komplikacija, promjena u prehrani i narusavanja nutritivnog statusa (7 — 9).
Bolesnicima treba znatno viSe vremena za jelo, ¢esto osjecaju zed i glad, gube interes za jelo

te imaju problema s odabirom odgovarajuce hrane (10).

Potesko¢e gutanja ne narusavaju samo prehrambeni unos 1 hidraciju nego 1 psihosocijalne
funkcije 1 kvalitetu zivota (10, 11). UoCeno je da poteskoce u faringealnoj fazi gutanja
znaajno negativnije utjecu na kvalitetu Zivota nego poteskoce u oralnoj fazi (1). Bolesnici s
disfagijom osjecaju se tjeskobno, umorno i1 depresivno, §to utjece na njihov svakodnevni zivot
1 radne sposobnosti (10). Uzimajuéi u obzir kompleksnost disfagije 1 njezin utjecaj na brojne

zivotne funkcije, nuzno ju je promatrati iz multidisciplinarne prizme.
1.1. Disfagija i neuroloske bolesti

Disfagija povezana s neuroloSkim bolestima naziva se neurogena disfagija, a najCeSce
zahvaca oralnu 1/ili faringealnu fazu gutanja. Kod neuroloskih bolesnika disfagija je jedan od
vode¢ih uzroka smrtnosti i brojnih komorbiditeta, a do nje moze dovesti gotovo svaka
neuroloSka bolest. Nije u potpunosti razjasnjeno ima li jedna od mozdanih hemisfera
dominantniji utjecaj na gutanje 1 hoce li oSteCenje odredene hemisfere otezati ili olaksati
rehabilitaciju gutanja (12). Pretpostavlja se da su poteskoce u faringealnoj fazi povezane s
oSte¢enjem desne mozdane hemisfere, a poteskoce u oralnoj fazi s oStec¢enjem lijeve mozdane

hemisfere (13). Uzroci disfagije mogu biti razli€iti poput, primjerice, patogenetskog

1
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mehanizma bolesti (degeneracija, ishemija), anatomskog polozaja lezije (misi¢i, periferni ili

srediSnji ziv€ani sustav) ili klini¢ke prezentacije (poremecaji govora ili kretanja) (2).

Najces¢i simptomi koji ukazuju na neurogenu disfagiju su: promjena kvalitete glasa nakon
gutanja, kasalj tijekom gutanja, aspiracija, zaostajanje hrane u usnoj Supljini, preuranjeni
bolus, nenamjerni gubitak tjelesne mase i regurgitacija (14). Cesto je prisutna i
hipersalivacija, posebice kod Parkinsonove bolesti (2). Teoretski, otezano gutanje tekucine
obiljezje je neurogene disfagije. Medutim, brojne neuroloske bolesti uklju¢uju mjesovite
probleme gutanja, odnosno otezano gutanje i tekucine i krute hrane, $to je vrlo Cest slucaj u

neurodegenerativnim bolestima, narocito u kasnijim stadijima (2, 15).

Podatci o ucestalosti disfagije kod neuroloskih bolesti razlikuju se u istrazivanjima zbog
razli¢itih istrazivackih pristupa, metoda i vremenske tocke procjene disfagije, ali i razli¢itih
klini¢kih slika bolesnika. Unato¢ brojnim saznanjima i napretku medicinskih znanosti, mnogo

sluc¢ajeva disfagije ostaje neprepoznato (16).
1.1.1. MoZdani udar

Od svih neuroloskih bolesti, mozdani udar naj¢es¢i je uzrok disfagije. Oko 65 % bolesnika s
mozdanim udarom ima disfagiju, a vjerojatnost njezine pojave je veca Sto je mozdani udar
tezi (2, 17). Prediktori disfagije nakon moZdanog udara ukljucuju: zahvacenost mozdanog
debla, ve¢i volumen lezije, demenciju, prisutnost dizartrije 1 starijju dob (18). Prema
rezultatima hrvatskog istraZivanja nije pronadena povezanost izmedu pojavnosti disfagije 1
vrste mozdanog udara, ali je pronadena povezanost izmedu anatomske lokacije oSte¢enja 1

pojavnosti disfagije (12).

Kod dijela bolesnika disfagija je prolazna, dok je neki bolesnici imaju i godinama nakon
mozdanog udara (19). U oko 70 % slucajeva disfagija je blaZzeg stupnja ve¢ dva tjedna nakon
mozdanog udara (17). Nije u potpunosti razjasnjen vrlo sloZeni neurofizioloSki oporavak od
disfagije, no pretpostavlja se da povecana neuroplasticnost u akutnoj i subakutnoj fazi
olakSava oporavak te je upravo zbog toga vazno prepoznati disfagiju na vrijeme i zapoceti
njezino lijecenje (18). Kod dugotrajnih teskih disfagija i znac¢ajno ogranic¢enog oralnog unosa,
najucinkovitiji i najlaks$i na¢in hranjenja je pomocu perkutane endoskopske gastrostome

(PEG-a) (20).
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1.1.2. Parkinsonova bolest

U slucaju Parkinsonove bolesti od pojave prvih motorickih simptoma do pojave disfagije
prosjecno prode oko 10 — 11 godina, a kasniji stadiji povezani su s tezom disfagijom (21).
Procjenjuje se da je prevalencija poteskoca gutanja izmedu 11 % i 80 % (22). Znacajno je da
je samo 20 — 40 % bolesnika s Parkinsonovom boles¢u svjesno svoje disfagije (17). Kod 60 —
80 % bolesnika funkcionalne promjene svih faza gutanja mogu biti prisutne vrlo rano, no
asimptomatske su zbog kompenzacijskih mehanizama koji se dogadaju na kortikalnoj razini
(17, 21). Za atipi¢ni parkinsonizam karakteristi¢na je ranija pojava disfagije. Toc¢nije, pojava
dizartrije ili disfagije unutar jedne godine od pocetka bolesti znak je da se radi o ovoj
posebnoj skupini bolesti (21). U takvim slucajevima tesSko je odrediti kada postaviti PEG jer
ga bolesnici ¢esto tumace znakom zadnjeg stadija bolesti, umjesto novim nacinom prehrane

koji moze olaksati svakodnevni zivot (20).
1.1.3. Ucestalost pojavnosti disfagije kod demijelinizacijskih bolesti

Kod demijelinizacijskih bolesti Cesta je pojava poteskoca gutanja, a prevalencija se kre¢e od
38 do 43 % (10, 23). Najucestaliji simptomi disfagije kod bolesnika s multiplom sklerozom
su: prociS¢avanje grla, kasSalj i1 aspiracija tekucine i/ili hrane (10). Teze poteSkoce javljaju se
barem jednom tjedno, a vecina bolesnika krutu hranu moze progutati samo ako je izrezana na
manje komade. Kod bolesnika s multiplom sklerozom poteskoce se ceS€e javljaju u
faringealnoj nego oralnoj fazi (15). Uzimaju¢i u obzir da se disfagija javlja s povecanjem
nesposobnosti 1 tezim stadijem bolesti, potrebno je procjene provoditi od pocetnog stadija
kako bi se pravovremeno sprijecile komplikacije (10). S obzirom na to da zahvaca bolesnike

mlade 1 srednje zivotne dobi, veliki naglasak stavlja se na ocuvanje kvalitete Zivota.
1.1.4. Demencije

Unato¢ visokoj prevalenciji o disfagiji se kod dementnih bolesnika vrlo malo govori.
Procjenjuje se da 13 — 57 % bolesnika ima disfagiju, a koriste¢i se objektivnim metodama
procjene, pokazalo se da oko 85 % bolesnika ima neke od znakova oteZanog gutanja (2, 24).
Poteskoce s gutanjem mogu se dogoditi u bilo kojem stadiju i tipu demencije, a zabiljeZena je
povezanost izmedu tezine demencije 1 pojavnosti disfagije (25). Osim navedenog,
funkcionalna ovisnost 1 starija dob isticu se kao rizi¢ni ¢imbenici za razvoj poteSkoca gutanja.
Sve viSe se naglaSava uloga palijativne skrbi u njezi dementnih bolesnika s disfagijom. Ako je

provedba rehabilitacije gutanja vrlo otezana zbog nesuradljivosti bolesnika, pristupa se
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promjenama konzistencije hrane i primjeni teku¢ina visoke viskoznosti, a u tezim sluc¢ajevima

primjeni enteralne prehrane (24).
1.1.5. Ostale neuroloske bolesti

U literaturi se ne moze prona¢i mnogo radova o disfagiji i njezinoj prevalenciji u ostalim
neuroloSkim bolestima, no treba istaknuti da poteskoce gutanja ¢esto mogu biti prisutne kod
bolesnika s kongenitalnim stanjima, mijastenijom gravis, miopatijama, ozljedama,
infekcijama 1 tumorima mozga, perifernim neuropatijama i bolestima motornog neurona, od

kojih je najznacajnija amiotrofi¢na lateralna skleroza (2, 22).
1.2. Rizik za aspiraciju

Kako bi gutanje bilo sigurno i uc¢inkovito, ono mora biti uskladeno s drugim funkcijama,
narocito s disanjem. NeoSte¢eni mehanizmi zaStite diSnog sustava kljucni su za sprjeavanje
aspiracije, koje prisutnost disfagije vrlo lako narusava (20). Rizik za aspiraciju i1 aspiracijsku
pneumoniju jedan je od najcescih posljedica disfagije (18). Pretpostavlja se da je prevalencija
»tihe® aspiracije kod neuroloskih bolesnika s disfagijom visoka (2). Bolesnicima se
preporucuje konzumacija visoko viskoznih tekuc¢ina i hrane promijenjene konzistencije, kako
bi se osiguralo sigurno gutanje, ali bolesnici s disfagijom uvijek imaju manji ili ve¢i rizik od
aspiracije ovisno o prisutnosti umora, snazi diSnih mi$ic¢a, funkciji imunoloSkog sustava i

stanju uhranjenosti (17).
1.3. Nutritivni status kod neuroloskih bolesnika

Neuroloske bolesti imaju znacajan utjecaj na nutritivni status oboljelih (17). One mogu
promijeniti stanje uhranjenosti neizravnim ili izravnim djelovanjem ¢imbenika, kao S§to su
kognitivna oStecenja, poremecaji kretanja, emocionalne promjene, depresija 1 nuspojave
lijekova (26). U akutnim fazama bolesti povecane su potrebe za proteinima i, opcenito,
energijom, dok su u kroni¢nim bolestima nutritivne potrebe razli¢ite 1 ovise o brojnim

¢imbenicima (27).

Neuravnotezenost prehrane uzrok je loSijeg nutritivnog statusa 1 pothranjenosti koja se ¢esto
veze uz neuroloSke bolesti (17). Pothranjenost je posljedica povecanih nutritivnih potreba,
smanjene apsorpcije i nedovoljnog unosa hranjivih tvari (26). Ona naruSava misi¢nu snagu,
imunoloski sustav 1 mentalne funkcije te povecava rizik od infekcija (17). Postoji 1 znacajna
povezanost izmedu pothranjenosti, losijih klinickih ishoda i ve¢ih troskova lijecenja (26, 28).

Nadalje, neuroloski bolesnici imaju ve¢i rizik za dehidraciju i nedostatak mikronutrijenata

4
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(17). Strukture ziv€anog sustava osjetljive su na promjene koli¢ine hranjivih tvari, a
nedostatak mikronutrijenata moze znacajno utjecati na funkcioniranje zivéanog sustava i

manifestirati se razli¢itim neuroloskim simptomima i znakovima (29).

Mnogi bolesnici s mozdanim udarom imaju rizik za pothranjenost koji ¢esto nije prepoznat.
Sto su simptomi mozdanog udara teZi, to je veéi rizik od pothranjenosti (16). Na stanje
uhranjenosti negativno utjecu loSa oralna higijena, smanjena pokretljivost, slabost
ekstremiteta 1 kognitivna oStecenja (28). PrimijeCen je znaCajan gubitak tjelesne mase za
vrijeme akutne faze, no stanje uhranjenosti stabilnije je za vrijeme rehabilitacije uz znacajne
individualne razlike (19). Istrazivanje provedeno na hospitaliziranim bolesnicima ukazuje na
to da jedna tre¢ina bolesnika s mozdanim udarom ve¢ pri prijamu ima visok rizik za
pothranjenost, a 51 % bolesnika u prvom tjednu nakon moZdanog udara izgubi 2 % tjelesne
mase (16). Bolesnici prosjecno nakon dvije 1 pol godine od teZeg mozdanog udara imaju
tjelesnu masu vrlo slicnu onoj prije mozdanog udara i uocena je velika varijabilnost jer je

46,5 % bolesnika i dalje pothranjeno (19).

Kod bolesnika s Parkinsonovom boles¢u primjecuju se nize vrijednosti indeksa tjelesne mase
(ITM-a), kako u ranom stadiju, tako i u kasnom stadiju pri progresiji bolesti (17). Prisutnost
motorickih simptoma, starija dob, stadij bolesti i nadomjesna terapija hormonima Stitnjace
¢imbenici su koji utjecu na nutritivni status. Osim navedenog, na stanje uhranjenosti utjece
prisutnost depresije 1 poremecaja okusa i mirisa (17, 30, 31). Kod bolesnika mogu biti prisutni

gastrointestinalni problemi koji oteZavaju unos hrane 1 dovode do pothranjenosti (26).

Gubitak tjelesne mase, pothranjenost i smanjenje misi¢ne mase moguci su kod bolesnika s
multiplom sklerozom i drugim kroni¢nim neuroloS§kim bolestima. Pothranjenost je povezana s
brzim napredovanjem bolesti, pove¢anim brojem Zvaénih ciklusa, oteZanim oporavkom 1
ve¢om smrtnoS¢u. Kod neurodegenerativnih bolesti prediktori pothranjenosti su starija dob,
teZzina bolesti 1 produZena oralna i faringealna faza gutanja (32). PoteSkoce s disanjem,
ograniCenja prehrane povezana s terapijskim dijetama i poremecaj govorno-jezi¢ne funkcije
mogu povecati potroSnju energije, smanjiti unos hranjivih tvari 1 povecati rizik za
pothranjenost (17, 26). Kada bolesnici ne mogu zadovoljiti prehrambene potrebe, nuzno je
primijeniti oralne dodatke prehrani ili, u teZim slu¢ajevima, enteralnu prehranu. Nutritivna

potpora treba se primjenjivati prema individualiziranom planu (17).
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1.3.1. Procjena nutritivnog statusa

Procjena nutritivnog statusa sustavni je proces prikupljanja i analize razlicitih podataka kako
bi se prepoznali problemi vezani uz prehranu, otkrio njihov uzrok i isplanirale odgovarajuce
intervencije. Nutritivni probir je krac¢i oblik procjene nutritivnog statusa koji omogucéava
jednostavno, ucinkovito i brzo prepoznavanje bolesnika s rizikom za pothranjenost (26).
Razvijeno je nekoliko nutritivnih probira za odrasle osobe, no ne postoji ni jedan specifi¢an za
neuroloske bolesnike. Primjena postojecih pokazala se u¢inkovitom u populaciji neuroloskih

bolesnika (26, 28).

Gotovo svi nutritivni probiri sadrzavaju sli¢ne stavke, poput ITM-a, procjene gubitka tjelesne
mase, apetita, unosa hrane i poteskoc¢a pri hranjenju/gutanju (33). Antropometrijske metode 1
izracunavanje ITM-a najcesce su koriStene objektivne varijable u procjeni nutritivnog rizika, a
od subjektivnih varijabli najées¢a je samoprocjena unosa hrane (33, 34). Ostale metode
ukljucuju mjerenje opsega nadlaktice, koznih nabora 1 analizu sastava tijela bioimpedancijom
(26). Laboratorijski parametri koriste se samo kao dodatni pokazatelji mogucéih promjena

nutritivnog statusa (34).

Procjena nutritivnog statusa neuroloSkih bolesnika nerijetko je izazovna, ne samo zbog
nepostojanja tocne definicije malnutricije 1 zlatnog standarda za njezino dijagnosticiranje, ve¢
1 zbog stanja bolesnika. Otezana komunikacija, teska pokretljivost 1 kognitivni poremeca;ji
Ceste su prepreke pri procjeni (28). Bez dobre procjene nutritivnog statusa, nema ni dobrog

plana nutritivne potpore (26).

Uz procjenu nutritivnog statusa, pozeljno je uzeti dobru anamnezu 1 prikupiti informacije o
mogucim problemima zvakanja i gutanja (33). Preporuceno je procijeniti stanje uhranjenosti
kod svih bolesnika s disfagijom, kao i onih s rizikom za njezin nastanak, ali jo§ uvijek nije
definirano koje su stavke obvezne pri procjeni nutritivnog statusa bolesnika s disfagijom (34).
Poznato je da rizik od pothranjenosti moze biti uzrokovan disfagijom, no njihova sloZena

povezanost kod neuroloskih bolesnika nije dovoljno razjaSnjena (32).
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Op¢i cilj:

- ispitati povezanost disfagije s nutritivnim statusom kod neuroloskih bolesnika
Specifi¢ni ciljevi:

- ispitati obiljezja disfagije i rizik za aspiraciju

- ispitati povezanost disfagije 1 vrijednosti ITM-a

- ispitati povezanost disfagije i nutritivnog statusa s obzirom na dijagnozu

- ispitati povezanost disfagije i nutritivnog statusa s obzirom na trajanje bolesti

- ispitati tezinu disfagije 1 nutritivni status s obzirom na subjektivnu procjenu zvakanja i

gutanja

- ispitati povezanost disfagije i nutritivnog statusa s obzirom na dob.
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3.1. Ustroj studije

Studija je ustrojena kao presjecna (35).
3.2. Ispitanici

Ispitanici su bolesnici oboljeli od neuroloskih bolesti. Kriteriji za ukljudivanje bili su:
dijagnoza neuroloSke bolesti, zadovoljavaju¢a razina sluha i1 kognitivnih sposobnosti,
prisutnost potesko¢a gutanja. Kriteriji iskljuenja bili su: druge bolesti ili stanja koja
nepovoljno utjecu na gutanje i odbijanje sudjelovanja u istrazivanju. Istrazivanje je provedeno
od sijecnja do travnja 2022. godine u sedam domova za starije i nemo¢ne osobe na podrucju
VirovitiCko-podravske 1 Osjecko-baranjske zupanije (Obiteljski dom Ljiljane Tomié,
Obiteljski dom Zlatne godine, Dom za starije 1 nemo¢ne osobe Osijek, Dom za starije osobe
Topli dom, Rezidencijalni dom za starije, Dom za starije osobe Baturina, Dom za starije i
nemoc¢ne osobe Beli Manastir). Svrha i nacin provodenja istrazivanja objasnjeni su svim
ispitanicima. Sudjelovanje u istrazivanju bilo je anonimno i dobrovoljno uz potpisivanje
pisane suglasnosti. Ispitanici su samostalno ili uz pomo¢ istrazivaca popunjavali prva dva
dijela upitnika, dok je posljednji dio popunjavao istraziva¢ na temelju dobivenih podataka i

pregleda medicinske dokumentacije.
3.3. Metode
Pri prikupljanju podataka koriSten je anonimni upitnik koji se sastojao od triju dijelova.

Prvi dio sadrzavao je pitanja o op¢im podatcima, to€nije o dobi, spolu, dijagnozi, trajanju
bolesti, konzistenciji hrane, samostalnosti pri uzimanju tekuéine i hrane te subjektivnoj

procjeni zvakanja 1 gutanja.

Drugi dio ¢inio je upitnik Eating Assessment Tool (EAT-10) za subjektivnu procjenu disfagije
sastavljen od 10 Cestica s mogu¢im odgovorima od 0 (bez problema) do 4 (tezak problem).
EAT-10 predstavlja jednostavan 1 brz nacin provjere prisutnosti poteSkoc¢a gutanja i njihove
tezine, a Sto je veci broj bodova, to su poteskoce teze. Ukupan broj bodova jednak ili veéi od
3 oznacava prisutnost disfagije, dok, po dosadasnjim istrazivanjima, ukupan broj bodova veci
od 15 ukazuje na tezu disfagiju i 2,2 — 2,4 puta veci rizik za aspiraciju (6, 36). Cronbach

alpha originalne verzije iznosi 0,960 (5).
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Posljednji dio upitnika ¢inio je Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002), koji sluzi za
procjenu nutritivnog statusa (37). U prvom dijelu potrebno je zabiljeziti podatke o tjelesnoj
masi, visini i indeksu tjelesne mase. Zatim slijede inicijalni probir sastavljen od Cetiriju
pitanja 1 finalni probir u kojemu se ocjenjuje nutritivni status prema nekoliko kriterija (gubitak
tjelesne mase, vrijednost ITM-a, stanje bolesnika, zadovoljavanje nutritivnih potreba u
posljednjem tjednu) i tezina bolesti prema zadanim prototipima. Ukupan broj bodova 0
oznacava nepostojanje nutritivnog rizika, 1 — 2 boda blagi nutritivni rizik, a 3 i viSe bodova

tezak nutritivni rizik.
3.4. Statisti¢ke metode

Kategoricki podatci predstavljeni su apolutnim i relativnim frekvencijama. Za testiranje
razlika u kategori¢kim podatcima koristio se y? test. Normalnost raspodjele numeric¢kih
varijabli testirana je Shapiro-Wilkovim testom, a zbog razdiobe koja ne slijedi normalnu,
podatci su opisani medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Za testiranje razlika
kontinuiranih varijabli koristen je Mann Whitney U test i Kruskal Wallisov test. Povezanost
varijabli iskazana je Spearmanovim koeficijentom korelacije. Sve su P vrijednosti dvostrane.
Razina znacajnosti postavljena je na Alpha = 0,05. Za analizu podataka koriSten je statisticki
program MedCalc® Statistical Software version 20.100 (MedCalc Software Ltd, Ostend,
Belgium; https://www.medcalc.org; 2022).
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4.1. Osnovna obiljezja bolesnika

Istrazivanje je provedeno na devedeset jednom bolesniku koji boluju od nekog oblika
neuroloske bolesti, od kojih je 34 (37 %) muskaraca i 57 (63 %) Zena. Medijan dobi bolesnika
je 71 godina (interkvartilnog raspona od 65 do 78 godina) u rasponu od 47 do 92 godine
(Tablica 1).

Tablica 1. Bolesnici prema osnovnim obiljezjima

Medijan

Broj (%) . o Minimum —
bolesnika (interkvartilni maksimum
raspon)
Spol
Muskarci 34 (37)
Zene 57 (63)
Neuroloska bolest i njeno trajanje

Preboljeni mozdani udar (St post CVI) 43 (47)

Kada je postavljena dijagnoza (godine) 2(1-5) 1mj.—15god
Alzheimerova bolest 8(9)

Kada je postavljena dijagnoza (godine) 2(1-2) 1-2
Parkinsonova bolest 22 (24)

Kada je postavljena dijagnoza (godine) 7(4-25) 2-22
Multipla skleroza 13 (14)

Kada je postavljena dijagnoza (godine) 22 (16 —25) 10-30
Encefalopatija 2(2)

Kada je postavljena dijagnoza (godine) 2(1-2) 1-2
Polineuropatija 4(4)

Kada je postavljena dijagnoza (godine) 42-7 1-8
Multipla sistemska atrofija 1(1)

Kada je postavljena dijagnoza (godine) 4
Miopatija 4(4)

Kada je postavljena dijagnoza (godine) 73 -18) 2-20

Hranu krute konzistencije jede 73 (80 %) ispitanika, njih 61 (67 %) u potpunosti je
samostalno pri uzimanju hrane i teku¢ine, a 48 (53 %) ispitanika potvrduje da imaju

poteskoca pri Zvakanju i gutanju (Tablica 2).
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Tablica 2. Raspodjela bolesnika prema nacinu konzumiranja i pripremi hrane

Broj (%)
bolesnika
Kako Vam je pripremljena hrana koju konzumirate?
Kruta hrana 73 (80)
Pasirana / miksana hrana 17 (19)
Tekuca hrana / hranjenje pomocu sonde 1(1)
Koliko ste samostalni pri uzimanju hrane i tekucine?
U potpunosti samostalan/samostalna 61 (67)
Potrebna pomo¢ druge osobe 25 (28)
Potpuno ovisan/ovisna o pomo¢i pomagala/druge osobe 505
Imate li poteskoca pri zvakanju i gutanju hrane?
Da 48 (53)
Ne 43 (47)
Jesu li poteskoée povezane sa zubnom protezom? (n = 48)
Da 0
Ne 48 (100)

4.2. Procjena disfagije

Za procjenu disfagije koristio se upitnik s 10 Cestica. Unutarnja pouzdanost skale Cronbach

Alpha je 0,857, §to znaci da je upitnik dobar alat za procjenu disfagije na naSem uzorku.

Tezak problem je za 12 (13,2 %) bolesnika dodatni napor prilikom gutanja krute hrane, a za
11 (12 %) bolesnika tezak je problem S$to gutanje utjeCe na osjecaj zadovoljstva tijekom
hranjenja. Problem je ili je tezak problem za 28 (31 %) ispitanika kasSalj tijekom konzumacije
hrane, a za 17 (19 %) ispitanika problem ili tezak problem predstavlja to Sto im je gutanje

stresno (Tablica 3).

11
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Tablica 3. Samoprocjena poteskoca prilikom gutanja

Broj (%) bolesnika

0 4
bez 1 2 3 tezak Ukupno
problema problem

Problem s gutanjem razlog je 21 8
gubitka na tjelesnoj masi. 39 (65) (23,1) (8,8) 3G.3) 0 91 (100)
Problem s gutanjem
onemogucava mi da 50 (55) 22 13 444 2(22) 91 (100
konzumiram obroke izvan (24,2) (14,3) ) 2, (100)
doma.
Gutanje tekucine iziskuje 32 (35) 24 24 6(66) 5(55 91(100)

dodatni napor. (26,4) (26,4

Gutanje krute hrane iziskuje 36 14 11

dodatni napor. 18(20) (39,6) (154) (12,1) 12(13,2) 91 (100)

Gutanje tableta iziskuje 39 19

dodatni napor. 2325 (42,9) (20,9) 444 6(66) 91(100)
Gutanje je bolno. 65 (71) (1277) (999) 0 0 91 (100)
Gutanje utjece na osjecaj 71 14 13

zadovoljstva tijekom 32 (35) 23.1) (154) (14.3) 11(12,1) 91 (100)
hranjenja. ’ ’ ’

Kada gutam, hrana mi se lijepi 29 21

za grlo, 32 (35) (319) (23.1) 77,7  2(22) 91(100)
Kasljem dok jedem. 18 (20) (2122) (22533) (2264 4G4 9110
Gutanje je stresno. 44 (48) 15 15 H 6 (6,6) 91 (100)

(16,5) (16,5) (12,1)

Ukupan broj bodova krece se od 0 do 40, gdje veci broj znaci 1 tezu disfagiju. Medijan cijele
skale je 8 (interkvartilnog raspona od 5 do 15) u rasponu od 3 do 33. Na nasem uzorku je 20

(22 %) bolesnika s vrijednostima ve¢im od 15, odnosno s ve¢im rizikom od aspiracije.

U odnosu na spol nema znacajnih razlika u raspodjeli bolesnika s obzirom na rizik od
aspiracije. Samo kod bolesnika koji boluju od multiple skleroze, znacajno je veci rizik od
aspiracije, dok u drugim neuroloskim bolestima nema znacajnih razlika (y? test, P < 0,001)

(Tablica 4).
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Tablica 4. Raspodjela bolesnika prema osnovnim obiljezjima u odnosu na rizik od aspiracije

Broj (%) bolesnika prema
riziku od aspiracije

Bez rizika Povecan rizik Ukupno P
(=15) (> 15)
Spol
Muskarci 25 (35) 9 (45) 34 (37) 0,42
Zene 46 (65) 11 (55) 57 (63)
Neuroloska bolest
St post CVI 36 (51) 7 (35) 43 (47) 0,21
Alzheimerova bolest 8 (11) 0 8(9) 0,12
Parkinsonova bolest 20 (28) 2 (10) 22 (24) 0,09
Multipla skleroza 3(4) 10 (50) 13(14) <0,001
Encefalopatija 2 (3) 0 2(2) 0,45
Polineuropatija 4(6) 0 4(4) 0,28
Multipla sistemska atrofija 0 1(5) 1(1) 0,06
Miopatija 3(4) 1(5) 4(4) 0,88
*y2 test

4.3. Procjena nutritivnog statusa

Za lakSu procjenu nutritivnog rizika koristio se upitnik NRS 2002. Tjelesna masa bolesnika

kretala se od 46 do 98 kg, a tjelesna visina od 153 do 191 cm. Prema vrijednostima tjelesne
mase i visine, indeks tjelesne mase bolesnika kretao se od 16,3 kg/m? do 39,8 kg/m?

(Tablica 5).

Tablica 5. Mjere sredine 1 rasprSenja tjelesne mase, visine i indeksa tjelesne mase bolesnika

Medijan Minimum —

(interkvartilni raspon) maksimum

Tjelesna masa (kg) 69 (58 —76) 46 — 98
Tjelesna visina (cm) 170 (164 — 178) 153 -191
Indeks tjelesne mase (kg/mz) 22,59 (20,1 —25,1) 16,3 — 39,8

S obzirom na vrijednosti indeksa tjelesne mase 25 (28 %) bolesnika je pretilo, 6 (7 %)

pothranjeno, a 60 (65 %) bolesnika normalno je uhranjeno (Slika 1).
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Bolesnici (%)
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Slika 1. Raspodjela bolesnika prema indeksu tjelesne mase

Prema NRS 2002 inicijalnom probiru 28 (31 %) bolesnika je s indeksom tjelesne mase
manjim od 20,5 kg/m?, a njih 27 (30 %) je u posljednja tri mjeseca nenamjerno gubilo na
tjelesnoj masi. Ukupno 20 (22 %) bolesnika navelo je da primje¢uju smanjen unos hrane u

posljednjem tjednu. Tesko bolesnih bolesnika je 44 (48 %) (Tablica 6).

Tablica 6. Bolesnici prema inicijalnom probiru

Broj (%) bolesnika

Da Ne
Je li bolesnikov ITM manji od 20,5 kg/m? ? 28 (31) 63 (69)
Jeli bqlesnlk u pqshednqa tri mjeseca 27 (30) 64 (70)
nenamjerno izgubio na tjelesnoj masi?
Primjecuje li bolesnik smanjen unos hrane u
posljednjem tjednu? 20(22) T1(78)
Je li bolesnik tesko bolestan? 44 (48) 47 (52)

Prema nutritivnom statusu 40 (44 %) bolesnika je s normalnim nutritivnim statusom, a 5
(5 %) bolesnika je s gubitkom tjelesne mase > 5 % u jednom mjesecu ili s indeksom tjelesne
mase manjim od 18,5 i loSim op¢im stanjem. Normalne nutritivne potrebe ima 38 (42 %)

bolesnika, a njih 30 (33 %) ima znatno povecane nutritivne potrebe (Tablica 7).

14



4. REZULTATI

Tablica 7. Raspodjela bolesnika prema nutritivnom statusu 1 tezini bolesti

Broj (%)
bolesnika
Nutritivni status
Normalan nutritivni status 40 (44)
Gubitak tjelesne tezine > 5 % u tri mjeseca
Bolesnik unosi 50 — 70 % normalnih dnevnih potreba u posljednjem 27 (30)
tjednu
Gubitak tjelesne tezine > 5 % u dva mjeseca
ITM 18,5 —20,5 + lose opce stanje 19 21)

Bolesnik unosi 25 — 50 % normalnih dnevnih potreba u posljednjem
tjednu

Gubitak tjelesne tezine > 5 % u jednom mjesecu (> 15 % u tri mjeseca)
ITM < 18,5 + loSe opce stanje 5(05)

Bolesnik unosi 0 — 25 % normalnih dnevnih potreba u posljednjem tjednu

Tezina bolesti
Normalne nutritivne potrebe 38 (42)
Poveéane nutritivne potrebe 23 (25)
Znatno povecane nutritivne potrebe 30 (33)

S obzirom na nutritivni status 1 tezinu bolesti, ukljucujuci 1 dob bolesnika ve¢u od 70 godina,

koju ima 51 (56 %) bolesnik, medijan ukupnih bodova je 1 u rasponu od 0 do 5 (Tablica 8).

Tablica 8. Mjere sredine 1 rasprSenja nutritivnog statusa, tezine bolesti i sveukupnog rezultata

NRS 2002 probira

Medijan Minimum —

(interkvartilni raspon) maksimum
Nutritivni status 1(0-2) 0-3
Tezina bolesti 1(0-2) 0-2
Ukupno 1(1-3) 0-5
Sveukupno bodova 2(1-3) 0-6

Prema sveukupnim bodovima formira se nutritivni rizik, koji je za 38 (42 %) bolesnika tezak
nutritivni rizik, za 45 (49 %) bolesnika blagi nutritivni rizik, dok ih samo 8 (9 %) nema

nutritivnog rizika (Slika 2).
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Bolesnici (%)
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Slika 2. Raspodjela bolesnika prema rezultatima NRS 2002 probira

4.4. Povezanost nutritivnog rizika i disfagije s opéim obiljezZjima bolesnika

Pothranjeni bolesnici imaju zna¢ajno poveéan rizik od aspiracije i tezu disfagiju u odnosu na

ostale oblike uhranjenosti (3 test, P = 0,02) (Tablica 9).

Tablica 9. Raspodjela bolesnika prema osnovnim obiljeZjima u odnosu na rizik od aspiracije i

tezinu disfagije

Broj (%) bolesnika prema

riziku od aspiracije i teZini disfagije p*
EAT-10<15 EAT-10> 15 Ukupno

Uhranjenost

Pothranjeni 3(4) 3(15) 6(7) 0,02

Normalna uhranjenost 44 (62) 16 (80) 60 (66)

Pretili 24 (34) 1(5) 25 (27)
Ukupno 71 (100) 20 (100) 91 (100)
*y? test

Od ukupno 38 (42 %) bolesnika s teSkim nutritivnim rizikom znacajno je vise, njih 17 (85 %),

s poveéanim rizikom od aspiracije i tezom disfagijom (y test, P < 0,001) (Tablica 10).
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Tablica 10. Povezanost disfagije i nutritivnog statusa

Broj (%) bolesnika prema

riziku od aspiracije i tezini disfagije P*
EAT-10<15 EAT-10> 15 Ukupno
Nutritivni status
Nema nutritivnog rizika 8 (11) 0 8(9) < 0,001
Blagi nutritivni rizik 42 (59) 3(15) 45 (49)
Teski nutritivni rizik 21 (30) 17 (85) 38 (42)
Ukupno 71 (100) 20 (100) 91 (100)

*y2 test

Bolesnici s multiplom sklerozom imaju znac¢ajnije vise prisutan teski nutritivni rizik u odnosu
na one koji nemaju multiplu sklerozu (32 test, P =0,02), dok su oni s polineuropatijom
znacajnije viSe bez nutritivnog rizika; po drugim neuroloskim bolestima nema znacajnih

razlika s obzirom na nutritivni status (Tablica 11).

Tablica 11. Raspodjela bolesnika prema osnovnim obiljezjima u odnosu na rizik od aspiracije

i tezinu disfagije

Broj (%) bolesnika prema
nutritivnom statusu

Bez Blagi Teski p*
nutritivnog nutritivni  nutritivni  Ukupno
rizika rizik rizik
Spol
Muskarci 1(13) 18 (40) 15(39) 34(37) 0,63
Zene 7 (88) 27 (60) 23 (61)  57(63)
Neuroloska bolest
St post CVI 4 (50) 19 (42) 20(53) 43@47) 0,63
Alzheimerova bolest 0 6 (13) 2(5) 8(9) 0,28
Parkinsonova bolest 1(13) 15 (33) 6 (16) 22(24) 0,13
Multipla skleroza 0 3(7) 10(26) 13(14) 0,02
Encefalopatija 0 1(2) 1(3) 2(2) 0,90
Polineuropatija 2 (25) 24 0 4(4) 0,02
Multipla sistemska atrofija 0 0 1(3) 1(1) 0,49
Miopatija 1(13) 0 3(8) 4 (4) 0,06
*y2 test
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Kod duljeg trajanja multiple skleroze znacajno je izrazeniji teSki nutritivni rizik (Mann
Whitney U test, P =0,002), dok su bolesnici s polineuropatijom, s duljim trajanjem bolesti
znacajnije bez nutritivnog rizika (Mann Whitney U test, P = 0,008) (Tablica 12).

Tablica 12. Povezanost trajanja neuroloske bolesti s nutritivnim statusom

Medijan (interkvartilni raspon) prema nutritivnom statusu

Trajanje Be

. V4
neuroloske it Blagi nutritivni Teski nutritivni p*
bolesti (godine) nu r‘1 '1vnog rizik rizik

rizika

St post CVI 3,5(1,5-17,8) 3(2-9) 1(0,3-4,5) 0,63
Alzheimerova ¥
bolest - 1(1-2) 2(1,5-1,5) 0,29
Parkinsonova _ ¥
bolest 2(n=1) 7(3-29) 8,5(5-13) 0,13
Multipla skleroza - 21 (10 —24) 23 (15,8 —25,8) 0,027
Encefalopatija - l(n=1) 2(n=1) -
Polineuropatija 6,5(3,8-17) 2 (0,8 -8,3) - 0,008"
Multipla sistemska _
atrofija i i 4m=1) i
Miopatija 4(n=1) - 10 (2 -20) -

*Kruskal Wallis test; "Mann Whitney U test

Povecan rizik od aspiracije imaju bolesnici kojima multipla skleroza traje znacajno dulje od
bolesnika bez rizika (Mann Whitney U test, P < 0,001), dok u drugim neuroloskim bolestima

nema znacajnih razlika u trajanju bolesti u odnosu na disfagiju (Tablica 13).

Tablica 13. Povezanost trajanja neuroloSke bolesti s disfagijom

Medjjan (interkvartilni raspon) prema tezoj
Trajanje neuroloske jan v pon) p Z0]

; i disfagiji (aspiracija) p*
bolesti (godine) EAT-10< 15 EAT-10> 15
St post CVI 3(1-5,8) 0,3 (0,1 -2) 0,22
Alzheimerova bolest 1,5(1-2) - -
Parkinsonova bolest 7 (3,3 -28.8) 13,5(3,8—-16,5) 0,09
Multipla skleroza 12 (10 —24) 22,5 (16,8 —25,8) < 0,001
Encefalopatija 1,5 (0,8 -17,5) - -
Polineuropatija 4(1,5-17,3) - -
Multipla sistemska atrofija - 4(n=1) -
Miopatija 4(2-20) 10 (n=1) -

* Mann Whitney U test
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Od ukupnog broja bolesnika, njih 48 (53 %) navelo je da ima poteskoca pri Zvakanju i gutanju
hrane. Oni bolesnici koji su naveli da imaju problema, zna¢ajno su vise s povec¢anim rizikom
od aspiracije, tezom disfagijom (y° test, P <0,001), i s teskim nutritivnim rizikom (y? test,

P <0,001) (Tablica 14).

Tablica 14. Raspodjela bolesnika prema subjektivnoj ocjeni zvakanja i gutanja u odnosu na

disfagiju 1 nutritivni status

Broj (%) bolesnika prema
odgovoru na pitanje imaju li poteSkoca prilikom

zvakanja i gutanja p*
provlema provlema U0
Teza disfagija (aspiracija)
EAT-10<15 29 (60) 42 (98) 71 (78) < 0,001
EAT-10> 15 19 (40) 1(2) 20 (22)
Nutritivni status
Nema nutritivnog rizika 1(2) 7 (16) 8(9) < 0,001
Blagi nutritivni rizik 17 (35) 28 (65) 45 (49)
Teski nutritivni rizik 30 (63) 8(19) 38 (42)
Ukupno 48 (100) 43 (100) 91 (100)
*y2 test

Spearmanovim koeficijentom korelacije ispitana je povezanost dobi bolesnika s disfagijom i s
nutritivnim statusom 1 uocava se da nema znaCajne povezanosti dobi s disfagijom 1

nutritivnim statusom (Tablica 15).

Tablica 15. Povezanost dobi ispitanika s disfagijom 1 nutritivnim statusom

Spearmanov koeficijent korelacije
dobi ispitanika

Rho P vrijednost
Disfagija -0,153 0,15
Nutritivni rizik 0,048 0,65
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Pothranjenost 1 disfagija Cesto su zanemarena stanja, iako je njihova ucestalost velika.
Provedenim istrazivanjem nastojalo se ispitati koja su obiljezja disfagije kod neuroloskih

bolesnika i postoji li povezanost izmedu disfagije i nutritivnog statusa.

Neuroloski bolesnici u ovom istrazivanju imali su mjeSovite probleme gutanja, pri ¢emu je
gutanje krute hrane bio tezi problem od gutanja tekucine. Rezultati slicnih istrazivanja
potvrdila su da su mjeSoviti problemi gutanja Cesti kod neuroloskih bolesnika (15, 38, 39).
Kod bolesnika s demijelinizacijskim bolestima i disfagijom u faringealnoj fazi, poteskoce
gutanja krute hrane ¢eS¢e su nego poteskoce pri gutanju tekucine (15). OteZano gutanje krute
hrane u ovom istrazivanju moze se objasniti 1 time da 80 % ispitanika jede upravo krutu
hranu, a samo 19 % pasiranu/miksanu hranu. To je ujedno pokazatelj neodgovarajuéeg
odabira konzistencije hrane, koji je primije¢en i u drugim istrazivanjima (40, 41). Braun i
suradnici navode da gotovo polovina bolesnika s disfagijom ne jede hranu odgovarajuce
konzistencije (40). Promjene nacina pripreme hrane smatraju se kompenzacijskim postupcima
za postizanje sigurnijeg i ucinkovitijeg gutanja (42). Primjena pasirane/miksane hrane moze
znatno olaksSati gutanje, posebice ako je oSte¢ena oralna faza, a pocetak gutanja moze se
olakSati promjenom temperature i okusa. Osim olakSavanja gutanja, navedene promjene
smanjuju umor 1 strah i tako skra¢uju potrebno vrijeme za obrok. Kod bolesnika s teSkim
disfagijama, potrebno je postaviti nazogastricnu sondu (NGS) ili PEG (2). Prema istraZivanju
provedenom u Hrvatskoj oko 38 % bolesnika s mozdanim udarom imalo je postavljenu NGS
najmanje jedan dan tijekom hospitalizacije (12). U stranim smjernicama navodi se da NGS
treba postaviti kod akutnih stanja, a kod dugotrajnih poteSkoca prikladnije je postaviti PEG (2,
17). Prema hrvatskim smjernicama za neurogenu disfagiju PEG se postavlja ako je enteralna
prehrana potrebna duZe od 28 dana, odnosno u stabilnoj klinickoj fazi (14). Kod kroni¢nih
neuroloskih bolesti, uvodenje enteralne prehrane ovisi o duljini primjene, stanju svijesti,

riziku za aspiraciju, teZini disfagije i nutritivnom statusu (14).

Uz otezano gutanje krute hrane 1 tekucine, ispitanici su imali problema s gutanjem tableta.
Iako se najjednostavnijim ¢ini prelomiti tabletu ili otvoriti kapsulu, to je nepravilan nacin
primjene jer se mijenjaju svojstva lijeka i dolazi do nezeljenih ucinaka (42 — 44). U Velikoj
Britaniji pogreSke u primjeni lijekova kod bolesnika s disfagijom c¢es¢e su tri puta nego kod
bolesnika bez disfagije (43). Istrazivanje provedeno na bolesnicima s Parkinsonovom boles¢u
pokazuje da je tezina bolesti povezana sa sposobnoS¢u gutanja tableta (44). Bolesnici moraju
viSe puta popiti teku¢inu kako bi lakSe progutali tablete, nerijetko je prisutan kasalj, a
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polovina bolesnika dozivi aspiraciju. Takoder, bolesnici s disfagijom najlakSe progutaju
kapsule, dok najteze progutaju tablete ovalnog oblika (44). Otezana oralna primjena lijekova
mora se uzeti u obzir pri modifikaciji hrane i tekucine (42). Buhmann i suradnici preporucuju

gutanje tableta uz razli¢ite manevre gutanja (44).

U ovom su se istrazivanju psiholoske domene EAT-10 upitnika, koje se odnose na
zadovoljstvo tijekom hranjenja 1 stresno gutanje, istaknule kao znacajni problemi. Disfagija
uzrokuje gubitak uzitka tijekom obroka i1 nelagodu, a istrazivanja pokazuju da tre¢ina
bolesnika odbija jesti u prisutnosti drugih osoba, Sto dovodi do problema socijalizacije (42,
45). Neurogena disfagija dovodi do znaajno smanjene kvalitete zivota, a kao najveci
problemi isti¢u se osjecaj opterecenja, umor, poremecaj spavanja i produljeno trajanje obroka
(45). Bolesnici se boje guSenja, a 60 % oboljelih navodi da im je disfagija velika smetnja u
zivotu (10, 46). Hong i suradnici navode da se poboljSanjem funkcije gutanja povecava
kvaliteta zivota (47). Pri pruzanju skrbi bolesnicima s disfagijom, pristup ne smije biti
usmjeren iskljucivo na zadovoljavanje fizioloskih potreba za teku¢inom i hranom, ve¢ i na

stvaranje osjecaja pripadnosti, povjerenja i ugode prilikom konzumiranja hrane (42).

Kasalj je, tijekom konzumacije hrane, jedan od znacajnih obiljezja disfagije kod ispitanika
provedenog istrazivanja, dok je 22 % ispitanika imalo ve¢i rizik za aspiraciju. U brojnim
probirnim testovima za disfagiju, upravo je kasalj jedan od najce$¢ih pokazatelja oSte¢ene
funkcije gutanja (48). lako se nerijetko smatra loSim znakom, zapravo je protektivni
mehanizam kljuan za sprjeCavanje aspiracije (49). Prema rezultatima provedenog
istrazivanja, ispitanici oboljeli od multiple skleroze imaju ve¢i rizik za aspiraciju. IstraZivanja
pokazuju da multipla skleroza utjece na snagu diSnih miSi¢a i u€inkovitost kaslja te uzrokuje
disfunkciju diSnog sustava, $to objasnjava dobivene rezultate (50, 51). Opcenito, neuroloSke
bolesti povezuju se s oslabljenom obranom di$nih putova, smanjenom snagom di$nih misica i
povecanim rizikom od aspiracije. Promjene vezane uz diSni sustav kod neuroloskih bolesnika
mogu se manifestirati kao motoricka ili senzorna oStecenja, a poremecena zastita diSnih
putova uzrokuje Ceste aspiracijske pneumonije (52). U istraZivanju Belala 1 suradnika 80 %
bolesnika s mozdanim udarom 1 odsutnim refleksom kaslja razvilo je respiratorne infekcije
(53). Premda se kod bolesnika s disfagijom najcesce ispituje samo prisutnost kaslja, njegova
ucestalost vazan je pokazatelj mogucih respiratornih komplikacija, $to se moZe objasniti
dvama mehanizmima. Jednim u kojemu je oslabljena osjetljivost, izrazito smanjena ucestalost

kaSlja 1 smanjena zaStita diSnog sustava, ¢ime se predisponira ,.tiha* aspiracija te drugim, u
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kojemu je izrazito povecana ucestalost kaslja uslijed ¢estih mikroaspiracija i koji predstavlja

,»znhak upozorenja“ za povecan rizik od pneumonije (49).

Analiziraju¢i stanje uhranjenosti prema vrijednostima ITM-a, visSe od polovine ispitanika
(65 %) bilo je normalno uhranjeno. Rezultati sli¢nih istrazivanja ukazuju da su neuroloski
bolesnici prema vrijednostima ITM-a ve¢inom normalne uhranjenosti ili pretili (54 — 56).
ITM je najcesce koriStena mjera te se prilicno ¢esto smatra dobrim pokazateljem uhranjenosti.
Racuna se na temelju odnosa tjelesne visine 1 mase, a predstavlja brzu, jednostavnu i jeftinu
procjenu. Iako je tradicionalan alat za procjenu uhranjenosti, nije uvijek prikladan jer se ne
dobivaju podatci o nutritivnoj ugroZenosti, tocnije o potencijalnom riziku od pothranjenosti
(57). Kod pojedinih skupina bolesnika i kod onih s promijenjenim drzanjem tijela, ITM je
dosta ograni¢en parametar (31). ITM ne moze sluziti kao prediktor zdravlja ili bolesti, niti je
dovoljan za pruzanje pojedinosti o nutritivnom statusu bolesnika (58, 59). Stovise, postoje
razlike u vrijednostima ITM-a prema rasi, dobi, spolu, mis§i¢énoj masi i brojnim drugim
¢imbenicima koji se trebaju uzeti u obzir pri procjeni stanja uhranjenosti (59). Neovisno o
vrijednostima ITM-a, jednostavna pitanja o apetitu, unosu hrane i gubitku tjelesne mase bolji

su nacini procjene stanja uhranjenosti (57).

U odnosu na ostale oblike uhranjenosti pothranjeni ispitanici imali su tezu disfagiju 1 veci
rizik za aspiraciju. Rezultati istrazivanja Erena i suradnika ukazuju da je teZa disfagija
povezana s nizim vrijednostima tjelesne mase i1 ITM-a (54). Tran i suradnici takoder navode
da bolesnici s disfagijom imaju niZe vrijednosti ITM-a (8). Smanjenje ITM-a kod neuroloskih
bolesnika s disfagijom smatra se negativnim prognostickim pokazateljem ishoda
neurorehabilitacije. Smanjena ucinkovitost neurorehabilitacije primijecena je 1 kod pretilih
bolesnika ¢iji se ITM smanjio za vrijeme rehabilitacijske faze, a autori navedene rezultate
pripisuju disfagiji (60). Premda je lakSe shvatiti pothranjenost kao posljedicu disfagije, zbog
ocCitog utjecaja disfagije na prehranu, disfagija kao posljedica pothranjenosti nije rijetkost.
lako dosadaSnja istraZivanja ukazuju na postojanje povezanosti izmedu pothranjenosti i
disfagije, njihova povezanost ostaje nedovoljno objasnjena (61). lkenaga 1 suradnici
sugeriraju da je pothranjenost Cimbenik rizika za disfagiju kod bolesnika s mozdanim udarom
te da ¢e bolesnici s ve¢im vrijednostima ITM-a u akutnoj fazi imati brzi oporavak od disfagije
uz oCuvani oralni unos hrane i tekucine (62). Spomenuti autori navode da su najznacajniji
prediktori oCuvanja oralnog unosa laksa disfagija i odsutnost aspiracije (62). Veci rizik za
aspiraciju moze se ocekivati kod teze disfagije, stoga se moze pretpostaviti da ¢e pothranjeni

bolesnici s tezom disfagijom ujedno imati 1 povecan rizik za aspiraciju.
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Procjena nutritivnog rizika pomoc¢u NRS 2002 probira ishodila je drugacije rezultate od
procjene stanja uhranjenosti pomoc¢u ITM-a. Nakon provedenog inicijalnog i finalnog probira
samo 9 % ispitanika nije imalo nutritivni rizik, dok je 49 % ispitanika imalo blagi, a 42 %
teski nutritivni rizik. Budu¢i da navedeni probir sadrzava razliCite stavke, moze se percipirati
detaljnijim izvorom podataka o nutritivnom statusu ispitanika. Kako postoji nekoliko
razli¢itih nutritivnih probira koriStenih u populaciji neuroloskih bolesnika, tesko je izravno
usporediti dobivene podatke s rezultatima drugih istrazivanja. Gotovo svaki probir sveukupni
rezultat klasificira prema nutritivnom riziku, odnosno prema stanju uhranjenosti i prisutnosti
rizika za pothranjenost. Prema rezultatima istrazivanja Tomica i suradnika, iako je srednja
vrijednost ITM-a bolesnika s Parkinsonovom boles¢éu bila 29,5 kg/m?, $to oznadava
prekomjernu tjelesnu masu, prema rezultatima nutritivnog probira njih oko 55 % imalo je
rizik za pothranjenost, a oko 8 % ve¢ je bilo pothranjeno (30). Vrlo slicno tomu, Paul 1
suradnici navode da unato€¢ tome Sto viSe od jedne Cetvrtine ispitanika ima prekomjernu
tjelesnu masu, oko 45 % ispitanika ima rizik za pothranjenost (63). Istrazivanje provedeno u
Poljskoj, koriste¢i NRS 2002 probir, potvrdilo je da 25 % bolesnika ima teski nutritivni rizik,
a da je ITM ogranieni pokazatelj uhranjenosti (31). Rezultati navedenih istrazivanja
podudaraju se s rezultatima ovog istraZivanja jer, unato¢ tome Sto je vecina ispitanika
klasificirana prema ITM-u u skupinu normalne uhranjenosti, velik dio ispitanika ima odredeni

nutritivni rizik.

Ispitanici s teSkim nutritivnim rizikom imali su tezu disfagiju i1 ve¢i rizik za aspiraciju, $to se
podudara s rezultatima slicnih istrazivanja (8, 24, 56, 63). TeSka neuroloSka bolest, disfagija,
posljedi¢ni smanjeni unos hrane i1 nenamjerni gubitak tjelesne mase uzrokuju nutritivnu
ugrozenost bolesnika (8). Tagliaferri 1 suradnici navode da se rizik za pothranjenost povecava
zajedno s povecanjem tezine disfagije (9). Usprkos promjenama konzistencije hrane, bolesnici
s disfagijom izloZeni su riziku od pothranjenosti, posebice ako je disfagija kasno prepoznata
(17). Promjene nutritivnog statusa Cesto se ne primjec¢uju na pocetku razvoja disfagije, vec
kasnije, jer se pothranjenost sporije razvija od disfagije (64). IstraZivanje u trajanju od 18
mjeseci provedeno na bolesnicima s demencijom ukazuje da je disfagija povezana s loSijim
nutritivnim statusom (24). Rezultati istrazivanja provedenog u Turskoj pokazuju da bolesnici
s cerebrovaskularnim bolestima nakon uvodenja preporucene nutritivne terapije imaju bolji
nutritivni  status  (56). Odgovarajua prehrana treba biti sastavni dio terapijskog i
rehabilitacijskog procesa jer osigurava bolju funkcionalnu sposobnost koja pridonosi

sigurnijem 1 u€inkovitijem gutanju (42).
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Analizom povezanosti disfagije 1 nutritivnog statusa s obzirom na dijagnozu 1 trajanje bolesti,
pokazalo se da su ispitanici s multiplom sklerozom imali tezu disfagiju i izrazeniji teSki
nutritivni rizik kod duljeg trajanja bolesti, dok su ispitanici s polineuropatijama bili znacajnije
bez nutritivnog rizika. Kod drugih neuroloskih bolesti nisu zabiljezene znacajne razlike s
obzirom na trajanje bolesti i tezinu disfagije. Budu¢i da nije specificirano koje su
polineuropatije u pitanju 1 da nedostaje literature o disfagiji i nutritivnom statusu kod
polineuropatija, tesko je protumaciti dobivene rezultate. Kod bolesnika s polineuropatijama
disfagija se moze javiti u razli¢itim stadijima, biti jedini simptom ili pak podmukla i tesko
prepoznata medu ostalim simptomima (65). Rezultati vezani uz multiplu sklerozu razlikuju se
od rezultata drugih istrazivanja u kojima nije zabiljeZzena povezanost izmedu disfagije,
nutritivnog statusa i trajanja bolesti (10, 15, 23, 66). Medijan trajanja multiple skleroze u
ovom istrazivanju iznosi 22 godine, §to je znacajno dulje od trajanja bolesti u drugim
istrazivanjima. Takoder, u drugim istrazivanjima ukljuceni su ispitanici razli¢itih klinickih
slika i tipova multiple skleroze te su koriStene razli¢ite metode procjene disfagije i nutritivnog

statusa, ¢ime bi se mogle objasniti razlike u rezultatima.

Zanimljiv je rezultat povezan uz subjektivnu procjenu Zvakanja i gutanja. Na jednostavno
pitanje ,,Imate 1i poteSkoéa pri zZvakanju i1 gutanju hrane?* 53 % ispitanika odgovorilo je
potvrdno te se analizom podataka utvrdilo da su oni znacajno viSe s teSkim nutritivnim
rizikom, povecanim rizikom od aspiracije i tezom disfagijom, za razliku od ispitanika koji
negiraju postojanje poteskoca. Svi ispitanici koji negiraju poteskoce imali su disfagiju jer im
je rezultat u EAT-10 upitniku bio veci od tri boda. Moze se pretpostaviti da su ispitanici s
potvrdnim odgovorima zbog teze disfagije svjesniji poteskoca koje osjecaju, a uslijed

prethodno opisanih saznanja, uz tezu disfagiju moze se oc¢ekivati teski nutritivni rizik.

Povezanost disfagije 1 nutritivnog statusa s dobi ispitanika nije zabiljezena u ovom
istrazivanju. Proucavanjem literature nailazi se na razli¢ite podatke. U istraZivanjima
provedenima na bolesnicima s multiplom sklerozom nije pronadena povezanost izmedu
disfagije 1 dobi (10, 15). Nutritivni status kod bolesnika s mozdanim udarom takoder nije
povezan s dobi bolesnika (19). Rezultati istrazivanja iz Hrvatske pokazuju da kod bolesnika s
Parkinsonovom bole$¢u postoji povezanost izmedu dobi i1 nutritivnog statusa (30), dok
istrazivanje iz Indije ukazuje na suprotne rezultate (63). Espinosa-Val i suradnici sugeriraju
postojanje povezanosti izmedu disfagije 1 starije dobi kod dementnih bolesnika (24).
Istrazivanje provedeno u Vijetnamu ukazuje da starije osobe s disfagijom imaju loSiji

nutritivni status (8). NeuroloSki su bolesnici ve¢inom starije Zivotne dobi, a kako starenje
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napreduje, tako je sve veca sklonost neuroloSkim poremecajima. Nadalje, starenje utjeCe na
neuromuskulatorne funkcije te moze naruSiti akt gutanja i nutritivni status, no fizioloske
promjene u starosti ne smiju se zamijeniti s patoloSkim promjenama povezanim uz neuroloske

bolesti (13).

U Hrvatskoj je iznimno malo istrazivanja provedeno o disfagiji, narocito o temi povezanosti
disfagije s nutritivnim statusom. Ovo je istrazivanje obuhvacalo ispitanike s razliitim
neuroloSkim bolestima i provedeno je na manjem uzorku bez kontrolne skupine, stoga bi bilo
pozeljno ukljuciti veci broj ispitanika i kontrolnu skupinu kako bi se dobili precizniji rezultati.
U svrhu bolje analize povezanosti, detaljnije procjene disfagije i nutritivnog statusa trebale bi
se raditi u viSe vremenskih tocaka. Potrebno je provesti istrazivanja o disfagiji i nutritivnom
statusu kod manje zastupljenih neuroloskih bolesti u literaturi, a posebice kod onih bolesti za
koje se pretpostavlja visoka prevalencija disfagije. Trebalo bi istraziti obiljezja disfagije kod
pojedinih neuroloskih bolesti i pojasniti ima li odredeno obiljezje disfagije utjecaj na stanje
uhranjenosti bolesnika. Spoznaje dobivene istrazivanjima omogucile bi primjerenije
planiranje individualiziranih intervencija kojima bi se ublazile poteskoce gutanja 1
pravovremeno sprije€ilo ugrozavanje nutritivnog statusa. Pregledom literature vidljivo je
koliko je disfagija zapravo Cesto zastupljena kod razlicitih bolesti, a istovremeno nedovoljno
shvacena, neprepoznata i zanemarena. IstraZivanjima i edukacijama moze se osvijestiti ovaj

problem i osigurati kvalitetna skrb.
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6. ZAKLJUCAK
Temeljem provedenog istrazivanja mogu se izvesti sljedec¢i zakljucci:

- Neuroloski bolesnici s disfagijom imaju mjeSovite probleme gutanja karakterizirane
otezanim gutanjem krute hrane i tekucine.

- Povecan rizik za aspiraciju ima 22 % neuroloskih bolesnika s disfagijom.

- Pothranjeni ispitanici 1 ispitanici s teSkim nutritivnim rizikom imaju tezu disfagiju 1
povecan rizik za aspiraciju.

- Bolesnici s multiplom sklerozom imaju tezu disfagiju i izrazeniji teSki nutritivni rizik
kod duljeg trajanja bolesti, dok su bolesnici s polineuropatijama znacajnije bez
nutritivnog rizika.

- Ispitanici koji navode prisutnost poteskoca pri Zvakanju i gutanju imaju povecan rizik
za aspiraciju, izrazeniji teski nutritivni rizik i tezu disfagiju.

- Disfagija i nutritivni status nisu povezani s dobi ispitanika.
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7. SAZETAK

7. SAZETAK

Cilj istrazivanja: Osnovni je cilj ispitati povezanost disfagije s nutritivnim statusom kod

neuroloskih bolesnika.
Nacrt studije: Presjecno istrazivanje

Ispitanici 1 metode: Ispitanici su bolesnici oboljeli od neuroloskih bolesti. Istrazivanje je
provedeno od sije¢nja do travnja 2022. godine. Koristio se anonimni upitnik s opéim

podatcima, EAT-10 upitnikom i NRS 2002 nutritivnim probirom.

Rezultati: Istrazivanje je provedeno na devedeset jednom neuroloSkom bolesniku s
disfagijom. Od ukupnog broja ispitanika prema vrijednostima ITM-a 60 (65 %) ispitanika
normalne je uhranjenosti, dok je prema rezultatima NRS 2002 probira 45 (49 %) ispitanika s
blagim i 38 (42 %) ispitanika s teSkim nutritivnim rizikom. Povecan rizik za aspiraciju i tezu
disfagiju imali su pothranjeni ispitanici (%> test, P = 0,02) i ispitanici s teSkim nutritivnim
rizikom (y? test, P < 0,001). Kod duljeg trajanja bolesti, bolesnici s multiplom sklerozom
imaju tezu disfagiju, povecan rizik od aspiracije i izrazeniji teski nutritivni rizik, dok su
bolesnici s polineuropatijama znacajnije bez nutritivnog rizika. Ispitanici s potvrdnim
odgovorima o subjektivnoj procjeni zvakanja i gutanja imaju znacajno povecan rizik od
aspiracije, tezu disfagiju (> test, P <0,001) i teski nutritivni rizik (> test, P < 0,001). Nije

zabiljeZena zna€ajna povezanost dobi, disfagije 1 nutritivnog statusa.

Zakljucak: Neuroloski bolesnici s disfagijom izloZeni su nutritivnom riziku, stoga je potrebno
poduzeti odgovaraju¢e mjere kako bi se disfagija ublazila, a nutritivni status ocuvao 1

poboljsao.

Kljucne rijeci: disfagija; neuroloski bolesnici; nutritivni status.
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8. SUMMARY

8. SUMMARY
Association of dysphagia with nutritional status in neurological patients

Objectives: To investigate the association between dysphagia and nutritional status in patients

with neurological diseases.
Study design: A cross-sectional study.

Participants and Methods: The participants were patients with neurological diseases. The
research was conducted from January to April 2022. Anonymous survey method was used
and the questionnaire contained general data, Eating Assessment Tool (EAT-10) and

Nutrition Risk Screening 2002 (NRS 2002).

Results: The research included 91 neurological patients with dysphagia. Of these patients, 60
(65 %) had normal nutritional status according to their BMI values, while according to NRS
2002 score 45 patients (49 %) were at medium risk and 38 patients (42 %) were at high risk of
mulnutrition. The increased risk of aspiration and severe dysphagia was present in
malnourished patients (> test, P = 0.02) and patients at high nutritional risk (x> test, P <
0.001). Patients with long-lasting multiple sclerosis had severe dysphagia, increased risk of
aspiration and high nutritional risk, while patients with polyneuropathies were statistically
significantly at no nutritional risk. Patients who answered the questions regarding subjective
assessment of chewing and swallowing affirmatively, were at significantly higher risk of
aspiration, had severe dysphagia (> test, P < 0.001) and high nutritional risk (y? test, P <

0.001). There was no significant correlation between age, dysphagia and nutritional status.

Conclusion: Patients with neurological diseases who have dysphagia are at nutritional risk. It
is therefore necessary to apply suitable measures to relieve dysphagia and maintain or

improve the nutritional status of patients.

Keywords: dysphagia; nutritional status; patients with neurological diseases.
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