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1. Uvod

Mentalni poremecaji ukljucuju niz simptoma i smetnji, a okarakterizirani su psiholoskom,
bioloskom 1 socijalnom disfunkcijom pojedinca. Prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti i
srodnih zdravstvenih problema (MKB-10), Svjetske zdravstvene organizacije (WHO), neke od
bolesti koje su obuhvacene skupinom mentalnih poremecaja i poremecaja ponaSanja su
shizofrenija, poremecaji raspolozenja ili afektivni poremecaji, mentalna retardacija, poremecaji

psiholoskog razvoja i dr. (MKB, 2012.).

Farmakoloska terapija mentalnih poremecaja nerijetko uklju¢uje kombinacijufvise skupina
lijekova, poput antipsihotika, antidepresiva, lijekova za smirenje i anksiolitika (Offor t.sur.,
2021.). Primjena antipsihotika koincidira s metabolickim nuspojavama,| kao Sto /jsu
dislipidemija, hipertenzija, hiperglikemija, povecanje tjelesne mase.i opsegasStruka te visoki
udio masnog tkiva (Bruins i sur., 2014.; Gurusamy i sur., 2018.;/Smith i sur.;2021.)»Razvijanje
komorbiditeta kao S§to su pretilost, kardiovaskularne belesti i dijabetes tipa 2, rezultira
skrac¢ivanjem zivotnog vijeka ove populacije za 8 do 20 godina (Aucoin.isut., 2020.). Pretilost
predstavlja ozbiljan problem u osoba s mentalnim poremecajima. Uz povisen indeks tjelesne
mase (ITM), u osoba s mentalnim poremecajimia utvrden jepovecan udio masnog tkiva i snizen
udio misi¢ne mase (Smith i sur., 2021.; Marthoenis i sur., 2022.). Nekoliko ¢imbenika pridonosi
tome: socioekonomski ¢imbenici (Hassan i sur., 2019.), upotreba duhanskih proizvoda (Heald
i sur., 2017.; Costa i sur., 2018¢), losije prehramben¢ navike (Jakobsen i sur., 2018.), niska
tjelesna aktivnost (Petzold i sur., 2018.) te metaboli¢ki poremecaji (Gurusamy i sur., 2018.)

nastali uslijed terapije antipsihoticima (Pillinger i sur., 2020.).

Istrazivanjem Jakobsen itsuradnika (2018.) utvrdeno je da prosjeGan dnevni unos energije
pojedinaca sa shizofrenim,poremecajem ne prelazi onaj opcée populacije. LoSije prehrambene
navike oy€ populacije ocitujurse kroz visok unos masti, zasi¢enih masnih kiselina, Secera i
alkohola, te smanjenom unosu prehrambenih vlakana, voca i povrce te ribe (Heald i sur., 2017.;
Jakoebsen isur, 2018.; Costa i sur., 2018.). Stoga, pretilost moze bit rezultat vise uzroka,
sedentarneg nacina zivota, visoke upotrebe duhanskog proizvoda te terapije antipsihoticima
(Jakobseni 1 sur, 2018.). Osim samih pacijenata, osobe iz neposredne blizine (njegovatelji)

nerijetko’pokazuju sliéne prehrambene navike (Bailey, 2019.).

Prehrana i prehrambene navike kao ¢imbenik na kojeg se mozZe utjecati, ¢esto su u fokusu
strategije prevencije i lijeCenja bolesti. Nutritivne intervencije niskog su rizika, ne iziskuju
velika ulaganja, a imaju veliki potencijal (Cherak i sur., 2020.). U osoba s mentalnim
poremecajima, osobito shizofrenije, istrazivanja su potvrdila da intervencije koje ukljuc¢uju

tjelesnu aktivnost i koje su usmjerene poboljsanju prehrambenih navika i kakvoée prehrane



1. Uvod

mogu dovesti do posljedicnog smanjenja tjelesne mase i smanjenja kardiovskularnog rizika
(Bruins i sur., 2014.; Gurusamy i sur., 2018.; Gallagher i sur., 2021.).

Cilj ovog istrazivanja bio je procijeniti prehrambeni status korisnika usluge organiziranog
stanovanja s mentalnim izazovima i njihovih asistenata, zivotne navike i sociodemografske
karakteristike ispitanika te na¢in organizacije i planiranja prehrane u ovom tipu stanovanja.
Dodatno, cilj je bio istraziti moze li se kroz niz edukativnih radionica o pravilnoj prehrani

utjecati na prehrambeni status.

Podaci prikupljeni ovim istrazivanjem biti ¢e prvi ovog tipa u RH, a pridomijeti ¢e boljem
poznavanju prehrambenih i Zivotnih navika, te prehrambenog statusa, korisnika usluge
organiziranog stanovanja s mentalnim izazovima te biti korak naprijethu razlu€ivanju na koji
nacin pristupiti i utjecati na prehrambene navike ove specifi¢ne populacije. Dobiyeni rezultati
posluziti ¢e kao podloga budu¢im istrazivanjima, kao i podloga za poduzimanje daljnjih koraka

u brizi za osobe s mentalnim izazovima.
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2. Teorijski dio

2.1. MENTALNI POREMECAJI | POREMECAJI PONASANJA

Mentalno zdravlje, prema WHO predstavlja najveéi izazov 21. stolje¢a. WHO opisuje mentalno
zdravlje kao stanje mentalnog blagostanja koje omogucuje pojedincu da ostvaruje svoje
sposobnosti, suocava se s normalnim Zivotnim stresom, produktivno radi i doprinosi svojoj
zajednici. Mentalno zdravlje integralna je komponenta zdravlja te predstavlja vise od same
odsutnosti mentalnog poremecaja. Smatra se da se u svakom trenutku oko 15 % svjetske radne

populacije suocava s nekim od mentalnih poremecaja (WHO, 2022.).

Mentalni izazovi ili poremecaji ukljuuju niz simptoma i smetnji, a_oKarakterizirani su
psiholoSkom, bioloskom i socijalnom disfunkcijom pojedinca. Spomenutoutjece na sve aspekte
svakodnevnog Zivota te osobni, drustveni i socioekonomski razvejkako ‘pejedinca tako i
drustva u cjelini (WHO, 2022.). Zbog Cestog pocetka u ranijoj dobi i kroni€nog tijeka bolesti te
povecanog morbiditeta ¢ine znacajni udio u koriStenjin, zdrayvstvene zastite, a njihovo

zbrinjavanje dovodi do, izmedu ostalog, ekonomskog Opterecenja drustva(MKB, 2012.).

VISOKA RAZINA
MENTAINOG ZDRAVLIA

Veca je vierojatnost da osot?a bez Osoba s mentalnim poremecajem

simptoma mentainih poremecaja dozZivi moZe doZivieti visoku razinu

visoku razinu mentainog blagostanja mentainog blagostanja

NEMA SIMPTOMA O TESKI SIMPTOMI

MENTAINIH POREMECAIA < G-_D MENTALNIH POREMECAIA

Osoba bez simptoma mentainih Veca je vierojatnost da osoba s

poremecaja moZe doZivjeti nisku mentalnim poremecajem doZivi niZe

razinu mentainog blagostanja razine mentainog blagostanja

NISKA RAZINA
MENTALNOG ZDRAVUA

Slika 1"Pevezanost simptoma mentalnih poremecaja i mentalnog blagostanja (Tudor, 1996.;

WHO, 2022.)

Problemi mentalnog zdravlja i izazovi nisu jedinstveni i manifestiraju se na razli¢ite nacine,
pocevsisS razlikom u razinama poteskocéa do razli¢itih socijalnih i klini¢kih ishoda (Slika 1).
Definiraju se prema postoje¢im simptomima i ispunjavanju kriterija za dijagnozu. Prema MKB-
10, skupinom Mentalnih poremecaja i poremecaja ponasanja (FOO - F99) obuhvacene su

sljede¢e podskupine:

e Organski mentalni poremecaji ukljucujuci simptomatske poremecaje (Sifre FOO - FO9)



2. Teorijski dio

2.1.1.

Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani uzimanjem psihoaktivnih
tvari (Sifre F10 - F19)

Shizofrenija, shizotipni i sumanuti poremecaji (Sifre F20 - F29)

Poremecaji raspolozenja (afektivni poremecaji) (Sifre F30 - F39)

Neuroti¢ki poremecaji, vezani uz stres i somatoformni poremecaji (Sifre F40 - F48)
Bihevioralni sindromi vezani uz fizioloske poremecaje i fizicke ¢imbenike (Sifre F50 -
F59)

Poremecaji licnosti i ponasanja odraslih (Sifre F60 - F69)

Mentalna retardacija (Sifre F70 - F79)

Poremecaji psiholoskog razvoja (Sifre F80 - F89)

Poremecaji u ponasanju i osjeé¢ajima koji se pojavljuju u djetinjstva i adolescenciji
(sifre F90 - F98)

Nespecificiran mentalni poremeca;j (Sifre F99) (MKB, 2012).

Epidemiologija mentalnih poremedéaja u Hrvatskoj i svijetu

Zbog relativno visoke prevalencije mentalni poremecaji predstavljaju jedan od vodecih

javnozdravstvenih izazova u svijetu i u Hrvatskoj:

Gotovo milijardu ljudi diljem svijeta” Zivi s .mentalnim poremecajem koji se moze

dijagnosticirati. Tijekom 2019. godine, procijenjeno je da u svijetu jedna od osam osoba Zivi s

mentalnim poremecajem. Kad se“radi_o/ mentalnom zdravlju veéina ljudi nema pristup

ucinkovitoj skrbi i, zbog raSirene'stigme povezane s mentalnim zdravljem, ne potrazi pomo¢.

Prema podacima WHO prevalencija mentalnih poremecaja je u prosjeku 13,4 % (Slika 2).
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WHO regija

Afrika | o 10,9

Istocni Mediteran | | 14,7

Europa | | 14,2

Sjeverna i Juzna Amerika | 15,6

Jugo-istocna Azija | | 13,2

Zapadni Pacifik | j 11,7

0 5 10 15

B Prevalendja mentalnih poremecaja (%)

Slika 2 Prevalencija mentalnih poremecaja u WHO regijama(WHO, 2022.)

Prevalencija mentalnih poremecaja varira u odnosu na spol i/dob. U oba spola, anksiozni i
depresivni poremecaj dva su naj¢es¢a mentalna poremecaja."lzmedu anksioznog i depresivnog
poremecaja anksiozni poremecaji prevladavaju u ranijoj dobi, dok depresivni postaju sve ¢es¢i
u kasnijoj zivotnoj fazi, s najve¢im procjenama U ljudi izmedu 50 i 69 godina. Medu odraslima,
od svih mentalnih poremecaja, najrasirenijisu deépresivni poremecaji. U 2019. godini u svijetu
je 301 milijun ljudi zivio s anksioznim peremeéajima; a 280 milijuna s depresivnim. Procjenjuje
se da su u 2020. godini ti brojevi,znacajno porasli kao rezultat pandemije Covid-19. Osim
spomenutih poremecaja, shizofi€nija se javlja u 24 milijuna ljudi, odnosno u otprilike jedne od
200 odraslih osoba u dobi(iznad\20 godina. Uz to, bipolarni poremecaj, pojavljuje se u 40
milijuna ljudi i otprilike jedne,od 150,0draslih osoba globalno u 2019. godini. Shizofrenija i
bipolarni poreme¢aj pogadaiprvenstveno radno sposobno stanovnistvo, u dobi od 20 do 59
godina (WHO, 2022.; HZJZ, 2022.). Najveci broj hospitalizacija upravo je u toj dobi, $to
mentalnes/ poremecaje svrstava medu vodece uzroke bolni¢kog pobola radno aktivnog

stanovni§tva u Hrvatskoj (HZJZ, 2022.).

Preman podatcima MHrvatskog zavoda za javno zdravstvo (HZJZ) mentalni poremecaji
posljednjih godina sudjeluju s oko 6 % u ukupnom bolnickom pobolu i 4 - 5 % na razini
primarne zdravstvene zaStite, a 2020. godine na razini primarne zdravstvene zastite taj udio
iznosio’je 5,6 %. Najucestalije dijagnoze mentalnih poremecaja u 2020. godini kada se radi o
bolickom pobolu, dolaze iz podskupina shizofrenije, shizotipnih i sumanutih poremecaja,
mentalnih poremecaja 1 poremecaja ponasanja uzrokovanih uzimanjem psihoaktivnih tvari 1
poremecaja raspoloZenja. Procijenjena prevalencija shizofrenije i shizoafektivnih poremecaja u

Republici Hrvatskoj iznosi 5/1000 stanovnika starijih od 15 godina (HZJZ, 2022.).
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Uocivsi javnozdravstveno znacenje mentalnih poremecaja, HZJZ utemeljio je 1961. godine

Registar za psihoze Hrvatske.

2.1.2. Shizofrenija

Psihoti¢ne poremecaje obuhvacene u skupini shizofrenije, shizotipnih i sumanutih poremecéaja
(Sifre F20 - F29) Cesto se opisuje kao ,,bolesti s tisu¢u lica“ (Glavina, 2017.). Shizofreniju, kao
kronicnu mentalnu bolest, karakterizira skup psihoti¢nih simptoma poput ponavljajucih
psihoti¢nih epizoda. Psihoza ili ,,gubitak kontakta sa stvarno$¢u* odmak je u iracionalni'svijet,
a manifestira se kroz deluzije, halucinacije, nepovezani govor i neuobicajéno ponasanje (Kahn
i sur., 2015.). Uz to, shizofrenija ukljuuje simptome poput otudivanja, gubitka motivacije,
nemogucénosti osjecanja zadovoljstva, kognitivne disfunkcije $t0 dovodiddo smanjenja radne
sposobnosti, brzine i nac¢ina procesuiranja informacija te funkcioniranja na dnevnoj bazi (Kahn
i sur., 2015.; McCutcheon i sur., 2020.; Rantala i sur.#2022.). Prva,pojava/simptoma bolesti,
prije prve psihoti¢ne epizode, najcesS¢e prolazi nezapazena, a javlja se u kasnoj adolescenciji ili
ranoj odrasloj dobi, u razvijenim zemljama ces¢e U muskog spola neégo u zenskog (Kahn i sur.,
2015.; Rantala i sur., 2022.). Osobe oboljele od shizofrenije imaju kraci zivotni vijek, oko 15
godina krac¢i od opce populacije, nizu stopu reprodukcije 1 22 puta veci rizik od smrti uslijed

samoubojstva u usporedbi s opompopulacijom (Laursen, 2011.).

Etiologija 1 patofiziologija samih shizofrenih poremecaja nije do kraja razjasnjena 1
najvjerojatnije ukljucuje visekratne ¢imbenike poput genetskih, bioloskih i socijalnih (Aucoin
i sur., 2020.). lakosama‘etielegija, bolesti nije razjasnjena, istrazivanja su iznjedrila odredene
¢imbenike povezane s boleS¢u, kao i pojedine skupine koje imaju vecu predispoziciju
obolijevanja od shizofrenije. Postoje mnogi okoli$ni ¢imbenici, iako ne u potpunosti dokazani,

na koje Se moze ili me moze utjecati:

¢ Spol. Shizofrenija se ¢esce (omjer 1,4/1), u tezem obliku i ranije, javlja u muskog spola
(uprosjeku 5 godina ranije nego u zenskog spola) (Eranti i sur., 2013.).

e Prenatalni i perinatalni dogadaji. Komplikacije kroz trudno¢u i prilikom poroda mogu
povecati rizik od razvoja shizofrenije. Veca je prevalencija ljudi rodenih kasnije u zimi
ili tokom ranijeg prolje¢a medu oboljelima, stoga se i vrijeme rodenja pojavljuje kao
moguci ¢imbenik rizika. Vrijeme rodenja najces¢e se objasnjava ve¢om vjerojatnoséu
izloZenosti fetusa maj¢inim respiratornim infekcijama ili deficitu folne kiseline i

vitamina D tijekom zimskih mjeseci (Cannon i sur., 2002.; Kahn i sur., 2015.).
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e Dob roditelja. Muskarci koji u kasnijoj dobi postaju roditelji imaju veée Sanse dobiti
dijete koje ¢e razviti shizofreniju nego muskarci koji postanu roditelji u ranijoj dobi
(Petersen i sur., 2011.).

e Urbana sredina. Istrazivanjima je utvrdena povecana ucestalost shizofrenije medu
ljudima rodenim ili odraslim u urbanim sredinama u usporedbi s onima rodenima ili
odraslim u ruralnim podrucjima (Vassos i sur., 2012.).

e Zlouporaba droga. Kroni¢na konzumacija amfetamina, metamfetamina i koOkaina mogu
dovesti do stanja identi¢nog onom paranoidne shizofrenije. Uz to, nizom prospektivnih
studija utvrdeno je da mladi ljudi koji koriste kanabis imaju poy€can rizik od razvoja
shizofrenije te da je odnos razvitka i upotrebe kanabisa ovisan o dozi<Rizik je veci u
onih koji ranije po¢nu koristiti kanabis od onih koji ga koriste kasnije u zivotu.

o Stresni dogadaji. Povecéani rizik za obolijevanje od shizofrenije imaju osobe izlozene
kroni¢nom stresu te stresnim zivotnim situacijama (gubitakwoljene osobe, nesrece, i
dr.) te osobe koje su imale tesko djetinjstvo (seksualnd zlostavljanje, psihi¢ko i
emocionalno zlostavljanje, zanemarivanje, zlostavljanje od strane vrsnjaka) (Kahn i

sur., 2015.).

Dijagnoza same bolesti postavlja se temeljem anamneze, klini¢ke slike i intervjua, sukladno
postavljenim kriterijima, a podrazumijevaju prisutnost jednog ili viSe simptoma tijekom

razdoblja od minimalno mjesecidana (MKB; 2012.).

LijeCenje zahtijeva multidisciplinaran, pristup, kombinaciju farmakologije i psihosocijalne
terapije. Danas je“u svakodnevnoj klinickoj praksi osnova lijeCenja shizofrenije upotreba
antipsihotika. Svoj razvoji primjenu zapoc€inju otkri¢em klorpromazina, prvog antipsihoti¢nog
lijeka. Danas* razlikujemo Jdvije generacije antipsihotika, prvu generaciju ili tipi¢ne
antipsihotike i drugu generaciju ili atipi¢ne. Glavna karakteristika prve generacije antipsihotika
jesSto. svoje djelovanje ostvaruju kroz blokadu D2 receptora, najbolje djeluju na manicne 1
agresivneypsihoticne simptome, te imaju sedativni i anksioliti¢ki uc¢inak. Druga generacija
antipsihotika svoju atipi¢nost duguje slabijem i selektivnijem afinitetu za dopaminergicke
receptore te vecem afinitetu za serotoninske receptore te ve¢em broju simptoma na koje djeluju
(Orzelska-Gorka i sur., 2022.). Ono S§to je bitno spomenuti U primjeni antipsihotika su
nuspojave istih. Osim Cestog povecanja tjelesne mase, poznato je da antipsihotici ometaju
metabolizam glukoze, povecavaju razinu kolesterola 1 triglicerida te uzrokuju arterijsku

hipertenziju, $to dovodi do metabolickog sindroma (Dayabandara i sur., 2017.). Prema literaturi
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ucestalost metabolickog sindroma u ovoj populaciji varira od 11 do 69 %, a polovina do dvije

tre¢ine smrtnih ishoda pripisuju se kardiovaskularnim bolestima (Nadalin i sur., 2020.)

Osobe oboljele od shizofrenije generalno dozive negativne promjene u nekoliko domena
svakodnevnog zivota, uklju¢ujuéi sposobnost odrzavanja druStvenog i radnog odnosa te
mogucénosti samostalnog zivljenja. Te karakteristike uglavnom se nastavljaju i prilikom
remisije psihoti¢nih epizoda. Sposobnost samostalnog zivljenja moguca je u velikog broja
osoba oboljelih od shizofrenije uz kombinaciju farmakoloske terapije i psiholoskihsintervencija
koje mogu povecati kvalitetu Zivota oboljelih, no spomenuto nema isti u€inak na druStveno 1
profesionalno funkcioniranje pojedinca. Ishodi lije¢enja u ovoj populaeiji mogu sezati .0d
izostanka ucinka i potrebe za svakodnevnom njegom do potpunog operavka (Kahn isur., 2015.;
Aucoin i sur., 2020.).

2.1.3. Bipolarni afektivni poremecaj

Bipolarni afektivni poremecéaj pripada skupini poremecaja raspolozenja, a karakterizira ga
promijenjeno emocionalno stanje u kojem oséba u ciklickim intefvalima dozivljava suprotne
strane afektivnog spektra. Depresija, kaogedna strana afektivnog spektra te na suprotnoj strani
spektra manija ili izrazito poviseno raspoloZenjei(Folnegovi¢ Smalc i sur., 2008.). Uéestalost
bipolarnog afektivnog poremecaja procjenjuje se na oko 1 % populacije, kao i za shizofreniju,

U oba spola (Mihaljevi¢-Peles i'sur., 2017.).

Klinicka slika moZe biti razli¢ita teéyje _ceSto puta bipolarni poremecaj dijagnosticiran kao
depresivni jer u 60°% bolesnikaktece upravo s depresivnom fazom. Prema kriterijima MKB-
10 dijagnoza se postavlja kada postoje barem dvije epizode poremecaja ponasanja (dvije manije
ili hipomanije, depresija 1 mahija, depresija 1 hipomanija) izmedu kojih je uslijedilo stanje
potpune | remisije. Razlikujemo nekoliko oblika bipolarnog afektivnog poremecaja ili
bipelarnogporemecaja raspolozenja (F31). Ameri¢ko udruzenje psihijatara razlikuje dva tipa
bipolarnog poremecaja. Ukoliko je postojala samo mani¢na faza radi se o tipu I, a moze se javiti
W, svim Zivotnim fazama. Tip II karakteriziraju izmjene hipomani¢nih i depresivnih faza.
Procjenjuje se da 90 % osoba koji su dozivjele jednu mani¢nu epizodu dozive ponovljene
epizode manije. U dvije tre¢ine bolesnika postize se funkcionalni oporavak dok u ostalih
bolesnika ostaju kognitivni poremecaji koji utje¢u na radno i socijalno funkcioniranje pojedinca
(Mihaljevi¢-Peles i sur., 2017.). Kao i u osoba oboljelih od shizofrenije, o¢ekivani Zivotni vijek

kraéi je U osoba s bipolarnim poremecajem u usporedbi s opéom populacijom (Laursen, 2011.).
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U lijecenju bipolarnog afektivnog poremecaja primjenjuju se litij i stabilizatori raspoloZenja,
antipsihotici i antidepresivi, ovisno o kojoj se fazi bolesti radi, maniji, depresiji ili fazi
odrzavanja. Zbog slozenosti bolesti, bitan je individualan pristup u lijeCenju i traZenju
odgovaraju¢e farmakoloske terapije. Kao 1 u lijeCenju ostalih poremecaja, psihoterapija je
vitalan dio terapije te bitan korak u oCuvanju ne samo kognitivnih ve¢ i drustvenih funkcija

pojedinca (Jakovljevi¢, 2008.).

2.1.4. Depresivni poremecaj

Procjenjuje se da u svijetu od nekog oblika depresivnog poremecajastrenutne boluje 350
milijuna osoba te da bi poremecaji raspolozenja mogli postati jedan od najvecih zdravstvenih
problema danasnjice. Ono Sto depresivni poremecaj ¢ini zanimljivim jest. da moze biti simptom
ili samostalan poremecaj, Sto granice i kategorizaciju samog potemecaja ¢mi jo§ zahtjevnijim
(Paris, 2014.). Bolest se javlja dva puta ¢eS$¢e u Zena nggo muskaraea te ljudi razlicite zivotne
dobi. Jedan od najce$¢ih psihosomatskih poremecaja, depresivni poremecaj ocituje se kroz

emocionalne, kognitivne 1 somatske poremecaje.

Najces¢i simptomi su tjeskoba, gubitak interesa 1 zadovoljstva te smanjena zivotna energija.
Simptomi se mogu ocitovati u gotovo svim svakodnevnim aktivnostima, spavanju, gubitku
apetita, koncentraciji i paznji tefrazinama,samopouzdanja i osje¢aju bezvrijednosti. U tezim
stanjima javljaju se ideje o samoozljedivanju ili samoubojstvu (Karlovi¢, 2017.; Lepedus i sur.,
2017.). Prema MKB-10konac¢na dijagnoza depresivnog poremecéaja postavlja se temeljem
unaprijed definiranihgkriterija, \psiholoSkom evaluacijom, nakon lije¢nickog pregleda 1
laboratorijskih pretragazPrema tezini klinicke slike razlikuju se razliiti tipovi depresivnih
epizoda, od.blage depresivnéepizode do teske depresivne epizode sa psihoti¢énim simptomima.
Iako sam nastanak bolesti nije do kraja razjaSnjen velik broj istrazivanja slaze se da postoji
uzro¢no=posljedi¢na veza izmedu razli¢itih bioloskih i psihosocijalnih ¢imbenika s jedne strane
te genskih promjena s druge strane (Karlovi¢, 2017.; Lepedus i sur., 2017.). Upravo zbog
heterogenosti navedenih simptoma sam poremecaj mozZe biti neadekvatno dijagnosticiran i
lije€en. Smatra se da je depresija danas jedan od vodecih uzroka invaliditeta s tendencijom
porasta te da ¢e do 2030. godine biti bolest koja ¢e najvise teretiti zdravstvene isocijalne sustave

(Karlovi¢, 2017.).

U lijecenju depresivnog poremecaja, uz psihoterapiju, primjenjuju se antidepresivi. Kako je u
osoba oblijelih od depresivnog poremecaja u znatnoj mjeri smanjeno izlu¢ivanje norepinefrina

1 serotonina, najceS¢e koristeni antidepresivi su neselektivni i1 selektivni inhibitori ponovne
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pohrane serotonina, neselektivni inhibitori monoaminoksidaze. Nerijetko se u tezim oblicima

bolesti primjenjuju i antipsihotici (Paris, 2014.; Lepedus i sur., 2017.).

2.1.5. Organizacija lijecenja oboljelih od mentalnih poremecaja

Lijecenje mentalnih poremecaja zahtjeva sveobuhvatnu organizaciju skrbi koja ukljucuje sve
mjere prevencije, lijeCenja i rehabilitacije. Sveobuhvatnim pristupom radi se otklon od
isklju¢ivog fokusa na simptome i dominantnog pristupa lijeCenju putem lijekova prema
individualnom pristupu svakom pacijentu (Bo$njak Kuharié i Strkaj Ivezi¢, 2023.)."Mentalni
poremecaji zahvacaju prvenstveno radno aktivno stanovnistvo, njihovo dijecenje zbog visoke
ucestalosti 1 kroni¢nog tijeka bolesti, dovodi 1 do ekonomskog opterecenja. U, prosjeku ukupni
troskovi zbog mentalnih poremecaja dosezu 3 — 4 % bruto pacionalnog dohetka zemalja.
Troskovi poput smanjene produktivnosti, koriStenja bolovanja i\invalidnosti@boljelih nerijetko
nadmasuju troSkove koriStenja zdravstvenih usluga. Suradmja, razli¢itih institucija i
organizacija, samog bolni¢kog kao i izvan bolnickog sustava predstavljaju okosnicu u brizi za
osobe oboljele od mentalnih poremecaja. Proces ,,deinstitualizacije’ i njegovi ucinci razliciti su
i razlikuju se medu zemljama ovisno @ njihovom zdravstvenom i socijalnom sustavu,
sociokulturnom kontekstu i razini dostupnihy resursa. Sam pojam ,,deinstitualizacije” u
kontekstu psihijatrije podrazumijévaiiproces prelaska s pretezno bolnickog lijeCenja na
uklju¢ivanje i prevagu novog modela skrbi @ mentalnom zdravlju u zajednici, Sto ukljucuje skrb
U manjim ustanovama i pristup kojine razdvaja pacijenta iz njegove primarne drustvene sredine
(Vranjes 1 sur., 2021.). S naglaskom na®izvanbolnicko lije€enje, usluge u zajednici ukljucuju
dnevne centre, centre za rehabilitaciju, mobilni tim za krizne intervencije, uslugu pomoc¢i pri
zapoSljavanju, uslugu organziranog stanovanja i druge psihosocijalne tretmane s ciljem
osposobljavanja“@seba za samostalan zivot i rad te podizanja kvalitete Zivota oboljelih. U
lijeCenje su Cesto ukljucene, osim zdravstvenih ustanova, razli¢ite ustanove poput onih socijalne

skrbi,sluzbeiza zaposljavanije i drugih nevladinih organizacija (Strkalj Ivezié i sur., 2018.).
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2.2. PREHRAMBENI STATUS OSOBA S MENTALNIM POREMECAJIMA

Jedan od najcesc¢e primjenjivanih alata za procjenu prehrambenog statusa je indeks tjelesne
mase (ITM), omjer mase izrazene u kilogramima i visine izraZzene u metrima na kvadrat
(kg/m?). Dobivene vrijednosti prema unaprijed uredenim kategorijama ukazuju na status
uhranjenosti pojedinca. Svjetska zdravstvena organizacija ITM kategorizira statusima
uhranjenosti, od pothranjenosti (< 18,5 kg/m?) do pretilosti (> 30,0 kg/m?). Pretilost je
definirana kao kroni¢na, kompleksna bolest obiljeZena povisenom tjelesnom masomsi.udjelom
masnog tkiva, §to se negativno odrazava na sveukupno zdravlje pojedifica: Cesto bolest
kompleksne etiologije zbog niza ¢imbenika poput utjecaja okoline, psihosecijalnih ¢imbenika
i genetike. U specifi¢cnim populacijama mogu se identificirati pojedinacni etioloski cimbenici

poput drugih bolesti, lijekova, imobilizacije i slicno (WHO, 2023.).

PoviSena tjelesna masa i pretilost predstavljaju ozbiljan problem._u osoba s mentalnim
poremecajima, pritom ukljucujuci shizofreniju i shizotipne poreme¢aje, bipolarni i depresivni
poremecaj. Kroz istrazivanja podaci o prevaleaciji povisene tjelespne mase i pretilosti krecu se
od 10 do 60 % s ve¢om tendencijom porastaynego je to uoceno u opcoj populaciji (Afzal i sur.,
2021.; Bruins i sur., 2014.). Povezanost pretilosti s ve¢im rizikom razvoja metabolickog
sindroma i kroni¢nih nezaraznih bolesti kao Sto su'dijabetes, dislipidemija, hipertenzija, druga
kardiovaskularna stanja i rak, dovodi do kraceg zZivotnog vijeka ove populacije. Stoga, ne
iznenaduje cinjenica da” welik “broj istrazivanja u svom fokusu ima upravo procjenu
prehrambenog statusa (Annamalai i sur., 2017.; Esan i Esan, 2022.; Marthoenis i sur., 2022.).
Meta-analiza Afzal i stradnika (2021.) ukljucivala je 107 istraZivanja prehrambenog statusa
osoba s mentalnim poremecajima procijenjenog pomocu ITM. O toga su istrazivanja iz Europe
1 Sjeverfie Amerike\Cinila viSe od 50 % ukljucenih studija. Sveukupna prevalencija pretilosti
iznosila'je 25,9 %, dok je kumulativna prevelencija povisene tjelesne mase i pretilosti bila 60,1
%. Pritom senije utvrdena razlika u prevalenciji pretilosti izmedu hospitaliziranih pacijenata i
onih smjestenih u zajednicama (Afzal i sur., 2021.). Prosje¢ne vrijednosti indeksa tjelesne mase
promatrajuci pojedinacna istrazivanja variraju. Primjerice, istrazivanjem Costa i suradnika
(2019) provedenim u Portugalu, u kojeg su uklju¢ene osobe s mentalnim poremecajima,
utvrdena je prosjec¢na vrijednost ITM 28,95 + 5,67, dok je istrazivanjem Jakobsen i suradnika
(2018.) provedenim u Danskoj utvrdena prosje¢na vrijednost ITM od 34,16 + 5,95 (Jakobsen i
sur., 2018.; Costa i sur., 2019.). Osim poviSene tjelesne mase i pretilosti, razli¢iti rezultati
dobiveni su i kada se radi o udjelu onih normalne tjelesne mase i pothranjenih. Uocena je slabija

prevalencija pothranjenosti u osoba s mentalnim poremecéajima (6,2 %) (Sugawara i sur.,
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2018.a). Udio pothranjenih osoba u istrazivanju Esan i Esan (2022.) na Nigerijskoj populaciji
osoba s mentalnim poremecajima iznosio je 11,7 %, dok je udio s normalnom tjelesnom masom
iznosio 57 %. U prije spomenutom istrazivanju Costa i suradnika (2019.) udio pothranjenih
osoba s mentalnim poremecajima iznosio je 2 %, a onih normalne tjelesne mase 22 % (Costa i

sur., 2019.).

Prema dostupnim istrazivanjima u Hrvatskoj osobe oboljele od mentalnih poremecaja,
prvenstveno shizofrenije, pokazuju tendenciju povisene tjelesne mase. U usperedbi,s opéom
populacijom u kojoj je 2019. godine udio osoba s pretiloS¢u iznosio 23"%j a povisenom
tjelesnom masom 42 % (Stimac i sur., 2022.), u populaciji osoba s méntalnim poremeéajima
primjecuje se visi udio pretilosti. U istraZzivanje Nadalin 1 suradnika™(2020.) ukljuceno je 142
pacijenta Klinickog bolni¢kog centra Rijeka i Psihijatrijske bolnice Rab. Izmedu ispitanika,
26,6 % muskaraca i 29,5 % Zena bilo je pretilo, dok susprema srednjim vrijednostima [TM
ispitnici oba spola imali prekomjernu tjelesnu masu. Sli¢ne rezultateiznjedrilo je i strazivanje
provedeno u Psihijatrijskoj bolnici Ugljan, prosje¢na  vrijednost ITM iznosila je 26,3 + 5,3
(Sori¢, 2020.).

Zbog nedostatka u procjeni koli¢ine masnog tkiva, odnosno sastava tijela, ITM se Cesto koristi
u kombinaciji s drugim alatima,Za“proecjenu statusa- uhranjenosti, uz opseg struka i omjer
opsega struka i bokova (waist-to—hip ratio, eng. WHR) koriste se i metode procjene sastava
tijela: Dbioelektricna impedancija, (BIA), | dvoenergetska apsorpcija X-zraka (DEXA),
kopjuterizirana tomografija (CE) 1 maghetna rezonanca (MRI). Bioelektricna impedancija za
procjenu sastava tijelaskoristi-razlike u otporu tkiva protoku elektri¢nog signala. Razlikom
izmedu izmjerene bezmasne mase 1 tjelesne mase dobiva se podatak o koli¢ini masnog tkiva
(Smith isur., 2021). Osim keli¢ine ukupnog masnog tkiva, ovim metodama dobiva se podatak
0 nakupljanju abnominalne masnoée, odnosno visceralne masnoce. Koli¢ina abdominalnog
masnog, tkiva, povezana je s povecanim rizikom razvoja metabolickog sindroma i drugih
kroni¢nih bolesti, stoga igra vaznu ulogu u procjeni statusa uhranjenosti ove populacije. Za
procjenu statusa, obzirom na dob i spol, postavljene su preporuke o koli¢ini masnog tkiva
(Gallagher i sur., 2013.). Uz povisen ITM, istrazivanjima su utvrdene i poviSene vrijednosti
opsega struka (Costa i sur., 2019.). Meta-analizom Smith i suradnika (2021.), koja je ukljucivala
29 razli¢itih studija utvrdeno je da osobe s dijagnozom iz shizofrenog spektra imaju ve¢i udio
ukupnog i abdominalnog masnog tkiva te opseg stuka u usporedbi s opéom populacijom (Smith

i sur., 2021.). Nesto drugaciji rezultati utvrdeni su istrazivanjem Marthoenis i suradnika (2022.)
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gdje nije ustanovljena znacajna razlika izmedu kolicine masnog tkiva ispitanika i kontrolne

skupine, no primjeéena je nizi udio misi¢ne mase medu ispitanicima (Marthoenis i sur., 2022.).

Sve navedeno pogoduje razvoju metabolickih stanja u ovoj populaciji. Kroz istrazivanja
utvrdene su odredene karakteristike populacije kao ¢imbenici koji utjeu na status uhranjenosti
I povezane komorbiditete: socioekonomski ¢imbenici (Hassan i sur., 2019.), upotreba
duhanskih proizvoda (Heald i sur., 2017.; Costa i sur., 2018.), loSije prehrambene navike
(Jakobsen i sur., 2018.), niska tjelesna aktivnost (Petzold i sur., 2018.) te farmakeoleska terapija
(Gurusamy i sur., 2018.; Pillinger i sur., 2020.).
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2.3. PREHRANA OSOBA S MENTALNIM POREMECAJIMA

Prehrana je vazan ¢imbenik za funkcioniranje cjelokupnog organizma, njegovu fiziologiju 1
ocuvanje zdravlja. U novije vrijeme sve se viSe paznje posvecuje vezi izmedu prehrane i
mentalnog zdravlja (Adan i sur., 2019.). Broj epidemioloskih studija koje istrazuju odnos
prehrambenih navika i mentalnog zdravlja konstantno je u porastu (Owen i Corfe, 2017,). lako
su ¢imbenici koji odreduju mentalno zdravlje slozeni, sve viSe dokaza ukazuje na jaku
povezanost izmedu lose kvalitete prehrane i pogorSanja poremecaja raspolozenja,i drugih
mentalnih poremecaja. Dokazano je da prehrambeni obrasci poput zapadnjackog nacina
prehrane i prehrana bogata visokoprocesiranom hranom pojedinca stavljaw vecirizik od razvoja
simptoma mentalnih poremecaja, dok je prehrana bogata svjezim yoéem,i poviéem povazana s
vi$im razinama mentalnog blagostanja (Owen i Corfe, 2017.;0 Adan i sur.; 2019.). Kvaliteta
prehrane doprinosi i kognitivnoj funkciji pojednica, kvalitetnija prehrana u odrasloj dobi
povezana je s manjim rizikom od slabljenja kognitivnih sposebnesti. Nasuprot toga,
nebalansirana prehrana doprinosi razvitku kardiovaskularnih bolesti i smanjenja kognitivne
funkcije pojedinca (Adan i sur., 2019.). Uz te, 0sobe s teSkimymentalnim poremecajima umiru
10 - 25 godina ranije u usporedbi s opéém pepulacijom, uglavnom zbog bolesti povezanih s
na¢inom Zivota, od kojih su najéesce kardiovaskularne bolesti (Jakobsen i sur., 2018.). Tome
doprinosi 1 visoka prevalencija/povisene tjelesne mase, pretilosti i metabolickog sindroma u
ovoj populaciji. Metaboli¢ki sindrom poveéava rizik razvitka kardiovaskularnih bolesti, a
podrazumijeva istovremeno “prisutstvo stanja poput abdominalne pretilosti, dislipidemije,
hipertenzije te povi§ene tazine,glukoze u krvi (Pillinger i sur., 2020.). lako mehanizam razvitka
metabolickog sindroma™u osoba sa shizofrenijom nije u potpunosti razrijeSen, brojna
istrazivanja kadmmajcesce razloge navode genetsku predispoziciju, terapiju antipsihoticima i

nezdravi stil zivota (Dipasquale i sur., 2013., Jakobsen i sur., 2018., Pillinger i sur., 2020.).

Glavni ¢imbenici nezdravog stila zivota koji pridonose pove¢anom morbiditetu i mortalitetu su
pusenje, nepravilne prehrambene navike i niska razina tjelesne aktivnosti (Jakobsen i sur.,
2028.). Istrazivanjima u opcoj populaciji utvrdena je povezanost prehrane i kroni¢nih
nezaraznih bolesti. Dokazano je da pravilna prehrana, bogata vocem, povréem, ribom,
cjelovitim zitaricama, oraSastim plodovima i izvorima prehrambenih vlakana te nizim unosom
transmasnih kiselina i zasi¢enih masnih kiselina, ima pozitivan utjecaj na odrzavanje pozeljne
tjelesne mase, inzulinsku rezistenciju, dislipidemiju, hipertenziju te moze igrati klju¢nu ulogu
u smanjenju rizika od kardiovaskularnih bolesti (Dipasquale i sur., 2013.; Bruins i sur., 2014.;

Costa i sur., 2019.). Iz tog razloga, u nedostatku specificnih preporuka za prehranu,
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prehrambeni obrasci s dokazanim pozitivnim u¢incima na zdravlje preporucuju se i osobama s

mentalnim poremecajima (Teasdale i sur., 2017.a).

Ogranicen broj istrazivanja u svom fokusu ima upravo procjenu prehrane osoba s dijagnozom
shizofrenije i drugim tezim mentalnim poremecajima (Owen i Corfe, 2017.; Aucoin i sur.,
2020.). Prema Hendersonu i suradnicima (2006.), u ovoj populaciji postoji veéi rizik za
prikupljanjem nepotpunih podataka, §to naglasava potrebu za razvojem metoda za procjenu
prehrambenog unosa u osoba sa shizofrenijom i drugim mentalnim poremecajiman(Teasdale i
sur., 2017.b). U opcoj populaciji, niza prijava prehrambenog unosa te, kao posljedica, nizi
energetski unos i unos hranjivih tvari, predstavlja uobiCajeni izazow, u istrazivanjima
prehrambenih navika. Razli¢iti ¢cimbenici, poput spola, starije dobi;povecane tjelesne mase i
pusenja, mogu utjecati na preciznost prikupljenih podataka. Kada se uvzmu,u obzir problemi
kognitivne prirode, pamc¢enje i motivacijski izazovi s kojima, se'suocavaju gsobe s mentalnim
poremecajima, postaje jasno da preciznost i to¢nost prikupljenih podataka moze predstavljati
znacajan problem (Teasdale i sur., 2017.a). Identifikacija,¢imbenika povezanih s prikupljanjem
nepotpunih podataka o prehrambenom unosu~ u osoba“Sagshizofrenijom moze znaéajno
pridonijeti prilagodbi metoda procjenesdprehrambenih navika i razvoju korektivnih metoda
(Costa i sur., 2019.).

2.3.1. Unos energije i hranjivih tvari u osoba s mentalnim poremecajima

IstraZzivanja usmjerena na procjenu prehrane osoba s mentalnim poremecajima, osim §to se
razlikuju u metodama 1 pfistupus.razlikuju se ¢esto i u dobivenim rezultatima. Nekoliko studija
izvijestilo je o znacajno vi§em unosu energije (Teasdale i sur., 2019.), unosu energije koji se ne
razlikuje .00 onog zdravih pejedinaca (Dipasquale i sur., 2013.; Tsuruga i sur., 2015.), te
nedostatnom unosu._energije u osoba s mentalnim poremecajima (Henderson i sur., 2006.;
Iglesias-'Garcia i sur., 2016.; Jakobsen i sur., 2018.; Costa i sur., 2019.). U istrazivanju Costa i
suradnikay(2019:) sudionici su prijavili manji unos energije od procijenjenih dnevnih potreba.
Henderson i suradnici (2006.) usporedili su unos energije i doprinos hranjivih tvari ukupnom
unosu, energije osoba sa shizofrenijom 1 opce populacije. Skupina osoba sa shizofrenijom
konzamirala je znacajno manje ukupne energije u usporedbi sa oplom populacijom, no
utvrdeno je da obje skupine imaju sli¢an udio energije iz ugljikohidrata, bjelancevina i masti.
U istrazivanju Jakobsena i suradnika (2018.), doprinos hranjivih tvari dnevnom unosu energije
iznosio je 35 % za masti, 49 % za ugljikohidrate te 16 % za bjelancevine, §to odgovara trenutnim

preporukama (Jakobsen i sur., 2018.). To moze sugerirati da se doprinos spomenutih hranjivih
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tvari ukupnom unosu energije pacijenata sa shizofrenijom ne razlikuje od onog op¢e populacije

(Henderson i sur., 2006.; Ito i sur., 2015.).

Presjecnim istrazivanjima, uklju¢enim u pregledni rad Aucoin i suradnika (2020.) utvrdeno je
da osobe s mentalnim poremecajima, prvenstveno poremecajima shizofrenog spektra, imaju
losiju kvalitetu prehrane, visok unos rafiniranih ugljikohidrata i zasi¢enih masnih kiselina, nizi
unos prehrambenih vlakana i viSestruko nezasi¢enih masnih kiselina, voc¢a i povrca te
posljedi¢no vitamina i mineralnih tvari (Dipasquale i sur., 2013.; Aucoin i sur., 2020z Jakobsen
i sur., 2018.; Costa i sur., 2019.). Visok unos zasi¢enih masnih kiselina pove€zuje se s viSim
razinama kolesterola u krvi, pogorsava lipidni profil i povecava rizik od, kardiovaskularnih
bolesti, dok visok unos nutritivno siromasnijih namirnica zauzima*mjésto u prehrani izvorima
hranjivih tvari poput vitamina i mineralnih tvari (Jakobsen i suri, 2018.). Prethodnim studijama
utvrdeno je da je prekomjerna tjelesna masa i visoki ungs‘masti u,bolesnika sa shizofrenijom
povezan sa znacajnim zdravstvenim rizicima (Ito i sur.; 2015.). RezultatiniSu konzistentni kada
se radi 0 unosu masti, iako je ve¢im brojem studija utveden visi unos ukupnih masti i zasi¢enih
masnih kiselina, a nizi unos viSestruko nezasiéenih masnihykis€lina (Aucoin i sur., 2020.).
Dokazan pozitivan u¢inak unosa visestritko hezasi¢enih masnih kiselina te adekvatan omjer
unosa masnih kiselina moze igrati_ulogu u Sirokom rasponu psihijatrijskih, neuroloskih i
razvojnih poremecaja u odrasliil (Adan 1'sur., 2019,; Chen i sur., 2022.). Nedostatak omega-3
masnih kiselina posebno je’povezan s patogenezom shizofrenije, cemu doprinosi 1 niZi unos
masne ribe u ovoj populacijizn(Jakebsen i sur., 2018.). Studijom Tsuruga i suradnika (2015.)
takoder je utvrdeno da pacijenti.Sa shizofrenijom imaju tendenciju konzumacije obroka koji
sadrze znatno viSe ulja iwmasti. Osim toga, veci je i udio energije iz masti u bolesnika sa
shizofrenijom (Tsuruga i sur.,;72015.). Kao i za unos masti procjene unosa ugljikohidrata u ovoj
populaciji daju opre€ne rezultate dok je unos bjelanéevina u skladu s preporukama ili iznad njih
(Stefanskai sur., 2017.). Ono $to je u dostupnim istrazivanjima konstantan podatak izvori su
ugljikohidrata. 1zvori ugljikohidrata u ovoj populaciji dominantno su rafinirani ugljikohidrati,

poput slatkisa, slastica, Zitarica za dorucak te zasladenih napitaka (Aucoin i sur., 2020.).

Unos prehrambenih vlakana u ovoj populaciji znatno je nizi od preporu¢enog (Iglesias- Garcia
i sur., 2016.; Stefanska i sur., 2017.; Costa i sur., 2019.; Aucoin i sur., 2020.). Prehrambena
vlakna igraju bitnu ulogu u probavi, a konstipacija je ¢esta nuspojava povezana s terapijom
antipsihoticima, osobito klozapinom (Teasdale i sur., 2017.a). Adekvatan unos vlakana moze

poboljsati kontrolu Secera u krvi, pomoc¢i u regulaciji tjelesne tezine i smanjiti rizik od
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kardiovaskularnih bolesti (Theuwissen i Mensink, 2008.), a dokazan je i pozitivan utjecaj na

mentalno zdravlje (Saghafian i sur., 2021.).

2.3.2. Unos voéa i povréa U osoba s mentalnim poremeéajima

Vocée i povrée, kao izvor prehrambenih vlakana, vitamina, mineralnih tvari i fitonutrijenata
povezano je s nizim rizikom od kroni¢nih nezaraznih bolesti, djeluje protuupalno i
antioksidativno (Hahn i sur., 2014.; Aucoin i sur., 2020.). Pregledom dostupnilr istraZivanja
uocen je nizi unosa voca i povrcéa U 0soba s mentalnim poremecajima. Ukupno 13,5 % ispitanika
sa shizofrenijom ukljucenih u istrazivanje Heald i1 suradnika (2017.)dkonzumiralo je > 5
preporucenih porcija voéa i povréa dnevno, dok je prosjecan unos voéa dnevno iznosio 1,1 £
1,0, a povréa 1,7 + 1,2 serviranja (Heald i sur., 2017.). Nizi unos voca ijpovréau odnosu na
preporuke utvrden je i na Australskoj populaciji od 1286 ©soba oboljelin ed mentalnih
poremecaja (62 % shizofrenija), gdje priblizno 74 % spitanika nije zadoyoljio preporuceni
dnevni unos voca i povréa (Hahn 1 sur., 2014.). Rezultati istraZzivanja ukazuju na to da povecan
unos voca, povrca, te odredenih podskupina kao $to su‘bebicasto voce, citrusi i zeleno lisnato
povrée, moze pozitivho utjecati na razific optimizma 1 Samopouzdanja, te istovremeno
smanjivati psiholoSke tegobe i pozitivno utjeeati na cjelokupno mentalno zdravlje. Stoga,
preporuka za konzumaciju najmanj€’Spoicija vocaipovréa dnevno moze biti korisna smjernica

za oCuvanje mentalnog zdravlja (Gtabska 1'sur., 2020.).

2.3.3. Unos vitamina i mineralnih“tvari‘t osoba s mentalnim poremecajima

Pojava mentalnih poremecaja povezana je s razli¢itim Cimbenicima rizika, poput genetske
predispozicije i utjecaja okoline. Sirok spektar hranjivih tvari, poput vitamina i mineralnih tvari,
imaju kju¢nu ulogu u nedrorazvojnim procesima, posebno tijekom rane faze Zivota.
Akumulacija ili nedgstatak makro- i mikroelementa, poput Zeljeza, magnezija, cinka, bakra i
selenajmoze,utjecati na metabolicke puteve, i time utjecati na razvoj neuroloskih poremecaja
(Shayganfard, 2022.). Uz prije spomenute losije prehrambene navike i konzumaciju preradene
hrane, posljedicno visok unos natrija medu osobama s mentalnim poremecajima cesto je
zabiljezen (Dispasquale i sur., 2013.; Teasdale i sur., 2016.). Visok unos natrija predstavlja
dodatni izazov u prehrani ove populacije (Dispasquale i sur., 2013.; Teasdale i sur., 2019.).
Vecina istrazivanja usmjerena je na povezanost nedostatka pojedinih mineralnih tvari i vitamina
s mentalnim poremecajima. Istrazivanjima uklju¢enim u meta-analizu (39) s ukupno 5151
sudionikom, kombiniraju¢i rezultate razina iz plazme i seruma, utvrdena je povisena razina

bakra, te snizena razina zeljeza i cinka medu pacijentima s shizofrenijom u usporedbi s
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kontrolnom skupinom (Saghazadeh i sur., 2019.). Meta-analiza iz 2018. godine otkriva da je
srednja koncentracija cinka u serumu niza (12,81 pg/dl) u osoba s dijagnozom shizofrenije u
usporedbi sa zdravim pojedincima. Cink moze imati ulogu u interakciji s neurotransmiterima,
upalom, neurodegeneracijom i autoimunoloskim procesima koji utjecu na shizofreniju (Joe i
sur., 2018.). Uz spomenute minerale, magnezij ima vaznu ulogu u mnogim bioloSkim
procesima u tijelu, ukljucujuéi i rad zivéanog sustava. Nedostatak magnezija moze utjecati na
mentalno zdravlje, a neka znanstvena istrazivanja sugeriraju povezanost izmedusiskih'razina
magnezija i odredenih mentalnih poremecaja, kao Sto su depresija i anksioznost. [ako rezultati
istrazivanja nisu uvijek dosljedni i postoji nedostatak jednozna¢nih dokaza, neka istrazivanja
sugeriraju da unos magnezijem putem dodataka prehrani moze biti koristan,ypesebno u osoba

koje imaju niske razine magnezija (Botturi i sur., 2020.).

Kada je rije¢ o razinama vitamina i mineralnih tvari u osobawboljelih od shizofrenije, rezultati
provedenih istrazivanja rijetko su konzistentni. Utvrdeno je da u shizoffenih bolesnika niza
razina folata pozitivno korelira s pojaCanim negativnim simptomima. Nedostatan unos folata u
populaciji osoba oboljelih od shizofrenije utyrden je i u istrazivanju Costa i suradnika (2019.),
Sto je u skladu s rezultatima mata-analize Wang i suradnika (2016.). Nedavne meta-analize
ukazuju na opceniti nedostatak folata u pacijenataysa shizofrenijom u usporedbi s kontrolnom
skupinom, dok rezultati za nedoStatak kobalamina (vitamina B1,) variraju (Balanza—Martinez,
2017.). Deficitaran unos kobalamina moZze uzrokovati umor, letargiju, depresiju te se dovodi u
vezu s epizodama manije i psihozom., Takoder se Cini da je kobalamin nizak u shizofrenih
pacijenata (Kozyra‘t'sur.;72020s).- Uz kobalamin, tijamin, folat i nijacin povezani su i s ve¢im
rizikom od depresije (Adan i sur., 2019.). Utvrdeno je da prehrana koja uklju¢uje unos vitamina
B skupinesukljugujuci folat, kebalamin i vitamin Be u obliku dodataka prehrani ima umjerenu
u¢inkovitost u pobeljsanju psihijatrijskih simptoma u usporedbi s placebom. Uz to, veca je
ucinkovitost utvrdena u istrazivanjima koja koriste vece doze, kombinacije viSe vitamina te su

fokusirana na ran¢ faze shizofrenije (Balanza—Martinez, 2017.; Firth i sur., 2017.).

U pacijenata sa shizofrenijom utvrdene su znaajno nize razine vitamina D u usporedbi s
kontrolnom skupinom (Woodward i sur., 2019.; Zhu i sur., 2020.; Roy i sur., 2021.; Cui i sur.,
2021.). Nedostatak vitamina D primjecen je u 30 % do 50 % svjetske populacije. Osim klju¢ne
uloge u odrzavanju kostane mase 1 homeostaze kalcija, vitamin D takoder sudjeluje u pravilnoj
funkciji mozga (Roy i sur., 2021.). 68,2 % pacijenta s mentalnim poremecajima uklju¢enih u

istrazivanje Jegede i suradnika (2020.) imalo je nedovoljan unos vitamina D. Nedostatak
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vitamina D ostaje znacajan problem medu pacijentima s psihijatrijskim poremecajima (Jegede
i sur., 2020.). Vazno je napomenuti da pacijenti sa shizofrenijom ¢esto pokazuju lose opce
zdravstveno stanje, nedostatke u prehrani, manju tjelesnu aktivnost te poveéan rizik od drugih
zdravstvenih problema. Sve su to ¢imbenici koji doprinose smanjenju razina vitamina D u
cirkulaciji (Cui isur., 2021.). Budu¢i da shizofrenija moze uzrokovati visok stupanj invaliditeta,
nadoknada vitamina D u vidu dodataka prehrani moze biti alternativa, posebno za pacijente ¢iji

se simptomi ne poboljSavaju uz odgovarajuc¢u farmakolosku terapiju (Neriman i sur., 2021.).

S obzirom na prehranu losije kvalitete u 0soba s mentalnim poremecajima, nédostatak vitamina
C mozZe biti rasireniji nego Sto se pretpostavlja. Psihijatrijski uc¢inci nedostatka vitamina C’su
dobro poznati, a razliciti utjecaji na limbicki i kortikalni sustav*fogu objasniti specificne
simptome depresije i kognitivnih oSteCenja u slucaju nedostatka ovog vitamina. lako
nadomjestak vitamina C moze biti opravdan u ovoj populaciji,itreba paziti da ne dode do
prekomjernog unosa, kako bi se izbjegle potencijalne Stetne posljedice” (Plevin i Galletly,
2020.). Postoje preliminarni dokazi da unos vitamina,i mineralnih tvari u vidu dodataka
prehrani mogu smanjiti psihijatrijske simptome. Potrebna Susdaljnja istrazivanja kako bi se
ispitale prednosti konzumacije dodataka‘prehrani, utjecaj na deficit hranjivih tvari te temeljne
neurobioloske puteve kako bi se uspostavila optimalna razina unosa za poboljsanje klinickih

ishoda u ovoj populaciji (Firth ifsur., 2017.).

2.3.4. Prehrambene navike,osoba's mentalnim poremecajima

Osobe oboljele od“shizoftenije, eS¢e konzumiraju gotovu hranu, preskacu obroke i1 imaju
tendenciju konzumacije ‘usputnih zalogaja u ve€ernjim satima te naviku brze konzumacije
obroka i prejedanja (Treuer ‘irsur., 2009.; Dipasquale i sur., 2013.; Teasdale i sur., 2017.a;
Aucoin(i sur., 2020.). Sindrom brzog jedenja primjecuje se U 0soba s dijagnozom mentalnih
poremecaja. lako glad i slabiji osjecaj sitosti, najcesce uslijed terapije antipsihoticima, igra
ulogu u brzom konzumiranju hrane, nedostatak paZnje Cesto dovodi do konzumiranja
prekomjernih koli¢ina bez prepoznavanja znakova sitosti. Financijska ograni¢enja, ograni¢en
pristup Mhrani, opremi za kuhanje u kombinaciji s nedostatkom motivacije, potencijalno
ograni¢enim znanjem i vjeStinama u vezi prehrane i kuhanja, u ovoj populaciji ¢esto dovode do
limitiranih opcija i manje konzumacije kuhanih obroka (Teasdale i sur., 2017.a). Primjerice,
istrazivanjem Jakobsen i suradnika (2018.) u populaciji osoba s tezim mentalnim poremecéajima
utvrdeno je da je 62,4 % ispitanika konzumiralo kuhani obrok ili djelomi¢no kuhani obrok

pripremljen kod kuce, $to je uklju¢ivalo i samostalno pripremljene sendvice. Kada se radi o
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dostavi hrane iz restorana, 37,5 % ispitanika uklju¢enih u istrazivanje Heald i suradnika (2017.)
nije imalo naru¢ene obroke U tjednu koje je prethodilo istrazivaju, 56,3 % je imalo jednu do
dvije narudzbe, a 6,3 % imalo je viSe od dvije narudzbe hrane tjedno, Sto se ne razlikuje nuzno
od opce populacije (Heald i sur., 2017.). Uz tendenciju konzumacije usputnih zalogaja u
veCernjim satima, uocena je i promjena u frekvenciji obroka. Od 10 promatranih skupina hrane,
skupina hrane koja je imala najveée poveéanje ucestalosti konzumacije medu osebama s
shizofrenijom ukljucenih u istrazivanje Treuer i suradnika (2009.) bila je skupina slatkisa i
slastica, $to je u skladu s navodima povisene konzumacije rafiniranih ugljikohidrata 1 namirnica
niske nutritivne gustoce u ovoj populaciji (Treuer i sur., 2009.; Dipasquale’i sur.; 2013.; Aucaoin
i sur., 2020.). Edukacija usmjerena na pobolj$anje vjestine kupovine i planiranja obroka moze
odigrati klju¢nu ulogu u pomo¢i onima koji se suocavaju s iZazovom planiranja, prehrane.
Dodatno, uklju¢ivanje roditelja ili skrbnika u edukaciju te pruzanje potrebnih informacija, moze
pomoci u stvaranju okruzenja koje podrzava zdrav stil zivota. Krez edukacije o planiranju
prehrane, kupovini, pravilnijem izboru namirnica moze se potaknuti osobe oboljele od
mentalnih poremecaja i osobe u njihovoj blizini da stekmu vjesting i pobolj$aju svakodnevne
navike (Teasdale i sur., 2017.a).

Uz ve¢ spomenute ¢imbenike s loSom kvalitetom,prehrane u 0soba sa shizofrenijom povezanost
je utvrdena i za nedostatak tjelesne aktivnosti (Stubbs i sur., 2016.; Costa i sur., 2019.), losu
kvalitetu sna, farmakolosku terapiju, pusenje i socioekonomski status (Brown i sur., 1999.;
Dipasquale i sur., 20133, Costa, i sur., 2019.). Prethodnim studijama provedenim na
nepsihijatrijskim pacijentima utyrdeno jé"da su pusaci, u usporedbi s nepusacima, imali loSiju
prehranu. U isto vrijeme, poznato je.da ljudi sa shizofrenijom imaju vise od pet puta Sanse da
su puSaci u odnosu na opéu populaciju. Uz puSenje, ispitanici s nizim socioekonomskim
statusomd vjerojatnije je da €e prijaviti nezdrave prehrambene navike. Osobe s mentalnim
poremeéajima Cesto pripadaju u kategoriju nizeg socioekonomskog statusa (Dipasquale i sur.,
2013.)20sobe sa shizofrenijom tijekom akutne faze bolesti pokazuju vecu osjetljivost na stres.
U opcoj populaciji viSe razine strasa dovode do povecanog unosa hrane, prvenstveno unosa
hrane bogate zasicenim masnim kiselinama i SeCerom, §to stres ¢ini jednim od ¢imbenika Koji

moze utjecati na prehranu osoba s mentalnim poremecajima (Dipasquale i sur., 2013.).
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2.3.5. Prehrambene navike njegovatelja i osoba iz neposredne blizine

Osim prethodno opisanih prehrambenih navika osoba s mentalnim poremecajima, osobe iz
neposredne blizine (njegovatelji) nerijetko pokazuju sli¢ne prehrambene navike (Bailey i sur.,
2019.). Istrazivanjem Bailey i suradnika (2019.) provedenim medu 144 obiteljska njegovatelja
osoba s mentalnim poremecajima utvrdena je neadekvatna konzumacija voca i povréa (74,8 %)
te nedostatak tjelesne aktivnosti (57,6 %). Takoder je utvrdena poviSena konzumacijasalkohola
(36,3 %) i pusenje (11,8 %). Vecina njegovatelja izrazila je interes za promjefiom rizi¢nih
ponasanja, osim u slu¢aju konzumacije alkohola. Cak 79 % njegovatelja imalo je prekomjernu
tjielesnu masu, 24 % je puSilo, a jedna tre¢ina imala je dijagnosticiranu ‘hipertenziju) U
istrazivanju provedenom od strane Poon i suradnika (2018.). Njihovo istrazivanje ukazuje na
visok rizik ove skupine kada se radi o riziku od razvoja kroni¢uaih bolesti (Poon isur., 2018.).
Zakljucci naglaSavaju potrebu za strategijama prevencije kroni€nih bolesti medu obiteljskim
njegovateljima osoba s mentalnim poremecajima, posebno u kontekstu Stetne konzumacije
alkohola. Prouc¢avanje povezanosti sociodemografskih karakteristika s rizicnim ponaSanjima
takoder moze pridonijeti usmjeravanju ciljanih intervencija i podrske (Bailey i sur., 2019.).
Istrazivanjem Rossimel i suradnika (2021¢),utvrdeno je da prehrambena intervencija u vidu
nutricionistickog savjetovanja medu “njegovateljima moze dovesti do poboljSanja u
prehrambenim navikama. Njegoyateljikoji rade s'‘@sebama s mentalnim poremecajima mogu
predstavljati pozitivan uzor i promovirati usvajanje pravilnih prehrambenih navika (Rossimel i
sur., 2021.). Iako postojidimitiran broj istrazivanja na ovoj specifi¢noj populaciji njegovatelja
ovi rezultati naglaSavaju potrebu za daljnjim istrazivanjima 1 razvojem strategija prevencije

kroni¢nih bolesti medu‘evom skupinem ispitanika.
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2.4. SOCIODEMOGRAFSKE KARAKTERISTIKE I ZIVOTNE NAVIKE OSOBA S
MENTALNIM POREMECAJIMA

Razli¢ite sociodemografske karakteristike povezane su s mentalnim poremecajima. lako
rezultati nisu konzistentni, dob, spol, razina obrazovanja, zaposlenost i bra¢ni status, neki su od

karakteristika koje se dovodi u vezu (Hassan i sur., 2019.; Esan i Esan, 2022.).

psihijatriji. Primjerice, primjecene su razlike u pogledu prevalencije, simptomatologije te
¢imbenika rizika. Poznato da Zene imaju visu prevalenciju razvoja poreme€aja raspolozenja ili
anksioznosti kroz zivot ili razvoj shizofrenih poremecaja u kasnijoj dobi u'ednosu na muskarce
(Riecher-Rossler, 2017.). Dokazano je da muskarci i Zene imiaju razli¢ite ishode bolesti,
simptome, tezinu bolesti te broj tretmana. U muskaraca se prvi simptomi javljaju uranijoj dobi,
imaju veéu sklonost tezim simptomima, slabije soeifalne. funkcioniranje i komorbidnu
zlouporabu supstanci od Zena, dok zene pokazuju [relativno kasni pocetak bolesti s vise
afektivnih simptoma. lako je u oba spola prevalencija‘shizofrenije podjednaka, ve¢im brojem
studija utvrdeno je da se u Zena javlja tipi€no 3 do 5 godina“kasnije nego u muskaraca. U
muskom spolu shizofrenija se javlja na€esc¢e izmedu 21 i 25 godina, dok se U Zena uocavaju
dva dobna perioda, jedan izmedu 254:30,godina, a drugi nakon 45 godina. Dva perioda pocetka
bolesti u zena u skladu su s drugim istrazivanjima Kojima je utvrdeno da Zene ¢ine 66 — 87 %

pacijenata s pocetkom bolesti u periodu od 40 — 50 godina (Li i sur., 2016.).

Nizi stupanj obrazo¥anjaprimjecen je medu osobama s mentalnim poremecajima. Vise od pola
ispitanika iz zemalja ukljuéenih u istrazivanje (Njemacka, Ujedinjeno Kraljevstvo, Autralija,
Palestina) snijepimala srednju,Skolu ili je imala samo zavrSenu srednju $kolu, dok njih 11 %
imalo zavrsen fakultet (Parletta i sur., 2016.). ZavrSena osnovna $kola razina je obrazovanja

koja je kroz istrazivanja utvrdena kao najzastupljenija (Costa i sur., 2019.).

Od promatranih demografskih karakteristika zaposlenost je jedina karakteristika koja je
utvrdena kao znacajan prediktor kvalitete Zivota ove populacije. Utvrdeno je da je bivanje u
radnomsodnosu povezano s boljom kvalitetom Zivota oboljelih od shizofrenije (Costa 1 sur.,
2018.). Osim pruzanja financijske sigurnosti, zaposlenost je povezana s manjim brojem
hospitalizacija, blazZim simptomima, vi§im samopouzdanjem, osje¢ajem vaznosti i doprinosa
zajednici (Costa i sur., 2018.). U populaciji s mentalnim poremecéajima dominantan je visok

udio nezaposlenosti. Primjerice, 96,5 % osoba s dijagnozom shizofrenije bilo je nazaposleno u
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trenutku provodenja istrazivanja Jakobsena i suradnika (2018.), s neprimjethom razlikom

izmedu nezaposlenosti Zena i muskaraca.

U osoba oboljelih od depresivnog poremecaja dva sociodemografska ¢imbenika posebno se
istiCu: zenski spol i bracni status. Pregledom istrazivanja oba ¢imbenika povezanost s
depresivnim poremecajem utvrdena je u 26 od 30 ukljucenih studija. Iako se povezanost
dokazala u manjem broju studija ostali ¢imbenici koji se Cesto povezuju s depresivnim
poremecajem su nezaposlenost, nizi stupanj obrazovanja i socioekomomski status.(Gutiérrez-
Rojas i sur., 2020.). Istrazivanjima je dosljedno utvrdeno da ljudi koji su_ugbraku imajunizu
prevalenciju mentalnih poremecaja i viSu razinu socijalne mreze u uspofedbi s onima koji nisu
u braku (Klose i Jacobi, 2004.). Udio osoba s mentalnim poremegcajima koji su u braku kroz
istrazivanja je relativno nizak. Primjerice, svega 7,9 % ispitanika sa shizoftenijomukljucenih
u istrazivanje Ito 1 suradnika (2015.) bilo je u braku. Dostupna literatura predlaze da su brak ili
partnerstvo samo po sebi strukturalni oblici socijalne mreze te da bimeglidigrati bitnu ulogu u
osiguravanju drusStvene integracije, veeg osjecaja pripadnosti i svrhe u pojedinaca (Vaingankar
i sur., 2020.).

2.4.1. Upotreba duhanskih proizvoda.u osoba,s mentalni poremeé¢ajima

Upotreba duhanskih proizvoda predstavijayjedan od glavnih javnozdravstvenih problema i kao
¢imbenik rizika na kojeg se mozewutjecati ¢esto je u fokusu istrazivanja, kako u op¢oj populaciji
tako i u osoba s mentalnim poremeéajima. Osobe oboljele od mentalnih poremecaja ¢esce su
pusaci u odnosu nadpéuspopulaciju. Prevelencija pusenja U osoba s mentalnim poremecajima
prema dosadasnjim istra%ivanjima iznosi 50 do 60 % (Sagud i sur., 2018.). Istrazivanjem Bly i
suradnika (2014.) utvrdeno Je,da 70 % ispitanika sa shizofrenijom pusi nasuprot 45 % onih s
dijagnosticiranim bipolarnim poremecajem (Bly i sur., 2014.). Sli¢an je rezultat i istraZivanja
Heald i“suradnika (2017.), 64,9 % ispitanika sa shizofrenijom bili su puSaéi u trenutku
1strazivanja, ‘odmngih 29,7 % pusilo je izmedu 21 1 60 cigareta dnevno. Isto tako, veca je
vjerojatnost da ¢e osobe s depresivnim poremecajem pusiti, popusiti viSe cigareta dnevno 1
manje je/vjerojatno da ¢e uspjeSno prestati pusiti nego osobe koje ne boluju od depresije
(Mathew i sur., 2017.). Pusenje je U osoba s mentalnim poremecajima povezano s vise nego
dvostrukim rizikom od smrti, razvojem metaboli¢kog sindroma i drugih kardiovaskularnih
stanja. Uz to, puSenje se povezuje i s bihevioralnim ¢imbenicima, kao §to su loSije Zivotne

navike. Osobe s dijagnozom shizofrenije i pritom pusaci ¢e$¢e imaju svakodnevnu konzumaciju
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alkohola i manje je vjerojatno da ¢e izbjegavati slanu hranu, hranu bogatu zasi¢enim mastima

ili svakodnevno imati tjelesnu aktivnost (Sagud i sur., 2018.).

2.4.2. Tjelesna aktivnost osoba s mentalnim poremecajima

Poznato je da tjelesna aktivnost ima bitnu ulogu u prevenciji kardiovaskularnih stanja.
Dokazano je na op¢oj populaciji da duzi periodi bez tjelesne aktivnosti ili provedeni u_sjedec¢im
aktivnostima povecavaju rizik razvijanja kardiovaskularnih stanja, dijabetesa tipa 2 te
generalno poveéavaju rizik od prijevremne smrti. Utvrdeno je da tjelesna aktivnostuslucaju
kroni¢nih nezaraznih bolesti moze imati snaZzan ucinak na prevenciju, sliéan onom preventivne
farmakoloske terapije (Strubbs i sur., 2016.). PoviSene razine stresa, problemi kognitivne
prirode, nevoljkost, niske razine samopouzdanja te podrska okolifie neke'stnod batijera s kojima
se suocavaju osobe s tezim mentalnim poremecéajima kada se radi o uklju¢ivanju u aktivnosti
(Vancampfort i sur., 2017.). Osobe oboljele od shizofrenije, afektivhog bipolarnog poremecaja
i depresivnog poremecaja u prosjeku imaju vise razine sedentarnih aktivnosti u odnosu na
zdrave pojedince. Gotovo polovica osoba s mentalnim poremecajima ne zadovoljava preporuke
od 150 min umjerene tjelesne aktivnostigjedno. U skladu s tim istrazivanjem Jakobsena i
suradnika (2018.) utvrdena je niska. razina, tjelesne aktivnosti medu ispitanicima sa
shizofrenijom. Tek je 20 % ispitanika,zadovoljio, preporuku od 30 minuta umjerene do
intenzivne aktivnosti dnevno (Jakobsen i sur., 2018°). Meta-analizom medu 35 682 ispitanika s
prije spomenutim dijagnozama, od'cega je 39,5 % muskog spola te prosjecne dobi od 43 godina,
utvrdeno je da su osobe s mentalnim porémecajima u prosjeku provodile gotovo 8 sati dnevno
u sedentarnim aktivnostima (Vancampfort i sur., 2017.). Brojni pregledni radovi istrazuju
povezanost razli¢itih ¢imbenika s razinom tjelesne aktivnosti u osoba s teskim mentalnim
poremeéajima. ViSa vrijednost ITM povezana je s nizom razinom umjerene ili intenzivne
tjelesnelaktivnosti. Osobe na terapiji antidepresivima, muskarci, nezaposleni, samci te osobe s
nizomrazinom obrazovanja imaju niZu razinu tjelesne aktivnosti. Uz to, starije muSke osobe
ukljuc¢ene su vise umjerene tjelesne aktivnosti, dok su teZi depresivni simptomi povezani s
niskom razinom u osoba oboljelih od shizofrenije (Strubbs i sur., 2016.; Vancampfort i sur.,
2017:;7Hassan i sur., 2019.). Uzimajuc¢i u obzir spomenute benefite tjelesne aktivnosti te
benefite za mentalno zdravlje, smanjenje depresije, socijalni ucinak te bolje kognitivne
sposobnosti, bitno je otkriti na koje se nacine najbolje moze utjecati na njenu razinu u osoba s

mentalnim poremecajima (Vancampfort i sur., 2017.; Strubbs i sur., 2016.).
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2.5. FARMAKOLOSKA TERAPIJA OSOBA S MENTALNIM POREMECAJIMA

Farmakoloska terapija, ovisno o samom poremecaju ukljucuje primjenu skupina lijekova poput
antipsihotika, antidepresiva, lijekova za smirenje, anksiolitika i dr. Terapija nerijetko ukljucuje

politerapiju, kombinaciju vise skupina lijekova (Offor i sur., 2021.).

Razvojem klorpromazina, pedesetih godina proslog stolje¢a, zapocela je upotreba
fakmakoloskih lijekova u tretmanu shizofrenije, za koju do tada nije bilo u¢inkovitih lijekova.
Lijekovi koji su uslijedili (haloperidon, flufenazin) bili su niskopotentni, nisu dovedili do
trajnog poboljSanja te su nuspojave Cesto ometale kvalitetu zivota eboljelih. Razvojenr
klozapina, lijeka bez prethodnih nuspojava koji je u¢inkovito uklanjao simptome shizofrenije
bez tezih motorickih nuspojava, zapocela je druga generacija antipsihotikas Zbog svojih
svojstava antipsihotici druge generacije nazivaju se atipi¢énima. Stoga danas razlikujemo tipi¢ne
(haloperidol, flufenazin) i atipicne (klozapin, risperidon, olanzapin, kvetiapin, ziprasidon,
aripiprazol, sertindol itd.) antipsihotike (Varda i Srkalovi¢ Imsiragic, 2008.). LijeCenje
antipsihoticima, samostalno ili u kombinaciji s drugim lijekovima, predstavlja osnovu lijecenja
poremecaja poput shizofrenije. Primjena antipsihotika, “posebno atipi¢nih antipsihotika,
koincidira s metabolickim nuspojavamaj kao Ste su dislipidemija, hipertenzija, hiperglikemija,
povecanje tjelesne mase i opsega strukas,visok udiomasnog tkiva, konstipacija i drugo (Bruins
i sur., 2014.; Gurusamy i sur., 2018.; Smith hsur., 2021.). Trecina oboljelih od shizofrenije ima
zadovoljene kriterije za dijagnozuymetabolickog sindroma (Pillinger i sur., 2020.). Predlozeni
mehanizmi odgovorni za nuspojave nastale uslijed terapije antipsihoticima su promjene u
hormonima i peptidima ukljuéénim u energetsku homeostazu, antagonizam receptora u
centrima za apetit i sitost,te razlike u farmakogenetici medu pacijentima, a nedavnim je
istrazivanjima utveden i moguci utjecaj na crijevni mikrobiom (Marteene i sur., 2019.). Sve je
viSe dokaza o utjecaju lije¢enja antipsihoticima za povecanu glad i smanjenu sitost (Treuer 1
sur12009.)aTocnije, druga generacija antipsihotika povezana je s povecanim osjecajem apetita
1 unosom hrane koji moze pridonijeti nakupljanju suviSne tjelesne mase (Treuer i sur, 2009.;
Costa i sur., 2019.). Medutim, do kojeg stupnja ¢e se metabolicke promjene manifestirati u
lijeCemyui” antipsihoticima je nejasna. Uz mnogobrojna istraZivanja prediktori metabolickih
promjena su slabo shvaceni 1 povezanost izmedu metabolickih promjena i1 promjena u
psihopatologiji nije sa sigurno$¢u dokazana. Usporedbom 18 razli¢itih antipsihotika meta-
analiza je dokazala njihovu povezanost s metabolickim promjenama u osoba oboljelih od
shizofrenije. Klozapin i1 olanzapin spadaju medu najucinkovitije antipsihotike, ali takoder su

lijekovi povezani s najvise tezih nuspojava i visSim rizikom od razvitka metabolickih promjena
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(Pillinger i sur., 2020.; Doane i sur., 2022.). Uz primjenu antipsihotika, kao potencijalni
¢imbenici rizika na razvoj metabolickih promjena moze utjecati i broj antipsihotika, doza te
duljina uzimanja terapije. U kohortnom istrazivanju Bazo-Alvarez i suradnika (2019.) na 22
306 zena 1 16 559 muskaraca utvrdena je povezanost olazapina s najviSom promjenom u
tjelesnoj masi, gdje je visa doza uzrokovala veéi porast na masi. Nakon cCetiri godine terapije
viSom dozom (> 5 mg) Zenama se u prosjeku tjelesna masa povecala za 6,1 kg, a nakon nize
doze (<5 mg) za 4,4 kg. Slican trend u porastu tjelesne mase primjecen je U obaspola (Bazo-
Alvarez i sur., 2019.). Uz dobro osmisljene intervencije, pri izboru antipsihotika prednost bi

trebali imati oni s nizim rizikom od razvoja metabolickih promjena (Mart€ene tsur., 2019.).

29



2. Teorijski dio

2.6. PREHRAMBENE INTERVENCIJE U OSOBA S MENTALNIM
POREMECAJIMA

Intervencije u nacinu zivota i prehrambenim navikama neophodne su za poboljSanje zdravlja
0soba s mentalnim poremecajima. U opc¢oj populaciji s visokim rizikom od razvoja kroni¢nih
nezaraznih bolesti, primjerice dijabetesa, prilagodbe u na¢inu Zivota smanjuju rizik od razvoja
istih. Intervencije naj¢e$¢e ukljucuju smanjenje kalorijskog unosa i unosa masti, povecanje
unosa vlakana, voca i povréa, zamijena jednostavnih ugljikohidrata slozenimgizbjegavanje

zasladenih napitaka, kao i povecanje tjelesne aktivnosti (Heald i sur., 2017.).

U novije vrijeme sve je veci broj istrazivanja koji istrazuju ucinke prehrambenih intervencija
na ishode u mentalnom zdravlju (Burrows i sur., 2022.). Nastojissesotkriti kako izbor hrane
utjeCe na mentalno zdravlje i koje intervencije imaju potencijal za poboljSanje; mentalnog i
fizickog zdravlja osoba oboljelih od mentalnih poremecajan(Cherak i sur., 2020.). Tablica 1
daje pregled dostupnih istrazivanja koja su pratila utjécaj prehrambenesintervencije u osoba s
mentalnim poremecajima u posljednjih 10 godina. Vazno je naglasiti da su studije heterogene
u pogledu ciljanih mentalnih poremecaja, vistatintervencijam,prehrani i procijenjenih ishoda.
Ova heterogenost moZze otezati usporedbu rezultata 1 generalizaciju rezultata na Siru populaciju.
Intervencijskim studijama utvrdena je izvedivosti prihvatljivost prehrambenih intervencija u
populaciji osoba s mentalnim poremecajima (Gurusamy i sur., 2018.; Cherak i sur., 2020.;
Fernandez-Abascal i sur., 2021.; Burrows 1 sur., 2022.; Lee i sur., 2022.). Jednom takvom
studijom, provedenom na pacijentimas prvom epizodom psihoze, utvrdeni su pozitivni rezultati
u promjeni prehrambenilinavika. Specificno, utvrden je visi unosa povréa i smanjen unos hrane
bogate zasiCenim mastima, natrijem, dodanim Secerima te kalorijski unos (Teasdale i sur.,
2016.). Ssdruge,strane, meta-analizom Fernandez-Abascal i suradnika (2021.), u koju je
uklju¢eno 59 studija, utvrdena su znac¢ajna poboljSanja u antropometrijskim pokazateljima,
smanjenju'simptomaj poboljSanju kognitivnih funkcija i sveukupnom funkcioniranju i kvaliteti

Zivota osoba oboljelih od mentalnih poremecaja (Fernandez-Abascal i sur., 2021.).
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Tablica 1 Pregled istrazivanja koja su pratila utjecaj prehrambene intervencije U 0S0ba s mentalnim poremecajima u posljednjih 10 godina

Autori; godina

Ispitanici

(broj ispitanika; dijagnoza)

Intervencija

Ishod intervencije

Brown i sur., 2014.

136 ispitanika (ITM > 25 kg/m?); tezi

mentalni poremecaji

12 mjeseci; edukacije 1 prakti¢na znanjau

modificiranju prehrane,i tjelesne aktivnosti

| tjelesna masa (kg) u 3. mjesecu

1 tjelesna masa (kg) u 12. mjesecu

Cordes i sur., 2014,

100 ispitanika (terapija olanzapinom);

shizofrenija, shizoafektivni poremecaj

48 tjedana (24 tjedana intervencija; 24
tjedana vremenski odmak); grupne
edukacije,o pravilnoj prehrani i tjelesnoj
aktivnosti

| porast tjelesne mase (kg); porast
glukoze nataste i nakon opterecenja

glukozom

Clark i sur., 2015.

18 ispitanika; tezi psihi¢ki poremacaji

6 tjedana; edukacija o pravilnoj prehrani,
kulinarske radionice

1 kalcij, vitamin D, cjelovite Zitarice,

voce
1 samostalnost

u kuhanju i kupovini namirnica

Green i sur., 2015.

200 aspitanika;tezi mentalrii

poremecaji, terapija antipsihoticima

12 mjeseci; STRIDE program: edukacije i
prakti¢ne radionice usmjerene na

uvodenje promjena u prehrani, umjerene

| tjelesna masa (kg) u usporedbi s
kontrolnom skupinom

| smanjen broj hospitalizacija
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Autori; godina

Ispitanici

(broj ispitanika; dijagnoza)

Intervencija

Ishod intervencije

kalorijske restrikcije i povecanja potrosnje

energije kroz umjerenu tjelesmtraktivnost

Speyer i sur., 2016.

428 ispitanika; shizofrenija,
shizoafektivni poremecaj, sumanuti

poremecaj

12 mjeseci; savjetovanje usmjereno na
njegu, prestanak pusenja, pravilnu

prehranu, |iitjelesnu aktivnost.

Individualno savjetovanje nije dovelo do
znacajnih promjens u odnosu na

uobicajenu skrb.

Curtis i sur., 2016.

28 ispitanika; shizofrenija, bipolarni
afektivni poremecaj, depresivni

poremecaj

12 tjedana; zdravstveno.savjetovanje,
nutritivna potpora (tjedne konzultacije) i

plan vjezbanja

| porast tjelesne mase (kg) u usporedbi s
kontrolnom skupinom; unos energije
(kcal)

1 1TM (kg/m?), opseg struka u kontrolnoj

skupini; minute tjedne tjelesne aktivnosti

Yarborough i sur.,
2016.

200 ispitanika; tezi mentalni

poremecaji, terapija antipsihoticima

12'mjeseci; STRIDE program: edukacije i
prakti¢ne radionice usmjerene na
uvodenje promjena u prehrani, umjerene
kalorijske restrikcije i povecanja potro$nje

energije kroz umjerenu tjelesnu aktivnost

1 pozitivniji stav o izgledu tijela
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Autori; godina

Ispitanici

(broj ispitanika; dijagnoza)

Intervencija

Ishod intervencije

Teasdale i sur., 2016.

27 ispitanika; osobe s prvom epizodom

psihoze

12 tjedana; individualna savjetovanja
edukacije usmjerene na’pravilnu
prehranu, pripremu obroka i kupnju

namirnica

| unos energije (kcal), natrij (mg), unos
hrane bogate zasi¢enim mastima,

natrijem, dodanim Secerima

1 kvaliteta prehrane, unos povréa

Magni i sur., 2017.

85 ispitanika; shizofrenija

32 tjedna; kognitivno-bihevioralna
intervencija usmjerena,na.edukaciju o
prehrani, kognitivne, emotivne i

bihevioralne aspekte prehrane

1 1T™M (kg/m?)

Bartels i sur., 2018.

122 ispitanika (ITM > 25 kg/m?);
shizofrenija, bipolarni afektivni

poremecaj, depresivni poremeéaj

12'mijeseci (in SHAPE program): tjedni
sastanci s mentorom, edukacije o pravilnoj

prehrani, ¢lanstvo za teretanu

| tjelesna masa (kg), 1ITM (kg/m?)

1 tjelesna aktivnost

Bogomolova i sur.,
2018.

25 ispitanika; shizofrenija,yaranoidna
shizofrenija, shizoafektivni poremecaj,

bipolarni afektivai poremeca)

3 mjeseca; edukacija o pravilnoj prehrani,

kulinarske radionice, odlazak u kupovinu

| tjelesna masa (kg), 1ITM (kg/m?)-;

muski ispitanici; bezalkoholna pica,
energetska pica, jela za van

1 tjelesna masa (kg), ITM (kg/m?) —

Zenski ispitanici; znanje i vjeStine, unos
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Autori; godina

Ispitanici

(broj ispitanika; dijagnoza)

Intervencija

Ishod intervencije

voca i povrca, maslinovog ulja, ribe,

mahunarki

Sugawara i sur.,
2018.b

265 ispitanika; shizofrenija i

shizoafektivni poremecaj

12 mjeseci; standardna njega, doktorski
savjeti za gubitak tjelesne mase,

individualna nutritivna edukacija

1 tjelesna masa (kg), ITM (kg/m?), opseg
struka (cm) u grupi koja je kao
intervenciju imala individualnu nutritivnu

edukaciju

Sylvia i sur., 2019.

38 ispitanika; bipolarni poremecaj

20 tjedana; edukacija kroz 3 modula:
pravilna prehrana, tjelesna aktivnost,

donosenj€ pravilnih odluka

1 tjelesna aktivnost, svakodnevno

funkcioniranje

| depresivne faze, ozbiljnost simptoma

Holt i sur., 2019.

412 ispitanika; shizofrenija,
shizoafektivni poremecaj, psinoza

(prva epizoda)

12 mjeseci; STEPWISE edukativni
program usmjeren na prehranu i tjelesnu
aktivnost, psiholoske ¢imbenike koji imaju
utjecaj na regulaciju tjelesne mase, izazove

zivota s psihozom i utjecaj na prehranu i

tjelesnu masu

Bez znacajnih promjena u promatranim

parametrima

Gallagher i sur., 2020.

35 ispitanika; tezi mentalni

poremecaji, terapija antipsihoticima

12 tjedana; edukativne radionice

usmjerene na tjelesnu aktivnost, vjestinu

1 tjelesna aktivnost; samopostovanje

Bez zna¢ajnog smanjenja ITM (kg/m?)
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Autori; godina

Ispitanici

(broj ispitanika; dijagnoza)

Intervencija

Ishod intervencije

pripreme hrane i specificne nutritivng

savjete

Foguet-Boreu i sur.,
2022.

74 ispitanika; shizofrenija, bipolarni
afektivni poremecaj, depresivni
poremecaj, poremecaj li¢nosti,

opsesivno-kompulzivni poremecaj

4 mjeseca; edukacija usmjerena na

promicanje ufiosa voca ipovréa

1 tjelesna masa (kg), ITM (kg/m?), opseg

struka (cm)
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Provedene intervencije ¢esto ukljucuju vise komponenata:

* Edukacija o pravilnoj prehrani - ukljucuje razli¢ite metode i tehnike ucenja, poput
predavanja, radionica, grupnih diskusija, interaktivnih aktivnosti i individualnih
savjetovanja. Cilj je osigurati da se informacije o prehrani prenose na nacin koji je
razumljiv, zanimljiv i relevantan za pojedinca. Programi edukacija ¢esto se sastoje od
radionica o pravilnoj prehrani i razumijevanja deklaracija, teCajeva kuhanja, planiranja
kuénog budzeta i odlaska u kupnju namirnica (Murimi i sur., 2016.;<Cherak i sur.,
2020.).

Edukacija o prehrani treba poticati pojedince da samostalno prihwvate i primijene zdrave
prehrambene navike. To se postize pruzanjem informaeija, alata i resursa koji
podrzavaju proces donoSenja odluka i promjene ponasanja (Murimi i sur., 2016.).

* Regulacija tjelesne mase - obuhvaca strategije usmjerene na kontrolu tjelesne mase,
0sobito u pacijenata koji imaju pretilost ili prekomjernu tezinu.,F0 moze ukljucivati
program tjelesne aktivnosti, kao i modifikaciju prehrambenih navika kako bi se postiglo
smanjenje tjelesne tezine i poboljSalo®opée zdravlje (Bartels i sur., 2018.).

» Psihoterapija. Ova komponenta” mtervencije fokusira se na pruzanje informacija
pacijentima o njihovoj bolesti, *ukljuéuju¢i informacije o lijekovima 1 prevenciji
recidiva. Cilj je pobolj$ati razumijevanje pacijenata o njihovom stanju i terapiji te
potaknuti pridrzavanje \uputa radi. poboljsanja dugoro¢nih ishoda intervencije

(Gurusamy i sur., 2028.).

Integracija ovih komponenti u'terapijski plan mozZe biti korisna u poboljSanju metaboli¢kih
znacajki 1 opéeg zdravstvenog stanja U pacijenata s mentalnim poremecajima. Ova
multidiseiplinarnay, strategija/ moze imati pozitivan ucinak na razliCite aspekte zdravlja
pacijenata, uklju¢ujué¢i prehrambene navike, tjelesnu aktivnost i1 psiholosku dobrobit
(Gurusamyii,sur., 2018.). Posljedi¢ne promjene u prehrambenim navikama mogu imati $irok
spektar “pozitivnith ucinaka na zdravlje osoba s mentalnim poremecajima. PoboljSanje
ptehrambenih navika moze pomo¢i u kontroli tjelesne mase, smanjenju rizika od pretilosti i
smanjenju C¢imbenika rizika za razvoj kardiovaskularnih bolesti, dijabetesa i drugih
metaboli¢kih poremecaja (Bartels i sur., 2018.; Gurusamy i sur., 2018.; Sugawara i sur., 2018.b;
Lee i sur., 2022.). Prehrambene promjene mogu imati pozitivan utjecaj na mentalno zdravlje,
ukljucujuéi smanjenje simptoma depresije i tjeskobe te poboljSanje raspolozenja i kvalitete
zivota (Gallagher i sur., 2020.; Sylvia i sur., 2019.). Uravnotezena prehrana bogata hranjivim

tvarima moZe poboljSati opée blagostanje, energiju i vitalnost, Sto moze biti posebno vazno u
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procesu oporavka od psihoze. Stoga je vazno istraziti i implementirati prehrambene intervencije
u sklopu sveobuhvatnog pristupa lijecenju i skrbi o sobama s mentalnim poremecajima kako bi
se poboljsalo zdravlje i dobrobit ovih pacijenata. Osim toga, pruzanje podrske u promicanju
zdravih prehrambenih navika moze imati dugoro¢ne koristi za njihovo fizicko i mentalno

zdravlje (Aucoin i sur., 2020.).

2.6.1. Izazovi u provodenju intervencija U osoba s mentalnim poremecajima

Ucinkovitost edukativnih intervencija o prehrani ovisi o razli¢itim ¢imbenicima, a neki od
klju¢nih ¢imbenika ukljucuju trajanje i ucestalost intervencija, jasno defifiirant giljevi i dizaja
intervencije. Duze 1 sustavnije edukacijske intervencije obicno imaju ‘vec¥ potencijal za
postizanje pozitivnih rezultata. Redoviti sastanci ili ponavljanje informacija“mogu pomoci
sudionicima da bolje usvoje novo znanje i steknu navike koje\podrzavaju ‘pravilnu prehranu.
Uzimanje u obzir ovih ¢imbenika klju¢no je za planiranjé 1 provodenje u¢inkevitih edukacijskih
intervencija o prehrani koje mogu pridonijeti pozitivnim promjenama u prehrambenim

navikama i zdravlju osoba s mentalnim poremecajima (Murimi i sur., 2016.).

U osoba s mentalnim poremecajima ppoces, uvodenja promjena u prehrani mogao bi biti
izazovniji nego $to je to u opcoj populaciji, s obzirem na niz psihijatrijskih simptoma, nuspojave
lijekova, socijalne i1 kognitivne/ poteskaée povezane s boles¢u. Uz to, simptomi bolesti i
nuspojave antipsihotika smanjuju motivaciju za tjelesnu aktivnost i odrzavanje pravilne
prehrane (Vancampfort i sur.z2015.;Heald i sur., 2017.), a nizi socioekonomski status doprinosi
smanjenom pristupdrrazaevrsnojshrani (Tripodi i sur., 2022.). Pri provodenju intervencija u

osoba s mentalnim poremacajima izazovi najcesce ukljucuju:

* Problem kegnitivne prirode: psihoza moZze utjecati na kognitivne funkcije kao $to su
pamcenje, paznja i koncentracija, $to moze otezati razumijevanje 1 pridrZzavanje
prehrambenih smjernica.

» Problem motivacije: osobe oboljele od mentalnih poremecaja mogu imati smanjenu
motivaciju za promjenu prehrambenih navika ili pridrZzavanje dijetetskih smjernica zbog
depresije, manije, psihoze ili drugih simptoma.

* Psihotiéni simptomi: simptomi poput halucinacija, deluzija ili dezorganiziranog
razmiSljanja mogu ometati sposobnost bolesnika da razumiju vaznost pravilne prehrane

ili da se pridrzavaju preporucenih smjernica
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» Kulturno prihvaéanje: prehrambene navike ¢esto su duboko ukorijenjene u kulturnim i
obiteljskim uvjerenjima, a promjene u prehrambenim navikama mogu biti teze
prihvacene zbog kulturnih razlika ili tradicionalnih uvjerenja.

* Drustveni aspekt: drustveni i ekonomski ¢imbenici mogu imati znaCajan utjecaj na
prehrambene navike i pristup zdravoj hrani, posebno u osoba s mentalnim
poremecajima koji se suoCavaju s marginalizacijom, siromastvom ili nedeStatkom
pristupa resursima (Aucoin i sur., 2020.; Tripodi i sur., 2022.).

Razumijevanje ovih prepreka klju¢no je za pruzanje ucinkovite podrSke bolesnicima s
mentalnim poremecajima kako bi se osiguralo da prehrambene interveneije budu prilagodene
njihovim individualnim potrebama i okolnostima. Naizgled male promjene u,prehrani, koja je
jedan od promjenjivih ¢imbenika rizika, mogu s vremenom doyesti do zamjetnth,dobrobiti za
mentalno zdravlje i smanjenja rizika od razvitka drugih komaorbiditeta (Heald 4 sur., 2017.;
Owen i Corfe, 2017.; Aucoin i sur., 2020.). Uz pobeljsanje kvalitete ziyota i cjelokupnog
zdravlja osoba s mentalnim poremecajima, promicanje pravilne prehrane i prehrambenih navika
moze voditi boljem mentalnom zdravlju, $to, posljedi€ne. moze imati utjecaj na cjelokupni
zdravstveni sustav i ekonomsko opterecenje koje predstavljaju mentalni poremeéaji (Adan i

sur., 2019.).
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3.1. ZADATAK

Cilj istrazivanja bio je procijeniti prenrambeni status korisnika organiziranog stanovanja s

mentalnim izazovima i asistenata, zivotne navike i druge karakteristike ispitanika te nacin

organizacije i planiranja prehrane u ovom tipu stanovanja.

Uz procjenu prehrane i statusa uhranjenosti, cilj je bio istraziti moze li se kroz niz edukativnih

radionica o pravilnoj prehrani dati korisne alate i informacije koje ¢e ispitanicima olaksati rad

i svakodnevni zivot u zajednici, a posljedicno imati utjecaj na prehrambene havike i

prehrambeni status.

Hipoteze istrazivanja:

Prehrambeni status ispitanika povezan je sa sociodemegrafskim |karakteristikama,
razinom skrbi, Zivotnim navikama i zadovoljstvom pojedinim aspektima Zivota.
Edukativne radionice o pravilnoj prehrani pozitivno utje¢u na prehrambene navike i
prehrambeni status korisnika organiziranog stanovanja.s.mentalnim izazovima.
Edukativne radionice usmjerene ma specificne prehrambene izazove daju bolje rezultate

od onih usmjerenih na opcenite teme.

Kako bi se postigli definirani ciljevi i testirale hipoteze definirani su sljedeéi specifi¢ni zadaci:

prema definiranim kriterijima provesti probir ispitanika,

primjenom opdeg upitnika prikupiti podatke o sociodemografskim karakteristikama
ispitanika, zivotnim, navikama ispitanika te organizaciji prehrane u jedinicama
grganiziraneg stanovanja,

provesti antropometrijska mjerenja (tjelesna masa, tjelesna visina, sastav tijela)
ispitanika prije i nakon intervencije,

primjenom odabrane metode procjene prehrane prikupiti podatke o prehrambenom
unosu ispitanika prije i nakon intervencije,

provesti intervenciju u vidu edukativnih radionica,

primjenom indeksa tjelesne mase (ITM) 1 bioelektricne impedancije odredit status
uhranjenosti ispitanika,

napraviti statisticku obradu podataka.
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3.2. DIZAJN ISTRAZIVANJA

Koncept i metodologija ovog prospektivnog istrazivanja s elementima intervencije u zajednici
odobreni su od strane Etickog povjerenstva za istrazivanje na ljudima Prehrambeno-
tehnoloskog fakulteta Osijek 23. srpnja 2021. godine (Klasa: 033-08/21-01/01; Urbroj: 2158-
82-01-21-58) (Prilog 1). Istrazivanje je provedeno na Zavodu za ispitivanje hrane i prehrane,
Prehrambeno-tehnoloskog fakulteta Osijek i Centru za pruzanje usluga u zajednici OSijek ,,JA
kao TI*, od listopada 2021. godine do srpnja 2022. godine. Izmedu Prehrambene-tehnoloskog
fakulteta Osijek i Centra potpisan je Sporazum o suradnji u struci, zpanosti te drugim
podruc¢jima iz djelokruga rada (Klasa: 406-07/23-01/01; Urbroj: 2158-82=01-23-29) (Prilog 2).

Centar za pruZanje usluga u zajednici Osijek ,,JA kao i TI*, ustapoevage,socijalne skrbi ¢ija je
osnovna djelatnost ukljuc¢ivanje osoba s mentalnim izazovima u zajednicu. ©Osnovan od strane
Republike Hrvatske 2015. godine, Centar pruza Sirok spektar sogijalnih usluga u zajednici i

brige 0 osobama s mentalnim izazovima:

e usluge organiziranog stanovanja uz sveobuhvatnupodrsku,

e usluge organiziranog stanovanja uz8yvakodnevnu intenzivnu podrsku,
e usluge organiziranog stanovanja‘uz svakednevnu kratkotrajnu podrsku,
e usluge organiziranog standvanja uz povremenu podrsku,

e usluge pomoc¢i u kuéi,

e usluge savjetovanja ipomaganja,

e usluge psihosecijalne podrske u obitelji,

¢ usluge psihosocijalne podrske kod pruzatelja usluga,

e uslugespoludnevnog horavka,

e Usluge cjeladnevnog boravka,

e usluga smjestaja (CZPUZO, 2019.)
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Tijek istrazivanja obuhvacao je (Slika 3):
e probir ispitanika,
¢ inicijalna mjerenja,
e edukativnu prehrambenu intervenciju,
o intervencijal,
o intervencija ll,

e zavr$na mjerenja.

Probir ispitanika

= Kriteriji za ukljucivanje i iskljuéivanje ispitanika

3

Inicijalna mjerenja t=0

» Pristanci za sudjelovanje

= Opdi upitnici

» Antropometrijska mjerenja i sastav tijela
» Prehrambeni unos (1. dnevnik prehrane)

Y
Intervencija I t=2tjedna

= [ ciklusa radionica: principi pravilne prehrane (2 radionice)
» Prehrambeni unos (2. dnevnik prehrane)

Intervencija II t= 3 mjeseca

Edukativna prehrambena
intervencija

= I ciklus radionica: usmjerene na specificne izazove (2 radionice)
= Prehrambeni unos (3. dnevnik prehrane)

Y

Zavrina mjerenja t=2 mjeseca

= Opdi upitnici
= Antropometrijska mjerenja i sastav tijela
= Prehrambeni unos (4. dnevnik prehrane)

Slika 3 Shematski prikaz tijeka provedenog istrazivanja

Nakon probira ispitanika tijek istrazivanja s aspekta ispitanika sastojao se od inicijalnog susreta

1 mjerenja, intervencije te zavrSnih mjerenja.

Tijekom inicijalnog susreta ispitanici su potpisali pristanak za sudjelovanje te su ispunjeni op¢i

upitnici. Prilikom susreta provedena su i antropometrijska mjerenja i mjerenja sastava tijela.
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Kako bi se prikupili podatci o prehrambenom unosu na pocetku istrazivanja, ispitanicima su

dane detaljne upute o vodenju dnevnika prehrane.

Temeljem podataka prikupljenih kroz inicijalni razgovor osmisljene su edukativne radionice o
pravilnoj prehrani, radionice opcenitog tipa (2 radionice) i specifiCne prema potrebama
definiranim iz pocetnog stanja (2 radionice). Planirani razmak izmedu 2 ciklusa radionica bio
je 2 tjedna. Budu¢i da je istrazivanje provedeno tijekom pandemije Covid-19, sve izmjene u
dizajnu istrazivanja napravljene su kako bi se postivale sve propisane epidemioloske mjere.
Slijedom propisane posebne organizacije rada Centra i nemogucnosti orgafizacije radioniea,

razmak izmedu ciklusa radionica bio je 3 mjeseca.

Nakon intervencije, utjecaj edukativnih radionica na prehrambene navike istanje uhranjenosti
ispitan je ponovnim mjerenjem svih ispitivanih parametara § vremenskim odmakom od 2

mjeseca.

3.2.1. Zastita osobnih podataka

Iskljucivo glavni istraziva¢ ima pristup pedatcima, kao Sto su imena korisnika i asistenata te
adrese jedinica. Svakom od ispitanika dodijeljena je jedinstvena Sifra. Ispunjavanje upitnika
provodilo se bez prisustva tre¢ih/Strana,’a glavni istraziva¢ jedina je osoba koja je provodila
intervju. Svi prikupljeni podatciuz jedinstvenu Sifru upisani su u elektroni¢ku bazu podataka
(tabli¢cni dokument). Baza podataka dostupna je na Zavodu za ispitivanje hrane i prehrane
(glavni istrazivad) te.¢e se Cuwati do obrade i objave rezultata (doktorski rad, kongresi,

publikacija znanstvenimwadova).
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3.3. ISPITANICI

Centar ukljuduje vise od 28 stambenih zajednica na podruju Osijeka i Cepina, te pruza uslugu
organiziranog stanovanja za vise od 90 korisnika koji Zive u stambenim jedinicama kao
ravnopravni gradani te vise od 120 osoba s podrucja Osijeka su koji su korisnici usluge pomoci
u ku¢i (CZPUZO, 2019.). U trenutku provedbe istrazivanja u 30-tak stambenih jedinica u gradu
Osijeku zivjelo je 97 korisnika usluge organiziranog stanovanja. Usluga organiziranog
stanovanja obuhvaca 4 razine skrbi:

e povremena skrb (2-3 puta tjedno),

e svakodnevna kratkotrajna skrb (2,5 sata/dan),

e svakodnevna intenzivna skrb (16 sati/dan),

e sveobuhvatna skrb (24 sata/dan).

Uz korisnike, u istrazivanje su ukljuCeni asistenti/ koji su u svakodnevnom kontaktu s
korisnicima 1 sudjeluju u odredenim aspektima zivotayu jedinici/organiziranog stanovanja.
Svaki asistent u stalnom je kontaktu s uglavnom istom jedinicém organiziranog stanovanja.

Pojam ispitanici, u ovom istrazivanju, obuhvagéa korisnike 1 asistente.

3.3.1. Probir ispitanika
Ispitanici su ukljuceni ili iskljuceni iz istrazivanja slijedom:
e Kiriteriji za ukljucivanje u'istraZivanje:
o punoljetne osobe;
o 0sobe oba'spola,
o korisnici Centara i usluge organiziranog stanovanja,
o aktivno sudjeluju u pruzanju usluga Centra (asistenti),
o pisana suglasnost za sudjelovanje u istraZivanju.
o Kiriteriji za iskljudivanje iz istrazivanja:
o ispitanici koji nisu dali pisanu suglasnost za sudjelovanje u istrazivanju
o nisu u mogucénosti dati pisanu suglasnost za sudjelovanje u istrazivanju,
o ispitanici koji nisu u mogucnosti ispuniti ili slijedit upute vezane za provedbu
istraZivanja.
Svim korisnicima usluge organiziranog stanovanja i asistentima, koji su ispunjavali kriterije za
ukljucivanje i1 za koje su psiholozi procijenili da su u moguénosti slijediti upute vezane za

provedbu istrazivanja, data je mogucnost sudjelovanja. U istrazivanje je sveukupno ukljuceno
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65 ispitanika, od Cega je 46 korisnika (47 %) organiziranog stanovanja i 19 asistenata (Tablica
2). Istrazivanje je obuhvatilo tri razine skrbi: svakodnevnu kratkotrajnu skrb, svakodnevnu

intenzivnu skrb i sveobuhvatnu skrb.

Tablica 2 Broj i udio korisnika usluge organiziranog stanovanja ukljuéenih u istrazivanje

Razina skrbi Broj korisnika Broj korisnika Udio korisnika
usluge usluge uklju¢enih u | usluge uklju¢enih u
organiziranog istrazivanje istrazivanje (%)
stanovanja
Povremena skrb 10 - -
Svakodnevna kratkotrajna skrb 13 9 69 %
Svakodnevna intenzivna skrb 56 25 45 %
Sveobuhvatna skrb 18 12 67 %
Ukupno 97 46 47 %

Prije samog istrazivanja korisnici i asistenti detaljno su‘informirani‘o tijeku i svrsi istrazivanja
te je prije pocetka istrazivanja potpisan Pristanak za sudjelovanje (Prilog 3). Sudjelovanje u
istrazivanju bilo je dobrovoljno i ispitanici su'se u svakom trenutku mogli povu¢i iz daljnjeg
istrazivanja, bez navodenja razloga. Tablica 3 prikazuje udio ispitanika kroz pojedinu fazu
istrazivanja.

Tablica 3 Broj ispitanika (N) kroz faze istrazivanja

Faza istraZzivanja Ispitanici (N) %
— Opéiupitnici 65 100
= -+
% = Antropometrijski podatci 58 89
= 3
= dnevnik prehrane (1) 60 92
Radionica 1 53 82
. Radionica 2 48 74
c = S
S é S dnevnik prehrane  (2) 44 68
[ o ——
é g 5 Radionica 3 43 66
= Radionica 4 34 52
dnevnik prehrane (3) 44 68
o © Op¢i upitnici 43 66
[=lre
§ % Antropometrijski podatci 43 66
o JP—N
N & dnevnik prehrane (4) 34 52
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U kontekstu proucavanja odredene populacije, postoji niz ¢imbenika Koji mogu pridonijeti
ispadanju ispitanika iz istrazivanja. Primjerice, kao razlozi odustajanja u trenutnom istrazivanju
uoceni su prestanak koriStenja usluga Centra, smrtni slucaj, izlozenost COVID-19 ili drugim
bolestima koje su otezale ili onemoguéile sudjelovanje ispitanika u pojedinim fazama
istrazivanja. Rezultat toga moze biti sudjelovanje ispitanika u pojedinim fazama istrazivanja ili
potpuno odustajanje. Osim toga, Cest je izazov i smanjena motivacija medu ovom populacijom,
Sto dodatno moZe utjecati na njihovu spremnost za sudjelovanje u aktivnostima povezahima s

istrazivanjem.
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3.4. METODE

Metode koristene u istrazivanju obuhvacale su:

anketne metode,
¢ dijeteticke metode,
e antropometrijske metode,

e razvoj, prilagodbu i primjenu edukativnih alata.

3.4.1. Prikupljanje podataka o karakteristikama ispitanika i jedinicasorganiziranog
stanovanja

Metodom intervjua, za prikupljanje podataka o karakteristikama_ ispitanika i jedinice
organiziranog stanovanja, koristeni su upitnici izradeni posebnag za ovo istrazivanje/(Prilog 4).
Svi upitnici kreirani su u suradnji sa psiholozima Centra,i prilagodeni populaciji kojoj su
namijenjeni.
Upitnicima su prikupljeni podatci o:

e sociodemografskim karakteristikama ispitanika,

e Zivotnim navikama ispitanika,

e zadovoljstvu i motivaciji u pojedinim aspektima zivota,

e tjelesnoj aktivnosti,

e organizaciji prehrane i Zivota u jedini€i organiziranog stanovanja.

Podatci o spolu, dobi, raziniyobrazovanja, i bratnom statusu neke su od prikupljenih
sociodemografskih karakteristika. Za skupinu korisnika prikupljeni su podaci o razini skrbi,
dijagnozi te vrsti antipsihotika. Od Zivotnih navika, uz tjelesnu aktivnost i puSenje u skupini
asistenata, u skupini korisnika prikupljeni su podaci o zajedni¢kim obrocima, frekvenciji
zajednickih obroka, konzumaciji hrane izvan obroka i ispred TV-a, vrijeme provedeno pred
TV-om: Razina tjelesne aktivnosti asistenata procijenjena je kratkom verzijom Medunarodnog
upitnika ‘razine tjelesne aktivnosti (IPAQ) (Ajman i sur., 2015.). Zadovoljstvo pojedinim
aspektima zivota (WHO, 2004.) i motivacija za uvodenje promjena u prehrani procijenjeno je
Likertovom skalom. Upitnik namijenjen jedinici organiziranog stanovanja sastoji se od

nekoliko cjelina, op¢ih informacija o jedinici, primanjima te organizaciji prehrane u jedinici.

Anketiranje je provodio isti, educirani anketar (glavni istrazivac) tijekom provedbe istrazivanja.
Raspored inicijalnih i zavrsnih mjerenja tijekom kojih su prikupljeni podaci o karakteristikama

ispitanika nalazi se u Prilogu 5. Inicijalna mjerenja odradena su kroz 15 termina s manjim
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skupinama ispitanika. Termin inicijalnih mjerenja u prosjeku je trajao 2 sata, a skupina se u
prosjeku sastojala od 4 ispitanika. Ispitanici su u skupine podijeljeni uzimajuc¢i u obzir
propisane mjere (Covid-19), dnevni raspored Kkorisnika te zive li korisnici u istim jedinicama
organiziranog stanovanja. S promjenom epidemioloske situacije zavr§na mjerenja odradena su

kroz 7 termina, u nesto ve¢im grupama (6 ispitanika) s prosje¢nim trajanjem od 3 sata.

Uzimajuéi u obzir specifi¢nosti ispitivane populacije, prikupljanje podataka provodilo se/na dva

nacdina;

e pisanim putem — ispitanici su samostalno ispunjavali anketni upitnik nakon detaljnih
uputa glavnog istrazivaca. Glavni istrazivac tijekom ispunjavanja upithika bio je
dostupan za sva dodatna objasnjenja.

e usmenim putem — glavni istraziva¢ provodio je anketiranje i biljezio'‘@dgovore uz

potrebne prilagodbe, bez utjecaja na svrhu pitanja.

3.4.2. Antropometrijska mjerenja i analiza,sastava tijela ispitanika

Antropometrijske karakteristike ispitanika‘(tjelesna visina, tjelesna masa) i sastav tijela (udio
masnog tkiva, udio misi¢ne mase, indeks\tjelesnéumase, bazalni metabolizam, razina visceralne
masnoce) prikupljeni su prilikomfinicijalheg susreta te’zavr$nog mjerenja.

Tjelesna masa (kg) i sastav tijela mjereni su.analizatorom Omron BF500 (Omron Healthcare
Co., Ltd., Japan) s preciznogéu od\0,1 kg u slucaju tjelesne mase (Slika 4). Tjelesna masa
ispitanika mjerena je,bez obuceppri sobnoj temperaturi u odje¢i. Rezultati tjelesne mase nisu
dodatno prilagodeni na‘tacun odjece: Ispitanici su mirno stajali na sredini platforme vage ne
dodirujuc¢i nista i tezinom tijela jednako rasporedenom na obje noge (Lee i Nieman, 2013.).

Mijerenje sastava tijela odradeno je slijedec¢i upute prozvodaca (Omron Healthcare, 2024).
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Slika 4 Analizator Omron BF500 korisSten u istrazivanju u svrhu mjefe

sastava tijela ispitanika

Tjelesna visina (cm) mjerena je prijenosnim antropometro Seca, Hamburg,

Njemacka) (Slika 5) u uspravnom poloZaju stojeéi na‘ravnoj podla

obuce. SpusStanjem
grani¢nika na tjeme ispitanika ocitana je vrijednost do majblizih 0,5 ¢m. Kada je to bilo moguce

glava ispitanika je postavljena u polozaj Fra ske ra I Nieman, 2013.).

y

\
]
r
!
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Slika 5 Prijenosni antropometar Seca 213 koristen u istrazivanju u svrhu mjerenja tjelesne

visine ispitanika
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Za odredivanje statusa uhranjenosti koriStena su dva pristupa: indeks tjelesne mase (ITM) i
sastav tijela.
ITM je izradunat kao omjer tjelesne mase u kg i visine u kvadratnim metrima (m?) te
kategoriziran prema statusima uhranjenosti Svjetske zdravstvene organizacije (WHO) kao:

e pothranjenost (<18,5 kg/m?),

e normalna tjelensna masa (18,5 kg/m? - 24,9 kg/m?) i

e povisena tjelesna masa (> 25,0 kg/m?)

e pretilost (25,0 kg/m? — 29,9 kg/m?),

e pretilost I. stupnja (30,0 kg/m? — 34,9 kg/m?),

e pretilost I1. stupnja (35,0 — 39,9 kg/m?) i

e pretilost III. stupnja (> 40,0 kg/m?) (WHO, 2000).

Analiza sastava tijela provedena je kada je to bilo moguée. Podagi,o sastavu tijela prikupljeni
su za 39 korisnika, zbog nemoguénosti provodenja mjerenja zbog izrazenog tremora ili drugih
smetnji prisutnih u vrijeme mjerenja. Udio masnog tkiva (Tablica 4), miSicne mase (Tablica
5) i razine visceralnog masnog tkiva tumaceni su prema referentnim vrijednostima (Gallagher
i sur., 2013.). Normalnom razinom visceralog masnog tkiva smatraju se vrijednosti od 1 do 10
(Omron Healthcare, 2024).

Tablica 4 Referentne vrijednasti udjela masnog tkiva (%) prema spolu i dobi (Gallagher i

sur., 2013.)
Nizak udio Normalan udio | Visok udio Vrlo visok
Spol Dob masnog tkiva | masnog tkiva | masnog tkiva udio masnog
(%) (%) (%) tkiva (%)
18 - 39 <210 21,1-32,9 33,0-38,9 >39,0
Zene 40 - 59 <23,0 23,1-33,9 34,0 -39,9 >40,0
60 - 79 <24,0 24,1-35,9 36,0 -41,9 >42,0
18 -39 <8,0 8,1-19,9 20,0-24,9 >25,0
Muskarci 40 - 59 <110 11,1-219 22,0-27,9 >28,0
60 - 79 <13,0 13,1-24)9 25,0-29,9 >30,0
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Tablica 5 Referentne vrijednosti udjela miSi¢ne mase (%) prema spolu i dobi (Gallagher i

sur., 2013.)
Nizak udio Normalan udio |  Visok udio Vrlo visok
Spol Dab misice mase misi¢ne mase | miSi¢ne mase | udio miSi¢ne
(%) (%) (%) mase (%)
18- 39 <244 24,4 - 30,2 30,3-35,2 > 35,3
Zene 40 -59 < 24,2 24,2 - 30,3 30,3-35,2 > 354
60 - 79 <240 24,0 - 29,8 29,9-348 >34.9
18 -39 <334 33,4-39,4 39,5-444 > 44,2
Muskarci 40 -59 <332 33,2-39,2 39,3 43,9 > 44,0
60 - 79 <330 33,0-38,7 38,8-43/4 > 435

3.4.3. Procjena prehrambenog unosa ispitanika
Podaci o prehrambenom unosu prikupljeni su primjenomdijeteticke metode dnevnika prehrane,

u 4 tocke istrazivanja kako sljedi:

e 1. dnevnik prehrane: inicijalni susret
e 2. dnevnik prehrane: naken 1. ciklusa radionied
e 3. dnevnik prehrane; nakon 2. ciklusaradionica

e 4. dnevnik prehranhe:nakon 2 mjeseca.

Kako se ispitanici'ne b1 dodatnoropteretili za vodenje dnevnika odabran je period od tri dana,
dva radna dana i jedan dan,vikenda. Dani za koje se vodio dnevnik prehrane nisu morali biti

uzastopni.

Ispitanici, korisnici 1 asistenti, dobili su jasne i detaljne upute o vodenju dnevnika prehrane.
Ispitanicima je'napomenuto da prilikom vodenja dnevnika biljeze svu hranu 1 pice, koli¢inu 1
vrijeme k@nzumacije tokom 24 sata te da ne mijenjaju svoje uobi¢ajene prehrambene navike.
Uz upute/date za vrijeme inicijalnog susreta od strane glavnog istrazivaca, svim ispitanicima

ustupljen je unaprijed izraden obrazac za vodenje dnevnika prehrane (Prilog 6).

Obrazac dnevnika prehrane sastojao se od uputa za vodenje dnevnika, primjera unosa te praznih
obrazaca za ispunjavanje. Za procjenu veli¢ine serviranja koriStene su standardne kucanske
mjere (npr. Zlica, ¢ajna Zli¢ica, Salica, ¢aSa, tanjur); porcija ili komad hrane (npr. kriSka kruha)

ili veli¢ine pakiranja. Osim kucanskih mjera, koriSten je i slikovni album razli¢itih veli¢ina
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porcija karakteristi¢nih nacionalnih jela (Senta i sur., 2004.). U sluc¢aju kompozitnih jela, od
ispitanika se trazilo da detaljnije opiSu koriStene sastojke i naCin pripreme jela. Upotreba
dodataka prehrani takoder je obuhvaéena dnevnikom prehrane. Radi toc¢nije identifikacije
dodatka, njegovog sastava i kvantifikacije u dnevnik prehrane potrebno je bilo navesti dodatak
prehrani, konzumiranu koli¢inu i proizvodaca. Po ispunjavanju, dnevnici prehrane predani su
glavnom istrazivac¢u. Dnevnici su potom detaljno pregledani kako bi se u §to vecoj mjerifizbjegli
potencijalni previdi u vodenju dnevnika, poput zaboravljenih unosa. Kako bi se smanjio utjecaj
pamcenja, unosi su u $to kraéem vremenskom periodu provjereni u kontaktu s asistentima.
Asistenti sudjeluju u kupnji, pripremi i posluzivanju obroka, stoga su Koristeni kao surogat

izvori informacija prilikom pregleda dnevnika.

Podatci prikupljeni dnevnikom prehrane obradeni su na individualnoj razini primjenom
racunalne aplikacije Program Prehrane 6.41.0 (IG PROGRIijeka, Hrvatska). Prosje¢an dnevni
unos energije i hranjivih tvari izracunat je, za dngvnik prehrane“svake faze istrazivanja,

dijeljenjem ukupnog unosa s brojem dana (3) za koji se vodio dnevnik prehrane.

Dobiveni rezultati prosjeénog unosa enetgije 1 hranjivih tvari ispitanika usporedeni su s
referentnim prehrambenim vrijednostima (eng. Rietary Reference Values, DRV) za Europsku
uniju (EU) koje je predlozila Eutopska agencija zaysigurnost hrane (EFSA) (EFSA, 2023.).
DRV su znanstveno utemeljene referentne ‘vrijednosti hranjivih tvari postavljene za EU, koje
se razlikuju ovisno o dobii,spolus Za procjenu prehrane i usporedbu unosa s preporukama

koristene su preporuke date u Prilogu 7.

3.4.4. Intervencija

Intervencija je provedena u vidu edukativnih radionica o pravilnoj prehrani. Intervencija se
sastojala od dva ciklusa radionica, a svaki ciklus od dvije radionice. Prvi ciklus (Intervencija I)
obuhvatie je opéenite radionice o pravilnoj prehrani dok se drugi (Intervencija 1) sastojao od

radionica usmjerenih na specifi¢ne izazove uocene u prehrani.

Sve radionice odrZane su i organizirane u suradnji s Centrom, a veli¢ine grupa prilagodena je
epidemioloSkim mjerama. Budu¢i da je istraZivanje provedeno tijekom razdoblja pandemije,
zbog direktnog kontakta i interaktivnog pristupa radionice su provedene u manjim skupinama.
Skupine su u prosjeku ukljucivale 10 ispitanika (korisnici i asistenti). Radionice oba ciklusa (4
radionice) odradene su kroz 6 termina u trajanju od 60 minuta. Protokoli radionica opisani u

nastavku poglavlja izradeni su s ciljem osiguranja istog pristupa i izvodenja radionica kroz sve
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termine. Raspored odrzanih termina radionica nalazi se u Prilogu 5. Radionice su odrzane u
prostorijama Centra, raspored i termini odrzavanja radionica prilagodeni su dnevnom rasporedu
korisnika (vrijeme uzimanja terapije, popodnevni odmor i dr.) i jedinicama organiziranog
stanovanja.

Informacije prikupljene tijekom konceptualitzacije istrazivanja u suradnji sa zaposlenicima
Centra temelj su odabira tema prvog ciklusa edukativnih radionica. Slijedom iskazane{potrebe
za upoznavanjem s principima pravilne prehrane odabrana je tema prvog ciklusa radionica. Na
taj na¢in omogucen je razvoj edukativnih materijala i osmisljavanje prakticnih zadataka,
istovremeno prilagodavajuci sadrzaj ciljevima radionice i potrebama ispitanika:

U sklopu prvog ciklusa radionica odrzane su radionice Skupine namirnicani izvori hranjivih

tvari i Izradimo tanjur pravilne prehrane.

3.4.4.1. Skupine namirnica i izvori hranjivih tvari

Cilj: Upoznati sudionike radionice sa skupinama namirnica i izvorima hranjivih tvari te

potaknuti razmisljanje o raznolikosti prehrané.

Uvod (10 min): Objasniti svrhu radionice, razomijevanje znacaja raznolike prehrane i skupina
namirnica.
Pravilna prehrana, koja ukljuc¢uje konzumaeiju svih skupina namirnica, organizmu osigurava
optimalnu koli¢inu i optimalan unos hranjivih tvari: bjelanCevina, ugljikohidrata, masti,
vitamina, mineralnihstvari i teku€ine. Na osnovi zajednickih karakteristika namirnice mozemo
podijeliti na 4 glavne skupine:

e Zitasice, proizvodi od,Zitarica i krumpir - izvori ugljikohidrata,

e Mlijeko 1 mlije¢ni proizvodi, meso i proizvodi od mesa, jaja, riba, leguminoze i orasasti

pledovi - izvori bjelancevina,
o Voceipewre — izvori vitamina, mineralnih tvari i prehrambenih vlakana,

e Namirnice izvori ulja, masti, jednostavnih Secera i soli.

Edukativni material:
e 126 kartica s fotografijama razli¢itih namirnica iz svakodnevne prehrane

e 4 kosarice razli¢itih veli¢ina s natpisima skupina namirnica (Slika 6)

Zadatak (35 minuta): Zadatak sudionika bio je rasporediti namirnice s fotografija u

odgovarajucu skupinu (kosarice).
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Rasprava i zakljucak (15 minuta): Pregled i analiza rasporeda namirnica u koSaricama.
Razgovor o tome zasto je vazno ukljuciti razli¢ite skupine namirnica u prehranu. Zakljucci o

vaznosti raznolike prehrane i zastupljenosti skupina namirnica.

Slika 6 Edukativni materijal koriSten u izvedbi radio a i izvori hranjivih

tvari

in): Ponavljanje skupina namirnica i upoznavanje sudionika s konceptom tanjura
ne’prehrane.

Tanjur pravilne prehrane jednostavan je prikaz zastupljenosti skupina namirnica u
svakodnevnoj prehrani. Prema tanjuru pravilne prehrane vocée i povrée trebalo bi €initi oko
polovine tanjura. Zitarice i proizvodi od Zitarica, poput cjelovitih Zitarica, rize, tjestenine, kruha

ili krumpira, trebala bi zauzimati otprilike Cetvrtinu tanjura, a ostatak tanjura izvori
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bjelancevina. Vaznost konzumacije tekuéine i izbora zdravih masnoca prikazana je kroz ¢asu i

bocicu ulja pokraj tanjura.

Edukativni materijal: Prikaz tanjura pravilne prehrane, promotivni katalozi trgovackih lanaca,

papirnati tanjuri i case, skare i ljepilo.

trgovackih lanaca.

Rasprava i zakljucak (15 minuta): Pregled uradaka sudionika, razg
I njihovoj zastupljenosti na tanjuru. Povezivanje izbora nam

prehrane.

u izradi radionice. Izradeni tanjuri sudionicima su ostali kao podsjetnik na radionicu i poticaj

za planiranje zdravih obroka. (Slika 7).
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Temeljem podataka prikupljenih kroz inicijalni susret i prvi dnevnik prehrane identificirani su
specifi¢ni izazovi u prehrani Svega 20 % jedinica organiziranog stanovanja konzumiralo je
svjeze voée na dnevnoj bazi. 10 % jedinica svakodnevno je konzumiralo svjeze povrée, kao
salatu, a 20 % kuhano povrée, kao prilog ili varivo od povr¢a. Uz to, prosjecan unos odredenih
hranjivih tvari, poput prehrambenih vlakana nije zadovljavao preporuke, dok je prosjean
dnevni unos masti iznosio 43 % ukupnog dnevnog unosa energije. Slijedom navedenog

osmisljene su radionice drugog ciklusa: Kako jesti vise boja? | Izvori masti u nasaj prehrani.

3.4.4.3. Kako jesti vise boja?

Cilj: Prenijeti sudionicima informaciju o vaznosti konzumacijemvoca i, povréa kroz

prepoznavanje, uklju¢ivanje i planiranje jela s vo¢em 1 povréem.

Uvod (10 min): Upoznati sudionike s vaznosti konzumacije voca 1 peyrca t€ prezentirati kako
ukljuciti vise voca i povréa u svakodnevnu prehranu.

Prehrana bogata vocem 1 povréem ima brojne pozitivhe,ucinke/na zdravlje. Svakodnevna
konzumacija raznolikog voca 1 povréa zad@voljiti ¢e potrebe organizma za hranjivim tvarima,
poput vitamina, mineralnih tvari i prehrambenih vlakana. Postoje mnogobrojni nacini kako
voce i povrée uvrstiti u svakodnevnu prehsanu. Priprema Sarenih salata, juha, variva i sendvica
samo su neki od njih. Voce ilpovrée moze se posluziti i kao popodnevni snack ili ukusni

smoothie.

Edukativni materijal:“slike ' voéam povrca, 115 jela izdvojenih iz postojeéeg jelovnika, bojice i
flomasteri. Power pointsprezentacija s prijedlozima za ukljucivanje voéa i povréa u

svakodnegvnu prehranu.

Zadatak (35 minuta): Sastaviti jednodnevni jelovnik koriste¢i jela izdvojena iz postoje¢ih

Jjelovnika,i obojane’namirnice voca i povr¢a.

Rasprava i zakljucak (15 minuta): Sudionici prezentiraju svoje jednodnevne jelovnike uz
prepoznavanje jela u kojima se nalazi voce i povrce te predlazu nadine za uklju¢ivanje dodatnog
voca i povréa u svakodnevnu prehranu. Preporuka za daljnje uklju¢ivanje voca i povrca u jela

koja se ve¢ nalaze na jelovnicima jedinica organiziranog stanovanja.
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Slika 8 Uradci sudionika radionice Kako jesti visewboja?

Korisnici su aktivno ukljuceni u planiranje prehrane i piprému obroka. Kako se ne bi utjecalo
na cijenu obroka u radionici su koriStena jela koja su §e ve¢ nalazilamagelovniku. Izvojeno je
115 najces¢ih namirnica i recepata. Kroz prvi ciklus radionica utvideno je da korisnici dobro
reagiraju na zadatke koji ukljucuju njihovusaktivnost i kreativai' izricaj. Stoga su uz nazive
namirnica i jela sudionici radionice morali obgjati odabrano voce i povrce te ga dodati jelovniku
(Slika 8). Tijekom radionice ispitanici su slagali vise jednodnevnih jelovnika. Integriranje
Power Point prezentacije je pomoglo u tlustraciji ideja i poticanju razgovora o idejama kako

ukljuciti viSe voca i povréau svakodnevnu prehranu.

3.4.4.4. Izvori masti u nasojprehrani

Cilj: Identificirati izvore masti u svakodnevnoj prehrani sudionika te potaknuti sudionike na

promisljanje o preperucenim’koli¢inama.

Uved.(10:min): Razgovor o ulozi masti u organizmu i prehrani te namirnicama koje doprinose
unosu masti.

Masti imaju vaznu ulogu u organizmu te su neophodne za njegovo pravilno funkcioniranje.
Osmmiste’su izvor energije, sastavni su dio grade stanica, pomazu u transportu vitamina topivih
u mdstima te u odrzavanju tjelesne temperature. No, kontinuirano visok unos masti moze
negativno utjecati na zdravlje. 1zdvojeno je 11 namirnica koje doprinose unosu masti u prehrani
sudionika te se Cesto nalaze na jelovnicima: burek, ¢ips, ulje, mesni narezak, ribice u ulju,

pasteta, carsko meso, hrenovke, margarin, kola¢i, maslac.
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Edukativni materijal: osmosmjerka s 11 namirnica koje doprinose unosu masti, kviz koji se
sastoji od slika razli¢itih veli¢ina serviranja i pitanja o prehrane, bojice, flomasteri, slike

odgovora za kviz

Zadatak (30 minuta): Pomocu slika 11 izdvojenih namirnica zadatak sudionika je pronaci
namirnicu u osmosmijerci te izraditi odgovore za kviz (Slika 9). Podizanjem odgovora zadatak

je odgovoriti na pitanja kviza ili izraziti slaganje/neslaganje s veli¢inom serviranja.

¢ipsa iz manje zdjelice, veli¢ina kolaca i dr.). Sudjelovanje

razli¢itih porcija izvora masti te drugim pitanjima o pravilnoj p

devijacija (SD), koriStene su kao metode opisivanja kontinuiranih (intervalnih) podataka. Zbog

malog uzorka i1 promjena koje su oc¢ekuju u vrijednostima mjerenih parametara aritmeticka
sredina kao opisna mjera podataka osjetljivija je na promjene u usporedbi s robusnijim

mjerama, poput medijana, kroz koji iste promjene mozda ne bi bile uocljive.
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3. Eksperimentalni dio

Normalnost distribucije varijabi testirana je Shapiro-Wilk W testom. Vecina varijabli ne slijedi

normalnu distribuciju te su za statisticku obradu podataka izabrani neparametrijski testovi.

Povezanost razine skrbi s prehranom i statusom uhranjenosti korisnika testirana je Kruskall-
Wallis ANOVA testom. Testirano je postoji li razlika izmedu vise nezavisnih skupina, u ovom

slu¢aju tri razine skrbi.

Povezanost sociodemografskih karakteristika, spola, dobi, obrazovanja, bra¢hog statusa i
pusenja s prehrambenim statusom ispitanika testirana je linearnom regresijom, dok je za'utjecaj
dijagnoze 1 vrste antipsihotika u skupini korisnika korisnika koriSten ANOV A'test. Ovisno 0
prirodi pojedine varijable, povezanost Zivotnih navika, zadovoljstva pojedihim aspektima
zivota 1 motivacija s prehrambenim statusom testirana je/Spearmanevom: korelacijom,

Kendallovim tau-b testom, Mann-Whitney testom i linearnom regresijom.

Zbog osipanja ispitanika, utjecaj intervencije analiziran je po realiziranom protokolu (engl. per
protocol analysis). Razlike izmedu dvaju zavisnih skupina testirana je Wilcoxonovim testom

zavisnih parova.

Razina statisticke znacajnosti je, u slucaju svih'primijenjenih statistickih testova, utvrdena na

razini p<0,05.

Obrada podataka provedena je'pomocu statistickog programskog paketa Statistica verzija
14.0.1.25 (19842020 TIBCONSoftwaresInc., Hamburg, Njemacka) i Microsoft Excel 2016
(verzija 16.0.5413.1000Q, 2016 Micresoft Corporation, Redmont, WA, SAD).
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4. Rezultati i rasprava

4.1. OPCE KARAKTERISTIKE ISPITANIKA

U provedeno istrazivanje ukljuceno je 65 ispitanika, 46 korisnika organiziranog stanovanja S
mentalnim izazovima (70,8 %) i1 19 asistenata (29,2 %). Sociodemografske karakteristike
ispitanika prikazane su u Tablici 6. Gotovo 70 % uzorka predstavljaju ispitanici Zenskog spola.
Kada promatramo odvojeno korisnike i asistente, 57 % korisnika je Zenskog spola, 43 %
muskog, dok su svi asistenti ukljuceni u istrazivanje zenskog spola. Prosje¢na dob kerisnika

organiziranog stanovanja je 46,4 + 11,3, a asistenata 50,1 +7,7.

Tablica 6 Sociodemografske karakteristike ispitanika

Cjelokupni uzorak Korisnici Asistenti
Parametar (N=65) (n=46) (n=19)
n % n % n %
Spol
M 20 30,8 20 43,0 - -
Z 45 69,2 26 57,0 19 100,0
Dob (x + SD) 475+104 464+ 11,3 50,1 +7,7
Obrazovanje
NKV 16 24,6 14 30,5 2 0
S%S 46 70,8 29 63,0 17 ;92
VSS 3 4,6 3 6,5 ’
Bracni status
Nije u vezi/braku 33 50,8 33 71,7 - -
U braku 15 23,1 2 4,4 13 68,4
Razveden/razvedena 11 16,9 7 15,2 4 21,5
U vezi 4 6,1 3 6,5 1 5,3
Udovac/udovica 2 3,1 1 2,2 1 5,3
Konzumacija dodataka
prehrani
Da 19 29,2 10 21,7 9 47,4
Ne 46 70,8 36 78,3 10 52,6
Prisustva:drugih bolesti, izuzev
skupine mentalnih poremecaja
Da 21 32,3 17 37,0 4 21,1
Ne 44 67,7 29 63,0 15 78,9

Vecina korisnika (63,0 %) imalo je srednjoSkolsko obrazovanje te su bili samci ili nikad u braku
(50,8 %). Gotovo svi asistenti (89,5 %) imali su srednjoskolsko obrazovanje, no za razliku od
korisnika 68,4 % asistenta bilo je u braku. Nizi stupanj obrazovanja moze dovesti do niZeg
socioekonomskog statusa, te posljedi¢no igrati ulogu u razvoju nezdravih prehrambenih navika

(Costa i sur., 2018.). Nize razine obrazovanja (Marthoenis i sur., 2022.; Costa i sur., 2018.) i
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niski udjeli osoba s mentalnim poremecajima koji su u braku vise su puta prijavljeni kroz
istrazivanja (Dipasquale 1 sur., 2013.; Marthoenis i sur., 2022.). Primjerice u istrazivanju
Marthoenis 1 suradnika (2022.), 36,2 % ispitanika s mentalnim poremecajima i 63,8 %
kontrolne skupine bilo je u braku. Udio korisnika u ovom istrazivanju koji su u braku primjetno

je nizi u odnosu na spomenuto istrazivanje, za razliku od udjela asistenta.

Cimbenici poput nizeg stupnja obrazovanja, pusenje i sjedilacki na¢in Zivota nekiisu od
naj¢escih cimbenika rizika za razvoj kroni¢nih nezaraznih bolesti, kako u op¢oj populaciji tako
I U osoba s mentalnim poremecajima (Biswas i sur., 2015.; Stubbs i sur,.2016.). Stoga,ne
iznenaduje Cinjenica da su medu ostalim dijagnozama najceSée dijagnoze bile upravo
hipertenzija i dijabetes melitus. Ukupno 37 % korisnika i 4 % asistenata prijavilo je prisutnost

drugih dijagnoza bolesti.

U cjelokupnom uzorku 29,2 % ispitanika izjasnilo se daskKonzumira dodatke prehrani, s nesto

veé¢im udjelom onih koji konzumiraju dodatke prehrani u skupini asistenata (47,4 %).

Tablica 7 Raspodjela korisnika prema raziniskrbi, dijagnozi i vrsti farmakoloske terapije

Parametar Korisnici
(n=46)
n %
Razina skrbi
Svakodnevna kratkatrajna 9 19,6
Svakodnevna intenzivha 25 54,3
Sveobuhvatna 12 26,1
Dijagnoza
Shizefrenija 37 80,4
Depresivni peremecaj 1 2,2
Psihoza 1 2,2
Umjerena mentalna zaostalost 5 10,9
Bipolarni'afektivni poremeéaj 2 4,3
Virsta antipsihotika
Beziterapije antipsihoticima 3 6,5
Tipicni antipsihotici 9 19,6
Atipi¢ni antipsihotici 14 30,4
Kombinacija 19 41,3

Raspodjela korisnika prema razini skrbi, dijagnozi i vrsti farmakoloske terapije (antipsihotika)
prikazana je u Tablici 7. Kao $to je opisano u poglavlju 2.5.1. korisnicima organiziranog
stanovanja skrb se pruza kroz razli¢ite razine skrbi. U istrazivanje su ukljuceni korisnici tri

razine skrbi medu kojima je svakodnevna intenzivna skrb najzastupljenija (54,3 %). Najcesca
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dijagnoza korisnika organiziranog stanovanja uklju¢enih u istrazivanje bila je dijagnoza
shizofrenije (80,4 %). U preostalih korisnika dijagnosticirane su umjerena mentalna zaostalost,

bipolarni afektivni ili depresivni poremecaj te psihoza.

U istrazivanje je ukljuceno 6,5 % korisnika koji su bez terapije antipsihoticima. Tipi¢ne ili
antipsihotike prve generacije koristi 19,6 % korisnika, atipi¢ne ili druge generacije 30,4 %
korisnika. Terapija nerijetko ukljucuje politerapiju, kombinaciju vise skupina lijekova (Offor i
sur., 2021.). Najve¢i udio korisnika (41,3 %) kao farmakolosku terapiju ima upravo
kombinaciju spomenutih grupa antipsihotika. Primjena antipsihotika jedan,je od glavnih
¢imbenika u kontekstu povecane tjelesna mase i promjena u prehranikoje dovode do veéeg
rizika od razvoja metabolickih stanja (Bruins i sur., 2014.; Gurusamyssur., 2028.; Smith i sur.,
2021.).
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4.2. ORGANIZACIJA PREHRANE U JEDINICAMA ORGANIZIRANOG
STANOVANJA

Mentalni poremecaji ukljucuju niz simptoma, a karakterizirani su psiholoSkom, bioloskom i
socijalnom disfunkcijom pojedinca. Osim u ustanovama poput bolnica, osobama s ovom vrstom
poremec¢aja nude se i druge vrte skrbi. Jedna od takvih je i organizirano stanovanje. U
istrazivanje je ukljuceno 20 jedinica organiziranog stanovanja kroz 3 razine skrbi (Tablica 8).
Najveéi broj jedinica, njih 13, dolazi iz svakodnevne intenzivne skrbi u kojima vtijeme

provedeno s asistentom iznosi 16 sati dnevno.

Tablica 8 Broj jedinica organiziranog stanovanja ukljucenih u istrazivanje

Broj jedinica
Razina skrbi Skrb h/dan organiziranog
stanovanja (%)
Svakodnevna kratkotrajna skrb 2-3 4(20)
Svakodnevna intenzivna skrb 16 13 (65)
Sveobuhvatna skrb 24 3 (15)
Ukupno 20 (100)

U jedinicama organiziranog stanovanjadiklju€enih u istrazivanje minimalno je zivjelo dvoje, a
maksimalno osam korisnika. U 40.%gjedinica stanevalo je ¢etvero korisnika, a najéesci oblik
jedinica su stanovi u stambenim zgradama. 63,7 % Kkorisnika iz spomenutih 20 jedinica

organiziranog stanovanja aktivno je sudjelovalo u istrazivanju.

Prosje¢no vrijeme korisnika provedeno u jedinici organiziranog stanovanja iznosilo je 3,0 + 3,0
godine, s rasponom zabiljezenih vrijednosti od mjesec dana do 17 godina. Asistenti ukljuceni
u istraZivanje_u prosjeku ‘ebayljaju ovaj posao 2,7 £ 1,1 godinu, $to dodatno potvrduje
znacajn@st njithovegukljucivanja u istrazivanje. Vrijeme provedeno s korisnicima, sudjelovanje
1zvoromyinformacija te su kao surogat izvor informacija ukljuceni prilikom procjene prehrane

korisnika:

Prosjecna primanja korisnika organiziranog stanovanja iznosila su 89,26 € (672,5 kn) mjese¢no,
a 60/% jedinica veci dio (50 — 70 %) svojih prihoda trosi upravo na prehranu. Prehrana u
jedinicama organiziranog stanovanja planirana je na tjednoj bazi, a u kreiranje tjednih jelovnika,
kao 1 kupovinu namirnica, uklju€eni su asistenti i korisnici. Kada se radi o planiranju jelovnika,
36 % obroka planirano je na temelju izmjene istih jela (Slika 10). Podjednako se prilikom

kreiranja tjednog jelovnika vodi preferencijom korisnika (28 %) i onim §to samostalno mogu
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pripremiti (24 %). Obroci u jedinici organiziranog stanovanja su zajednicki (93 %), a na pitanje
Sto im je u obroku najvaznije vecina korisnika (73,9%) izabrala je odgovor ,,Da je obrok
ukusan®, dok je 17,4 % izabrala njegovu nutritivnu vrijednost. 47,4 % asistenata odabralo je

ukusnost obroka, 31,6 % nutritivnu vrijednost, a njih 21,1 % jednostavnost pripreme obroka.

m Preferencija korisnika (ono
Sto vole jesti)

W Jela koja korisnici mogu sami
pripremiti

® [zmjena istih 20-tak jela

ENamirnice na akciji

Slika 10 Temelj planiranja tjednog'jelov u jedinicama organiziranog stanovanja

edostatak znanja u planiranju obroka (25 %)

u pitanju planiranje prehrane u jedinicama

w Nedostatak ideja

W Ogranicena financijska
sredsvta

m Nedostatak znaja i iskustva u
planiranju prehrane

mKorisnici ne primjenjuju
savjete

Slika 11 Izazovi u planiranju prehrane u jedinicama organiziranog stanovanja
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4.3. PROCJENA PREHRAMBENOG STATUSA ISPITANIKA

Vrijednosti antropometrijskih karakteristika, tjelesne visine i tjelesne mase prikupljene su za
sve ispitanike (Tablica 9). Zbog izraZzenog tremora, podaci o sastavu tijela prikupljeni su za 39
korisnika, od 46 koliko ih je ukljuc¢eno u istrazivanje. Prosje¢na tjelesna masa korisnika iznosila
je 87,9 £ 18,7 kg, a asistenata 73,6 + 12,1 kg. Statistickom obradom nije utvrdena sazlika
izmedu tjelesne mase korisnika u odnosu na razinu skrbi. Znacajna razlika u rezultatima u
odnosu na razinu skrbi nije utvrdena ni za preostale promatrane parametre, §to ukazuje.da razine
skrbi ukljucene u istrazivanje zahtijevaju istu razinu paznje kada se radi o statusu uhranjengsti

korisnika.

Tablica 9 Antropometrijske karakteristike i sastav tijela asistenata i korisnika* (u’odnosu na
razinu skrbi)

Parametar Asistenti Korisnici Svakodnevna | Svakodnevna | Sveobuhvatna p**
X = SD (N=19) (N=46) kratkotrajna intenzivna (n=12)
(n=9) (n=25)

Tlelesna 1646459 | 1687117 |M672+122 [M699=114 | 1673127 | 05745
visina (cm)
Tielesna 73.6+12,1 | 87.9+187% | 890+185 | 851=161 | 92,9+240 | 07074
masa (kg)
ITM (kg/m?) 272+46 3140 £ 6,2 32,382 29,6 +5,9 32,8+4,7 | 0,2593

(N=39) (n=9) (n=22) (n=8)
Udio masnog | 0 4 66 3868121 | 14124152 | 37.6+11,6 | 383+108 |0,6864
tkiva (%)
Udio miSicne | | 518 278+ 6,2 26,1+7,3 27,7462 27,0452 | 05641
mase (%)
Bazalni
metabolizam | 1457,9 + 134,6 | 1655,6 £211,0 | 1665,3 £225,3 | 1654,5+225,5 | 1647,4+175,8 | 0,8873
(kcal)
Razina
viscelarne 7,7 +£2.4 10,4 +4.4 11,0+4,7 10,0 +4,5 10,8 + 4,4 0,7995
masnoce

X = 8D - aritmeticka sredina + standardna devijacija; *podaci o sastavu tijela nedostaju za 7 Korisnika;
**Kruskal-Wallis ANOVA test

Prosjgéna vrijednost indeksa tjelesna mase (ITM) iznosila je 31,0 £ 6,2 kg/m? u skupini
korisnika te 27,2 + 4,6 kg/m? u skupini asistenata. Drugim istrazivanjima utvrden je visi ITM u
osoba s mentalnim poremecajima u usporedbi s kontrolnim skupinama, §to je u skladu s
dobivenim vrijednostima izmedu korisnika i asistenata (Annamalai i sur., 2017.; Sapra i sur.,

2018.). Koriste¢i ITM kao kriterij, pothranjenosti nije zabiljeZena u promatranim skupinama
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(Slika 12). Kada se radi o pothranjenosti u osoba sa shizofrenijom rezultati istrazivanja variraju
(Annamalai i sur., 2017.; Sugawara i sur., 2018.a; Smith i sur., 2021.; Marthoenis i sur., 2022.;
Esan i Esan, 2022.). Rezultati Costa i suradnika (2018.) sa 2 % ispitanika kategoriziranih kao
pothranjeni blizi su onima trenutnog istrazivanja. Ukupno je 80,3 % Kkorisnika i 68,4 %
asistenata kategorizirano u skupinu povisene tjelesne mase ili pretilosti. Udio povisene tjelesne
mase i pretilosti u skupini korisnika dolazi kao oc¢ekivan rezultat uzimajuc¢i u obzir atvrdenu
prevalenciju pretilosti u osoba sa shizofrenijom (Annamalai i sur., 2017.; Esan i Esan, 2022.).
Pretilost II1. stupnja nije zabiljezena u skupini asistenata, dok je za 6,5 % korisnika zabiljezena
vrijednost ITM upravo tog stupnja. Istrazivanjima je utvrdeno da tome mogu pridonijeti brojni
¢imbenici. Pacijenti sa shizofrenijom imaju uglavnom nezdrave prehrambene’ navike i nizu
razinu tjelesne aktivnosti, cemu pridonosi nizi socioekonomski status, niza,razina,o brazovanja
ili Zivotnih uvjeta (Heald i sur., 2017.; Costa i sur., 2018.). Dodatno, porast tjclesne tezine
izazvan lijekovima jo$ je jedan od predloZenih razloga za visi I'TM 1 abdominalnu pretilost

(Sapra i sur., 2018.; Sugawara i sur., 2018.a).

60
50

10

20
) I I I I
0

fanika

Pothranjenost Normalna Povisena Pretil ost I Pretil ost 11 Pretil ost I11
Uklk ina masa  tjelesna masa stupnja stupnja stupnja
| Korisnici Asistenti

Slika 12 Raspodjela ispitanika prema kategorijama ITM (kg/m?)
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W Pretilost 1. stupnja

Pretilost IT1. stupnja

Svakodnevna Svakodnevna intenzivna  Sveobuhvatna skrb
kratkotrajna skrb sktb

Slika 13 Raspodijela korisnika prema kategorijama ITM (kg/m?) s obzirom narazinu skrbi

Promatrano kroz razinu skrbi, svi korisnici u sveobuhvatnojiskrbiimali su vrijednosti ITM 25,0
kg/m? ili vise, dok se u svakodnevnoj kratkotrajnoj skrbi moze primijetiti'isti udio korisnika
normalne tjelesne mase i pretilosti Il. stupnja (33,3'%) (Slika 13). Najveci udio korisnika

svakodnevne intenzivne skrbi kategoriziranoge*u skupinupovisené tjelesne mase (41,7 %).

Vrlo visok udio masnog tkiva (%)
Visok udio masnog tkiva (%)

Normalan udio masnog tkiva (%)

Nizak udio masnog tkiva (%)
0 10 20 30 40 50 60 70
% ispitanika
mKorisnici ® Asistenti

Slika 14 Raspodjela ispitanika prema udjelu masnog tkiva (%)

Analiza sastava tijela, koja ukljucuje udio masnog tkiva, udio miSi¢ne mase, razinu visceralne
masnoce i druge parametre koristi se u procjeni statusa uhranjenosti, daju¢i kompletniju sliku
statusa pojedinca, u usporedbi s ITM. Prethodnim, literaturno dostupnim istrazivanjima utvrden
je veci udio masnog tkiva u osoba sa shizofrenijom u usporedbi sa zdravim pojedincima

(Sugawara i sur., 2018.a). Dobiveni podjednak udio masnog tkiva u obje skupine, s prosjekom
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od 38,6 + 12,1 % u skupini korisnika, odnosno 38,4 £ 6,6 % u skupini asistenata. Obje dobivene
vrijednosti kategorizirane su kao visok ili vrlo visok udio masnog tkiva, ovisno o dobi i spolu.
U promatranim skupinama vise od 50 % ispitanika ima vrlo visok udio masnog tkiva (Slika
14). Dobiveni rezultati udjela masnog tkiva za korisnike i asistente u skladu su s rezultatima
istrazivanja Marthoenis i suradnika (2022.), koje nije pronaslo razliku izmedu udjela masnog
tkiva pacijenata i zdrave kontrolne skupine. lako nije utvrdena povezanost izmedu razine skrbi
I statusa uhranjenosti, najveca srednja vrijednost udjela masnog tkiva izmjerena, je U

svakodnevnoj kratkotrajnoj razini skrbi (41,2 + 15,2 %).

Prosje¢na razina visceralne masnoce kategorizirana je kao normalna razinau skupini asistenata
(7,7 £2,4), ali je kategorizirana kao visoka u skupini korisnika (1054 4,4).-Utvrdeno je da u
oboljelih od shizofrenije ¢esc¢e dolazi do nakupljanja visceralne/masnoce (40 — 60%) u odnosu
na zdravu populaciju (Stefanska i sur., 2019.). Najveca izmjerena vrijednost udjela masnog
tkiva (58, 9 %) izmjerena je u korisnice svakodnevne Kratkotrajne skrbisdok je najveca razina
visceralne masnoce (20) izmjerena u korisnika svakodnevne intenzivne skrbi. Razina visceralne
masnoce, uz sve ostale ¢imbenike doprinosi tazwoju drugih komorbiditeta u ovoj populaciji Sto

je potkrepljeno brojnim studijama (Pillinger isur., 2020.; Smith i sur., 2021.).

Vilo visok udio mi&iéne mase (%)
Visok udio misiéne mase (%) -

Normalan udio misiéne mase (%) i
Nizak udio misicne mase (%) ﬁ

% ispitanika

Korisnici W Asistenti

Slika 15 Raspodjela ispitanika prema udjelu misi¢ne mase (%)

Prema udjelu misi¢ne mase 63,2 % asistenata ima normalan udio mi$i¢ne mase, dok je u skupini
korisnika to slu¢aj za 41,7 % (Slika 15). 55,6 % korisnika ima nizak udio misi¢ne mase. Iako

prosjecan udio misi¢éne mase sugerira drugacije (26,4 + 2,8 asistenti; 27,4 + 6,2 Kkorisnici),
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utvrden je veci udio korisnika s niskim udjelom miSiéne mase i viSim razinama visceralne
masnoce u usporedbi s asistentima, kao $to su sugerirale prethodne studije (Sapra i sur., 2018.;

Sugawara i sur., 2018.a; Marthoenis i sur., 2022.).

Analizom rezultata obje metode koristene za procjenu statusa uhranjenosti utvrdena je znacajna
korelacija izmedu vrijednosti ITM 1 vrijednosti svih promatranih parametara sastava, tijela:
udjela masnog tkiva (p=0,000), udjela miSi¢ne mase (p=0,000) i razine visceralne”masnoce
(p=0,000) u obje skupine ispitanika. Iako je povezanost ovih parametara oc¢eKivana, @vo je
dodatni pokazatelj da je primjena i izbor ITM kao rutinske metode procjene statusa uhranjenosti
ovoj populaciji, posebice s ciljem izbjegavanja nelagode kod koriSnika i nemogucnosti

pristupanja analizi sastava tijela, opravdana.
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Tablica 10 Prosje¢an dnevni unos energije i odabranih hranjivih tvari asistenata i korisnika*
(u odnosu na razinu skrbi)

Parametar Asistenti Korisnici Svakodnevna | Svakodnevna | Sveobuhvatna p**
X = SD (N=18) (N=42) kratkotrajna intenzivna (n=11)
(n=8) (n=23)
Energija, 1673,3 + 1921,0+
+ + +

ccal/dan 2637 a015 | 1613.8+197.4 | 197343611 | 2034744670 | 0019
];/Jg;incevme’ 623+168 | 709+156 | 56,0+7,5 74,0 +15,5 752+142 | 0,007

liikohidrati 213.9+
Ugljikohidrath, | | 5¢ 35 39 18324265 | 221,6+534 | 2202+538 10,068
g/dan 50,9
S +
Skrob, g/dan 88,6 + 28,0 123‘5’21 1123223 | 121,8+27.7 { 188,0+369 | 0348
Ukupni Secert,
gdan 87.6+30,7 | 77,1+346 | 641+ 353 | 809+485 9845244 | 0430
Viakna, g/dan | 13,1+3,1 | 11,744 92+3.1 122542 123 5.1 0.276
Masti, g/dan 720+185 | 89.9+213 | 745+123 0.8+ 18.2 99,1 £27.1 0.040
Zasicene
masne Kiseline, 26,2 +9,6 32,3 +10,6 23,.8+7,6 32,2+842 38,8 +£12,7 0,026
g/dan
Jednostruko
fiezasicene 17377 | 20560 |&16,00:3.9 21,8+57 212469 0,024
masne kiseline,
g/dan
Visestruko
nezasicene 182+50 | 260268 | 221+64 26,0+53 28,6+9,1 0,195
masne kiseline,
g/dan
Trans - masne | O g o imop=0 0.5+0,6 0,6+0,3 0,7+0,2 0147
kiseline, g/dan
Kolesterol 219,0 + 251,6 +

' ; : 17184265 | 246.4+843 | 320.7+1375

mg/dan 100,5 105,3 ’ ’ ’ ’ ’ ’ 0,003

X £ 8D - aritmeticka sredina + standardna devijacija; *podaci o prehrambenom unosu nedostaju za 1 asistenta i
4 korisnika; **Kruskal-Wallis ANOVA test; statisti¢ki znacajna razlika (p<0,05)

Prosjecamdnevnitinos energije i hranjivih tvari korisnika i asistenata prikazani su u Tablici 10.

Od svih sudionika ukljuc¢enih u istraZivanje nedostaju podaci o prehrani za Cetiri korisnika

orgahizisdnog stanovanja i jednog asistenta. Prosje¢an dnevni unos energije bio je 1921,0 +

391,5 kcal/dan za korisnike i 1673,4 + 263,7 kcal/dan za asistente. S obzirom na dnevni unos

energije, utvrden je neadekvatan unos, samo 23,8 % korisnika zadovoljilo je svoje dnevne

potrebe za unosom energije za razliku od 11,1 % asistenta (Slika 16). Korisnici na

svakodnevnoj kratkotrajnoj skrbi nisu zadovoljili svoje dnevne potrebe za unosom energije,

dok je 33 % korisnika sveobuhvatne skrbi zadovoljilo dnevni preporuceni unos, $to je najveci
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udio zadovoljenih preporuka u odnosu na skrb. Razlike u odnosu na razinu skrbi utvrdene su
za unos energije (p=0,019), bjelancevina (p=0,007), masti (p=0,040), zasi¢enih masnih kiselina
(p=0,026), jednostruko nezasi¢enih masnih kiselina (p=0,024) i kolesterola (p=0,003).
Svakodnevna kratkotrajna skrb istiCe Se po nizim unosima energije, ugljikohidrata,
bjelanCevina i masti. Razlog tome moze biti manje vremena provedenih s asistentima,

svakodnevna kratkotrajna skrb podrazumijeva dva do tri sata skrbi.

Pregledom literature uocava se neadekvatan unos energije u osoba s mentalnimgperemecajima
(Henderson i sur., 2006.; Iglesias-Garcia i sur., 2016.; Jakobsen i sur., 2048.; Costa Isur.,
2019.). U opcoj populaciji, prijavljivanje nizih koli¢ina prilikom procjené prehrambenog unosa,
Cest je problem. Spol, starija dob, poviSena tjelesna masa i pusenje.nekisu od ¢imbenika
povezanih s nedostatnom prijavom prehrambenog unosa u op¢aj populaciji.\Postojihedostatak
dokaza kada se radi o osobama sa shizofrenijom. U obzZir treba uzeti probleme kognitivne
prirode i nisku motivaciju za sudjelovanjem u ovakvom tipu istrazivanja=S druge strane, nizi
energetski unos dodatno istiCe problem povecane tjelesne masel u ovoj populaciji, kao i
mnogobrojne c¢imbenike koji doprinose poOvecanju tjelesne g#mase, ukljucujuéi terapiju

antipsihoticima (Jakobsen i sur., 2018.; Costaii sur., 2018.).

Prosjecan dnevni unos bjelancevinasbio,je 70,9 +15,6 g/dan za korisnike 1 62,3 + 16,8 g/dan za
asistente. Vecina sudionika (76,2 % korisnika; 94,44 asistenta) zadovoljila je svoje potrebe za
bjelanCevinama. NeSto nizi prosjeéni un@s bjelancevina zabiljezen je u svakodnevnoj
kratkotrajnoj skrbi (56,0 = 7,5 g/dan). Unes'bjelancevina u ovoj populaciji uglavnom je u unutar

ili iznad preporuka (Jakobseni'sur.;,2018.; Costa i sur., 2018.).
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100
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Slika 16 Udio asistenata i korisnika (u odnosu na razinu skrbi) koji zadovoljavaju preporuke
unosa energije i odabranih hranjivih tvari

Prosjecan unos masti bio je 72,0 + 18,5 g/dan, za asistente.i 89,9 # 21,3 g/dan za korisnike, s
najvisim prosjecnim unosom uocenim zagdkorisnike sveobuhvatne skrbi (99,1 + 27,1 g/dan).
Svega dvoje korisnika (4,8 %) zadovoljilo je"preporuku za unos masti (20 - 35 % ukupnog
unosa energije). Bitno je naglasiti"da‘wise od 30 %yunosa ukupnih masti dolazi iz zasi¢enih
masti u svim promatranim skupinama. Konstantan visoki unos masti, koji favorizira zasi¢ene
masne Kiseline, moze doprinijeti razvoju visih razina masnog tkiva, povisenog kolesterola u
krvi, hiperlipidemije_i drugih kardiovaskularnih stanja povezan sa shizofrenim poremecajima
(Bruins i sur., 2014.).Wisestruko nezasi¢ene masne kiseline, s druge strane, poznate su po
svojim pozitivnim uc¢incimayna mentalno zdravlje, kognitivne performanse, raspolozenje, stres
1 upalne procese. Prehrana Siromasna viSestruko nezasi¢enim masnim kiselinama, cesto je
povezana, s nizim sQcioekonomskim statusom osoba s mentalnim poremecajima, §to moze

predstavljati dodatni‘izazov za prehrambene intervencije (Adan i sur., 2019.).

S prosjecnim dnevnim unosom ugljikohidrata od 198,9 + 35,2 g/dan u skupini asistenata i 213,9
+ 50,9 g/dan u skupini korisnika, 61,1 % asistenata i 45,2 % korisnika imalo je unos
ugljikohidrata u preporuc¢enom rasponu. U svim promatranim skupinama unos prehrambenih
vlakana bio je ispod preporucenog (25 g/dan). Prehrambena vlakna igraju klju¢nu ulogu u
probavi, mogu pomoc¢i u prevenciji kardiovaskularnih bolesti (Theuwissen i Mensink, 2008.) i

poboljsati mentalno zdravlje (Saghafian i sur., 2021.). Unos vlakana u obje populacije, s
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mentalnim poremecéajima i opée populacije, manji je od preporuc¢enog (Iglesias-Garcia i sur.,

2016.; Jakobsen i sur., 2018.; Costa i sur., 2018.; Saghafian i sur., 2021.).

“““I..““:\“““ _

Mast

| L[“I].‘“I“'Il.'“ —

0 b 10 15 20 25 10 15 10 15 50 55 60

Y unosh energlie

Asistenti  ®Korisnici 0 Preporuka
Slika 17 Doprinos bjelanc¢evina, masti i ugljikohidrata ukupnom unosu energije ispitanika u
odnosu na preporuke (EFSA, 2023.)
Kada je rije¢ o doprinosu hranjivih gvari~ukupnom unosu energije (Slika 17), rezultati
prethodnih studija variraju (Hendersen,i sur., 2006.; Ito i sur., 2015.; Jakobsen i sur., 2018.).
Dobivenim rezultatima utvrdeng je da je, uusporedbi s preporukama, distribucija hranjivih tvari
u doprinosu dnevnom ungsu energije bila neuravnotezena, u obje skupine ispitanika, u korist
masti. Prosje€an doprinos masti dnevaiem,ehergetskom unosu iznosi 42,1 + 4,4 % za korisnike
38,5 £ 6,5 % za 4sistente. Sidruge strane, prosjecan doprinos ugljikohidrata dnevnom unosu
energije nalazi se na donjej granici preporuka, u rasponu od 43,25 + 4,7% u sveobuhvatnoj
skrbi dos45,4°€33,7% u kratkotrajnoj skrbi, te 47,8 + 6,8% za asistente. Istrazivanjem
provedenim od strange Jakobsen i suradnika (2018.) utvrden je unos energije ispod preporu¢enog
ugovej. populaciji, ali i vi$i unos zasi¢enih masti, Secera i alkohola. Rezultatima trenutnog
istrazivanja utvrden je ve¢i unos zasi¢enih masti od preporucenog U obje ispitivane skupine. Za
doprinos ugljikohidrata dobiveni su razli¢iti rezultati. Ito i suradnici (2015.) utvrdili su veci
doprinos” ugljikohidrata unosu energije u bolesnika sa shizofrenijom, dok je u trenutnom

istrazivanju, unos samo polovice ispitanika zadovoljio preporuku (45 — 60 % unosa energije).
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Tablica 11 Prosjec¢an unos vitamina asistenata i korisnika* (u odnosu na razinu skrbi)

Parametar Asistenti Korisnici Svakodnevna | Svakodnevna | Sveobuhvatna | p**
X = SD (N=18) (N=42) kratkotrajna intenzivna (n=11)
(n=8) (n=23)
Vitamin A | 582,04+ 490.8 + 520.6 +
' ’ ’ 1 +226.1 ’ 23.1 4262 11
ug/dan 3425 g4 | DO>1E226 239,1 523,1£2629 | 0,115
vitamin- D, | 0590 | 35429 41+3.6 35432 3.1+19 0,914
pg/dan
Vitamin _E
tamin B 105030 | 9.6+42 8.8 462 10,9+ 3.8 7.4 +00 0,006
pg/dan
> ot -
vitamin K, 12,5 685+847 | 9524806 | 564+697 | 743 =102 | 0289
ug/dan 92,5
Tamin Ba), 1 5 05 | 17405 13404 1,740,5 1704 0,046
mg/dan
Riboflavi
iboflavin 12404 | 17406 1,0+03 17405 1.8+ 0,6 0,002
(B2), mg/dan
Nijacin (Bs),
152446 | 180+57 | 146+5.1 202+ 5.9 15,6 + 3.6 0,013
mg/dan
Pantotenska
kiselina (Bs), | 2,8+1,4 | 3,013 25412 34415 25407 0,085
mg/dan
Piridoksin
18407 | 1.8=05 1203 2.0+0,5 17403 0,001
(Bs), mg/dan
Folat (Bs), | 195.8< 22204
197.0 + 5707| 225.6+654 | 233.4+844 | 0925
ug/dan 68.4 689 P EST D=D =0
Kobalamin 1 o 1 ¢ | 5.78s.0 46+43 63+5.6 54444 0,849
(B12), mg/dan
12), -
Vitamin - C, | 148,9 67.8% 531 P 368+198 | 868637 | 508=214 | 0,004
mg/dan 18144

X £ 8D - aritmeticka sredina standardna devijacija; *podaci o prehrambenom unosu nedostaju za 1 asistenta i
4 korisnika; **Kruskal-WallisTANOVA test; statisti¢ki znacajna razlika (p<0,05)

Prosje¢an unos vitamina za asistente i korisnike prikazan je u Tablici 11. Rezultati korisnika

prikazani,su u odnosu na razinu skrbi. Znac¢ajne razlike u odnosu na razinu skrbi utvrdene su za

vitamine E (p=0,006), tijamin (p=0,046), riboflavin (p=0,002), nijacin (p=0,013), piridoksin

(p=0,001) te vitamin C (p=0,004). Znac¢ajno nizi prosje¢ni unosi svih navedenih vitamina uoc¢en

Jeu svakodnevnoj kratkotrajnoj skrbi. Prosje¢ni dnevni unosi iznad preporuka u skupini

korisnika primijeceni su za vitamine B skupine, tijamin, riboflavin, nijacin, piridoksin i

kobalamin (Slika 18). Takoder, prosje¢an unos bio je iznad preporuka za vitamin K u

svakodnevnoj kratkotrajnoj (95,2 + 89,6 pg/dan) i sveobuhvatnoj skrbi (74,3 = 110,2 ug/dan).

Asistenti su zadovoljili preporuceni unos sedam od trinaest vitamina, dok je prosje¢ni dnevni

unos bio nizi za vitamin E, vitamin D, pantotensku kiselinu, folat i kobalamin u odnosu na

preporuke.
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Slika 18 Udio zadovoljenih dnevnih potreba ispitanika za vitaminima

Nedostatan unos hranjivih tvari, najée$¢e vitamina,povezan je sa, slabijom kognitivhnom
funkcijom. Vitamini B skupine poput tijamina, riboflavina, piridoksina, folata i nijacina
povezani su s nizom mentalnih zdravstvenih stanja, od depresije idoseg pamcenja do manije i
psihoze (Henderson i sur., 2006.; BalanzéMartinez, 2017.). ProsjeCan unos spomenutih
vitamina u promatranoj skupini ispitanika, @sim prosjeCnog unosa folata zadovoljava
preporuke. Kobalamin, piridoksin 1 folat igraju waznu ulogu u sintezi neurotransmitera,
razinama neurotoksi¢nog homaeisteina i razinama oksidativnog stresa (Adan i sur., 2019.).
Kada govorimo o razinamasoksidativnog stresa, unos vitamina C, E i A, smatra se vaznim.
Prosjecan unos vitamina C (148,9 + 181,4 mg/dan) asistenata zadovoljio je preporuke. Visi
unos vitamina C u skupini asistenata moze biti rezultat konzumacije dodataka prehrani. Nizi
unos vitamina,C kao 1 nedostatak vitamina C u prehrani primijecen je 1 u drugim istrazivanjima
u psihijatrijskih belesnika (Plevin i Galletly, 2020.). Osim vitamina K, prosje¢ni dnevni unosi
vitamina topivih u mastima uglavnom su nedostatni u odnosu na preporuéeni unos. Unos
vitamina, D isped.jé preporucenog U obje promatrane skupine, asistenata i korisnika, $to je u
skladu s trenutnim istrazivanjima. Prema navodima nekih autora, nedostatak vitamina D moZze
bitihtiha pandemija, koja zahvaca otprilike 30 % do 50 % opce populacije (Roy i sur., 2021.,
Stefanska 1 sur., 2019.). Kada govorimo o mentalnim poremecajima, posebno psihozi i
shizofreniji, niZi unos vitamina D u dojenackoj dobi moZe povecati rizik od razvoja ovih bolesti
U odrasloj dobi. Takoder, viSi unos vitamina D moZe smanjiti stopu psihoti¢nih simptoma u

osoba s mentalnim poremecajima (Roy i sur., 2021.).
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Unos mineralnih tvari ispitivanih skupina prikazan je u Tablici 12. Znacajne razlike u

prosje¢nom unosu mineralnih tvari u odnosu na razinu skrbi primijecen je za natrij (p=0,003),
kalij (p=0,003), kalcij (p=0,004), klor (p=0,018), magnezij (p=0,020), fosfor (p=0,001), zeljezo
(p=0,005), cink (p=0,002) i jod (p=0,020). Nizi unosi u svakodnevnoj kratkotrajnoj razini skrbi

mogu biti rezultat opcenito niZzeg unosa energije.

Tablica 12 Prosjecan unos mineralnih tvari asistenata i korisnika* (u odnosu nagazinu'skrbi)

Parametar . . .. Svakodnevna | Svakodnevna
_ Asistenti Korisnici ) . . Sveobuhvatna
X+ SD (N=18) (N=42) kratkotrajna intenzivna (n=11) p**
- - (n=8) (n=23) B
Natrij, g/dan 3,0+1,1 3,709 2,8+0,6 3,7+0,8 43+ 1,0 0,003
.. 2379.8 + 2389,7 + 253566 + 2577,1 £ 541,7
b 2 :l: 2 2 el
Kalij, mg/dan 399,2 603.4 1712,6 + 385,3 5398 0,003
.. 844.,4 + 1015,9 + 1019,3+ 1207,4 + 283,6
Kalcij, mg/dan 315.7 3125 7429 +164,9 302.2 0,004
Klor, g/dan 32+1,3 39+1,3 3,0£0,7 40+1,3 45+1,2 0,018
Magnezij, 2539+ 238,0 £
+ + +
mg/dan 125.4 635 183,3 £ 31,3 253,1 £63,3 246,2 £ 63,6 0,020
Fosfor 1040,1 + 1179,1 + 11843 +
' ’ ’ 904y7 + 123,5 ’ 1367,8 +254,4
mg/dan 290,7 280,4 : ’ 258,9 ’ ’ 0,001
Zeljezo, 83+15 | 10,6 +3w 7,6+ 006 11,1 £3,0 11,9+4,1 0,005
mg/dan
Bakar, mg/dan 0,9+0,2 1,1+£0,4 0.9+0,1 1,1 £0,4 1,2+0,4 0,456
Cink, mg/dan 7,1 £2,6 79+£29 5,3+£0,5 8,6 £3,2 8,5+22 0,002
Mangan, 19407 | 21+06 18404 21406 22408 0,646
mg/dan
Selen, pg/dan 26,5 £ 16,1 1°26,8% 11,6 27,5+5,7 28,4+ 14,4 23,1+7,2 0,606
Jod, pg/dan 42,9+ 251N 47,3+174 34,1+5,3 50,9 £19,5 49,6 + 14,2 0,020

X = 8D - aritmeticka sredina + standardna devijacija; *podaci o prehrambenom unosu nedostaju za 1 asistenta i
4 korisnika; **Kruskal-Wallis ANQVA test; statisti¢ki znacajna razlika (p<0,05)
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Slika 19 Udio zadovoljenih dnevnih potreba ispitanikaza mineralnim tvarima

U svih ispitanika primije¢en je unos kalija, magnezijabakra, mangana, selena i joda ispod
preporucenog (Slika 19). U svojoj studiji prehrambenog unosa pacijenata sa shizofrenijom,
Stefanska i suradnici (2019.) otkrili su nedostatak vitamina D, E, C, folata, kalija, kalcija i
magnezija u muskaraca te takoder zeljeza i joda U'Zena. Osim prosje¢nog unosa kalcija i Zeljeza,
nas$i rezultati u skupini korisnika su u gkladuss rezultatima Stefanske i suradnika (2019.). U
trenutnom istraZivanju uocen je i nedostatan prosjecan unos kalija, magnezija, bakara, cinka,
mangana, selena 1 joda u skupini korisnika. U usporedbi sa kontrolnom skupinom koju su ¢inili
zdravi pojedinci, unos folata, natrija, kalcija i cinka bio je nizi u pacijenata sa shizofrenijom
(Henderson i sur., 2006.), sto'se razlikuje.0d prezentiranih rezultata. Skupina korisnika imala

je veci unos spomenutih hranjivih tvari.

Povezanost magnezija (Botturi i sur., 2020.), cinka (Joe i sur., 2018.) i drugih elemenata u
tragovima (Shayganfard i sur., 2022.) s mentalnim poremecajima opsezno je proucavana. lako
rezultati nisu jednozna¢ni, nadomjestak magnezija u obliku dodataka prehrani u slucaju
neadekvatnog,unosa, moze biti koristan u osoba s mentalnim poremecajima (Botturi i sur.,
2020.). Korisnici kratkotrajne razine skrbi nisu zadovoljili preporuceni unos cinka, dok su
asistenti bili nadomak zadovoljavanja preporuka (93,3 %). Za elemente u tragovima, poput
cinka, selena ili bakra, postoji nekoliko predlozenih mehanizama u kojima spomenuti minerali
mogu utjecati na mentalne poremecaje, ali potrebna su daljnja istraZivanja o sigurnosti i
uc¢inkovitosti unosa ovih mineralnih tvari putem dodataka prehrani (Shayganfard i sur., 2022.).
Uravnotezena prehrana koja sadrzi odgovarajuce koli¢ine svih vitamina i mineralnih tvari jo§
uvijek se preporuca kao prvi izbor u nadoknadi nedostatnog unosa. ZabiljeZeni prosjecni dnevni

unos bio je u skladu s preporukama za nekoliko mineralnih tvari, kako za korisnike tako i za
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asistente. Preporuke za natrij, kalcij, fosfor, zeljezo i klorid zadovoljene su u svim skupinama.
U nekim slucajevima unos natrija i fosfora bio je dvostruko veéi od preporucene vrijednosti.
Prosje¢ni dnevni unos natrija iznad preporuc¢enog (2 g/dan) primijecen je u obje skupine
ispitanika. U svim razinama skrbi, unos natrija kretao se od 2,8 + 0,6 g/dan u svakodnevnoj
kratkotrajnoj skrbi do 4,3 + 1,0 g/dan u sveobuhvatnoj skrbi. Visok unos soli ve¢ je zabiljezen,
kako u korisnika (Sori¢ i sur., 2020.) tako i u opéoj populaciji u Hrvatskoj (HAH, 2014.). Visi
unos natrija vazno je uzeti u obzir jer je hipertenzija uoc¢ena kao jedna od najces¢ih popratnih

dijagnoza medu korisnicima u ovoj studiji.
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4.4. POVEZANOST SOCIODEMOGRAFSKIH KARAKTERISTIKA, ZIVOTNIH
NAVIKA | ZADOVOLJSTVA POJEDINIM ASPEKTIMA ZIVOTA S
PREHRAMBENIM STATUSOM ISPITANIKA

Sociodemografske karakteristike ispitanika, poput spola (Huang i sur.,2023.), dobi ili razine
obrazovanja (Esan i Esan, 2022.) dovode se u vezu s pojedinim aspektima prehrane i
prehrambenog statusa osoba s mentalnim poremecajima. Povezanost sociodemografskih
karakteristika s prehrambenim statusom ispitanika promatran je kroz odnos varijabliispola,
dobi, obrazovanja, bracnog statusa, dijagnoze i vrste antipsihotika s tjelesnom masom (kg),
ITM (kg/m?), masnim tkivom (%), mi§iénom masom (%) i razinom «¥iscetalne masnoce:
Povezanost sa prehrambenim statusom utvrdena je za spol, dob te dijagnozu u.skupini korisnika
(Tablica 13). U skupini asistenata povezanost izmedu sociedemografskih karakteristika,
zivotnih navika i prehrambenog statusa nije utvrdena (Tablica 14). Tako nije utvrdena
znacajnost, uoc¢ena je negativna korelacija tjelesne masesTTM;masnog tkiva'l razine visceralne

masnoce s tjelesnom aktivnoscu asistenata.

Tablica 13 Povezanost sociodemografskih karakteristika's prehrambenim statusom

korisnika*
Tjelesna Masno tkivo MiSiéna REFTE
J ITM (kg/m?) visceralne
Parametar masa (Kg) (N=46) (%) masa (%) masnode
(N=46) (N=39) (N=39) (N=39)
Spol** 0,158 0,124 0,000 0,000 0,176
Dob** 0,401 0,076 0,940 0,023 0,000
Obrazovanje** 0,069 0,302 0,863 0,940 0,671
Bracni status** 0,981 0,342 0,605 0,692 0,177
Dijagneza*** 0,322 0,036 0,204 0,282 0,490
Vrsta
antipsihotika™** 0,520 0,900 0,742 0,625 0,455

*podaci o'sastavu tijela nedostaju za 7 korisnika; **linearna regresija; ***ANOVA; statisti¢ki znacajan rezultat
(p<0,085)
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Tablica 14 Povezanost sociodemografskih karakteristika i zivotnih navika s prehrambenim
statusom asistenata

Razina
Tjelesna 5 Masno Misi¢na .
Parametar masa (kg) Ile/IN(_klgé;n ) tkivo (%) masa (%) Vr:::rzz:;e
(N=19) (N=19) (N=19) (N=19)
Sociodemografske karakteristike
Dob* 0,363 0,679 0,761 0,919 0,326
Obrazovanje* 0,869 0,282 0,852 0,884 0,377
Bra¢ni status* 0,314 0,362 0,864 0,927 0,523
Zivotne navike
Pusenje* 0,534 0,866 0,428 0,212 0,700
Tjelesna
aktivIost*™ -0,008 -0,056 -0,095 0,049 -0,058

*linearna regresija; **Spearman korelacija

Postoje razlike u sastavu tijela kada se radi o spolu, muskarci uglavnom imaju viSe misi¢ne
mase dok Zene imaju veée udjele masnog tkiva (Bredella, 2017.). Znacajne razlike u skupini
korisnika izmedu spola utvrdene su za udiogmasnog tkiva i mi§icne mase. ProsjecCan udio
masnog tkiva u ispitanika zenskog spola bigyje 46,1 + 7,0 %, a u ispitanika muskog spola 26,4
+ 7,9 %. Prosjecan udio miSi¢ne mase 00,23,4%£2,7 % zabiljezen je za Zenski i 33,8 + 4,5 % za
muski spol (Slika 20). Istrazivafijem Huang i suradnika (2023.) koje je ukljuéivalo osobe
oboljele od shizofrenije utvrdena je povezanost spola i udjela masnog tkiva. Medu Zzenskim
ispitanicima primijeéen j€ visi udio,masnog tkiva $to je u skladu s prezentiranim rezultatima.
Jedan od ¢imbenika,Kkoji utjece na razinu povisenog masnog tkiva U ispitanica u ovoj populaciji,
moze biti sporija apserpcija, metabolizam 1 ekskrecija farmakoloske terapije (Huang i

sur.,2023.).
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Slika 20 Udio masnog tkiva (%) i miSi¢ne mase (%) korisnika u odnosu na spol

Udio masnog tkiva irazina visceralne masnoce vazni su prediktori razvitkasnetabolickih stanja,
kardiovaskularnih bolesti i diabtes mellitusa, u osoba oboljelih|od shizofrenije. U opcoj
populaciji dokazano je da razina visceralne giiasnoce s dobi rast€é (Bannebjerg Baarts i sur.,
2022.), dok se udio miSi¢ne mase smanjuje (Curtis i sur., 2015.). Za oboje, razinu visceralne
masnoce i udio miSi¢ne mase utvrdena‘je povezanost s dobi korisnika, $to nije utvrdeno u
skupini asistenata. Linija trenda pa Slici 2L prikazuje porast razine visceralne masnoc¢e u odnosu
na dob u skupini korisnika. Akumulacija‘ visceralne masnoce s dobi zabiljezena je kroz
epidemioloske studije u zdravoj populaciji’(Huffman i Barzilai, 2009.). Uzimaju¢i u obzir
farmakolosku terapijunindsuge ve¢ spomenute karakteristike ispitivane populacije namece se
pitanje postoje li razlike, u nakupljanju visceralne masnoce. IstraZivanja razine visceralne
masnoc¢e Usosoba oboljelih od.shizofrenije 1 zdravih kontrolnih skupina, ovisno o koriStenoj
metodi procjene razina visceralne masnoce, daju oprecne rezultate (Smith i sur., 2021.; Osimo
i sur., 2022.). Nedavnom meta analizom Smith i suradnika (2021.) utvrdene su znacéajno vise
razine visceralnesmasnoce U osoba oboljelih od shizofrenije u odnosu na kontrolnu skupinu
(Smith i sur., 2021.).
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Slika 21 Razina visceralne masnoce korisnika u odnosu na deb

Farmakoloska terapija, posebno primjena atipi¢nili antipsihotika, utjece na odredene
pokazatelje prehrambenog statusa, kao $to su povecanatjelesna masa, opseg struka, visok udio
masnog tkiva i razine visceralne masnoce (Bruins i sur.; 2014.; Gurusamy i sur., 2018.; Smith
i sur., 2021.). U promatranoj skupini ke@risnika, izmedu vrste antipsihotika i pokazatelja
prehrambenog statusa nije utvrdena povezanost. Nasuprot tome, utvrdena je povezanost izmedu
dijagnoze i ITM (kg/m?). Ispitani€i s dijagnozom shizofrenije ¢ine 80,4 % skupine korisnika
stoga se utvrdena povezanost ng moze sa sigurnosc¢i povezati s dijagnozom. Razlike proizlaze
iz najnize i najvise izmjefene vrijédnosti ITM korisnika s dijagnozom psihoze (46,1 kg/m?) i
depresivnog poremeéaja (23,7 kg/m?). Znacajne razlike izmedu vrijednosti ITM kod razli¢itih
dijagnoza psihi¢kih potemcaja nisusutvrdene ni u drugim istrazivanjima (Bly i sur., 2014.;
Stefanska i sur., 2017.). IstraZivanje Bly i suradnika (2014.) usporedilo je ITM ispitanika s
dijagnozom bipolarnog poremecaja i shizofrenije, dok je istrazivanje Stefanske i suradnika

(2017.) bilo usmjereno na oboljele od shizofrenije i depresivnog poremecaja.
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Tablica 15 Zivotne navike ispitanika

Korisnici (N=46) n %

Pusenje Da 32 69,6

Ne 14 30,4

. . Da 43 93,4

Zajednicki obroci Ne 3 65

Nikada 2 43

3 dana 2 4,3

Frekvencija zajednickih obroka 5 dana 4 8,7

6 dana 2 4,3

Svaki dan 36 78,3

Nikada 2 4,3

Konzumacija hrane izvan obroka 1 — 2 puta dnevno 31 67,4

Vise puta dnevno 13 28,3

.. . Da 26 56,5

Konzumacija hrane pred televizorom Ne 20 235
Prosjek sati provedenih pred televizorom 23%22

Nikada 5 10,9

1 dan 5 10,9

Frekvencija umjerene tjelesne aktivnosti 2 dana 4 8,7

(min. 1h/dan) 3 dana 9 19,6

4'dana 6 13,0

Svaki dan 17 36,9

Asistenti (N=19) n %

Pusenje Da 12 63,2

Ne 7 36,8

Niska 1 53

Tjelesna aktivnost Umjerena 7 36,8

Visoka 11 57,9

Brojnim istraZivanjima utvrdena je visoka prevalencija pusenja medu osobama oboljelima od
shizofrenije (Marthoenis i sur., 2022.; Hassan i sur., 2019.; Heald i sur., 2017.; Costa i sur.,
2019.; Jahrami i sur., 2017.). U studiji Jakobsena i suradnika (2018.) vise od polovice sudionika
(52,1 %) svakednevno je koristilo duhanske proizvode, a 64,9 % ispitanika u istrazivanju Heald
i suradnika (2019.). Prezentiranim rezultatima (Tablica 15) utvrden je veéi udio (69,6 %)
pusaca uskupini korisnika u odnosu na spomenuta istrazivanja. Osobe oboljele od shizofrenije
imaju pet puta vecu vjerojatnost da budu pusaci u usporedbi s opéom populacijom (Dipasquale
i sur., 2013.). U ovoj studiji njegovatelji su pusaci u sli¢nim udjelima kao korisnici (63,2 %).
Za razliku od skupine asistenata u kojoj za Zivotne navike nije utvrdena povezanost s
prehrambenim statusom, u skupini korisnika povezanost je utvrdena izmedu pusenja i pojedinih
pokazatelja prenrambenog statusa (Tablica 16). Slike 22 i 23 prikazuju ITM i udio masnog
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tkiva u odnosu na varijablu pusenje. Utvrdeno je da korisnici koji puse imaju nizu prosjec¢nu
vrijednost ITM i nizi udio masnog tkiva. Istrazivanjima na opcoj populaciji utvrdeno je da
pusaci imaju nizi ITM i udio masnog tkiva u odnosu na osobe koje su prestale pusiti (Graff-
Iversen i sur., 2019.). Iako podatak o prestanku puSenja nije prikupljen, prestanak pusenja
mogao bi biti jedan od ¢imbenika Koji je utjecao na dobivene rezultate jer ¢esto dovodi do
povecanja tjelesne mase, kako u opéoj populaciji tako i u osoba oboljelih od shizofrenije (Graff-
Iversen i sur., 2019.; McElroy, 2016.). Pusenje i pretilost doprinose povecanom mortalitetu
osoba sa psihickim poremecajima, no istrazivanja sugeriraju da ¢e unato¢ povisenju tjelesne
mase prestankom pusenja do¢i do smanjenje rizika od kardiovaskularnih bolesti (McElroy,

2016.).

45
40

35

30 B Indeks tjelesne mase

ITM (kg/m?)

15

Pugenje

Slika.22 Indeks tjelesne mase (kg/m?) korisnika u odnosu na pusenje
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Slika 23 Udio masnog tkiva (%) korisnika u odnosu na pusenje

Za konzumaciju zajednickih obroka i njihovu frekvenciju, konzumaciju hrane izvan obroka,

konzumaciju pred televizorom, sate provedengyu gledanju T.V-a tedicestalost umjerene tjelesne

aktivnosti nije utvrdena povezanost sgprehrambenim statusom korisnika organiziranog

stanovanja s mentalnim izazovima (Tablica 16).

Tablica 16 Povezanogt zivotnih navika i prehrambenog statusa korisnika*

Tjelesna I™ Masno Misi¢na Razina
masa (kg) (kg/m?) tkivo (%) masa (%) visceralne
(N=46) (N=46) (N=39) (N=39) masnoce
(N=39)
PuSenje**** 0,066 0,034 0,029 0,076 0,129
Zajednickirobroei* ** 0,423 0,256 0,853 0,957 0,316
Utestajgst zajed Qg 0,010 0,129 0,072 0,048 0,026
obroka**
JRRRRL TR rane igran 0,044 0,029 0,053 0,047 10,029
obroka**
Konzumagija hrane pred 0,841 0,929 0,042 0,873 0,851
televizorom***
Satiyprovedeni pred
. 0,021 -0,029 0,058 -0,086 -0,012
televizorom**
UCcestalost umjerene
tjelesne aktivnosti (min. -0,068 0,044 0,006 -0,006 0,189
1lh/dan)**

*podaci o sastavu tijela nedostaju za 7 korisnika; **Kendall Tau-b test; ***Mann-Whitney U Test; ****linearna
regresija; statisti¢ki znacéajan rezultat (p<0,05)
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Zivotne navike korisnika uvelike ovise o organizaciji prehrane u zajednici. Organizacija
prehrane u zajednici opisana je u poglavlju 4.2. Zajednic¢ke obroke ima 93,4 % korisnika, a 78,3
% korisnika zajednicke obroke ima svaki dan. Svega 4,3 % korisnika nema zajednic¢ke obroke,
a 17,3 % korisnika zajednicke obroke ima od 3 do 6 dana u tjednu. Za rekvenciju zajednic¢kih
obroka utvrdena je pozitivha povezanost s prehrambenim statusom u opéoj populaciji
(Fulkerson i sur., 2014.), no potrebna su dodatna istrazivanja kako bi se potkrijepila

potencijalna primjena u prevenciji i redukciji poviSene tjelesne mase.

Promjena u frekvenciji i konzumacija kasnih obroka, kompulzivno prejedanje, konstantno
razmiSljanje o hrani neki su od bihevioralnih ¢imbenika povezanih s“peviSenom tjelesnoem
masom i terapijom antipsihoticima za koje je dokazano da utjeCu.nagpovisen apetit i smanjen
osjecaj sitosti (Stogios i sur., 2020.; Treuer i sur., 2009.). lako za havike vezane uz kenzumaciju
obroka nije utvrdena povezanost s prehrambenim statusom u trenutnom istrazivanju, vecina
korisnika (67,4 %) konzumira hranu izvan obroka, odnosno usputne zalogaje, jednom do dva
puta dnevno. Hrana izvan obroka nije ukljucivala’ meduobroke i uzine posluZene svim
korisnicima jedinice organiziranog stanovanjapyvec¢ usputne,zalogaje koje korisnici imaju ili
nemaju naviku konzumirati. Hranu pred televizorom konzumira 56,5 % korisnika, a prosjecno
vrijeme provedeno pred ekranima je 2,3 + 2,2 sati dnevno. Povezanost je utvrdena izmedu
konzumacije hrane izvan obrokafi sati provedenih ispred televizora. Korisnici koji provode vise
vremena ispred ekrana, konzumiraju hranu 1zvan obroka vise puta dnevno. Poveéanje vremena
provedenog pred ekranom “primijééeno je i u populaciji osoba oboljelih od mentalnih
poremecaja, no postojisvele.maloystudija koje izvjeS¢uju o ucinku vremena provedenim pred

ekranom na status uhranjenosti u osoba sa shizofrenijom (Henson i sur., 2021.).

Osobe oboljele“od shizofrenije imaju znatno manje razine umjerene i intenzivne tjelesne
aktivnosti u odnosu ‘na opcu populaciju. Nedostatak tjelesne aktivnosti dodatno doprinosi
razvoju. komorbiditeta u ovoj populaciji (Stubbs i sur., 2016.). Usprkos naporu asistenata da
potaknu kaerisnike organiziranog stanovanja na svakodnevne aktivnosti u zajednici, svega 36,9
%, korisnika svakodnevno sudjeluje u aktivnostima umijerenog intenziteta u trajanju od
minimalho jednog sata. Korisnici se svakodnevno poti€u na sudjelovanje u kuéanskim
poslovima, nabavci namirnica ili Setnjama. Konkretni koraci usmjereni na povecanje tjelesne
aktivnosti, neovisno o intenzitetu trebao bi biti prioritet u osoba s mentalnim poremecajima, s
obzirom na utvrdene zdravstvene prednosti (Stubbs i sur., 2016.). U skupini asistenata razina
tjelesne aktivnosti procijenjena je primjenom kratke verzije Internacionalnog upitnika o

tjelesnoj aktivnosti. Utvrdeno je da 59,6 % asistenata ima visoku tjelesnu aktivnost. Treba uzeti
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u obzir da je upitnik namijenjen samostalnom ispunjavaju te mjeri tjelesnu aktivnost unatrag 7

dana §to moze utjecati na dobivene rezultate.

Tablica 17 Zadovoljstvo ispitanika pojedinim aspektima Zivota i motivacija za uvodenjem

promjena u prehrani

Korisnici Asistenti

(N=46) (N=19)
Prehrana 3,9+0,9 3,606
Motlx_/acua za uvodénjern 3.6+1.2 43407
promjena u prehrani
Zivotni standard 34+1,3 3.8 12
Zdravlje 33+1,5 4,0 +0,9
Postignuéa 3,5+1,3 4.1£0,6
Odnos s bliznjima 40=+1,1 4,7 +£0,5
Osjecaj sigurnosti 3,8+1,3 4.4 + 0,8
Okolina 3,7+1,2 45+0,6
Buduénost 3,7+1,3 3,9+0,8

Kwvaliteta zivota i zadovoljstvo pojedinim aspéktima zivota subjektivan je dozivljaj pojedinca i

podlozan mnogim utjecajima. Osobess “mentalnim poremecajima nerijetko imaju nize

zadovoljstvo pojedinim aspektima zivota u usporedbi sa zdravim pojedincima (Gomes i sur.,

2016.; Parletta i sur., 2016.). Izmedu ispitivanih skupina asistenti su imali viSu prosjec¢nu

izabranu vrijednost zadovoljstva pojedinim aspektima u usporedbi s korisnicima, za sve aspekte

osim zadovoljstva prehranomy(Tablica 17)4/Prosjecnom vrijednos$¢u od 3,3 + 1,5 najnizim se

opisalo zadovoljstvo vlastitim, zdravljem u skupini korisnika, dok je najviSom prosje¢nom

vrijednos¢u (4,0 + 1,1)%opisano zadovoljstvo odnosima s bliznjima. U skupini asistenata

najnize, veé'spomenuto, zadovoljstvo prehranom (3,6 + 0,6), dok je kao i u skupini korisnika

najvece zadovoljstve, iskazano u aspektu odnosa s bliznjima (4,7 £ 0,5). Asistenti su iskazali

viSu motivaciju za uyodenjem promjena u prehrani.
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Tablica 18 Povezanost zadovoljstva pojedinim aspektima zivota i motivacije za uvodenjem
promjena s prehrambenim statusom korisnika* (**)

Tjelesna ITM Masno Misi¢na Razina

masa (kg) (kg/m?) tkivo (%) masa (%) visceralne

(N=46) (N=46) (N=39) (N=39) masnoce
(N=39)
Prehrana 0,302 0,979 0,383 0,399 07854
Zivotni standard 0,718 0,589 0,468 0,438 0,377
Zdravlje 0,638 0,891 0,724 0,571 0,517
Postignuca 0,763 0,961 0,259 0,142 0,407
Odnos s bliznjima 0,634 0,431 0,538 04557 0,546
Osjecaj sigurnosti 0,589 0,953 0,576 0,515 0,290
Okolina 0,578 0,127 0,328 0,356 0,544
Budu¢nost 0,805 0,465 0,760 0,853 0,751
Motivacija za uvodenjem | 77, 0,426 0,404 0,497 0,889

promjena u prehrani

*podaci o sastavu tijela nedostaju za 7 korisnika; **linearna regresija

Povezanost izmedu zadovoljstva pojedinim aspektima zivota, i kyvalitete zivota s parametrima
prehrambenog statusa, poput tjelesne mase I'IEM, utvrdena je prija$njim istrazivanjima (Gomes
i sur., 2016.; Costa i sur., 2018.). Na ispitivanom uzorku nije utvrdena statisticki znacajna

povezanost izmedu zadovoljstva/pojedinimaspektima zivota i prehrambenog statusa ispitanika

(Tablica 18; Tablica 19).

Tablica 19 Povezangstizadevoljstva pojedinim aspektima zZivota i motivacije za uvodenjem
promjena s prehrambenim statusom asistenata (*)

Tjelesna I™ Masno Misi¢na Razina

masa (kg) (kg/m?) tkivo (%) masa (%) visceralne

(N=19) (N=19) (N=19) (N=19) masnoce
(N=19)
Prehrana 0,184 0,212 0,055 0,051 0,128
Zivotni standard 0,955 0,980 0,998 0,851 0,634
Zdravlje 0,335 0,379 0,108 0,091 0,117
Postignuéa 0,953 0,803 0,804 0,818 0,751
Odnos s bliznjima 0,407 0,438 0,367 0,427 0,257
Osjecaj sigurnosti 0,330 0,365 0,232 0,341 0,322
Okolina 0,107 0,199 0,161 0,324 0,202
Budu¢nost 0,747 0,929 0,991 0,753 0,689
Motivacija za uvodenjem 0,622 0,765 0,460 0,267 0,394

promjena u prehrani

*linearna regresija
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4.5. UTJECAJ INTERVENCIJE NA PREHRAMBENI STATUS ISPITANIKA

Pregledom literaturno dostupnih istrazivanja utvrdena je prihvatljivost provedbe prehrambenih
intervencija u populaciji osoba s mentalnim poremecéajima (Gurusamy i sur., 2018.; Cherak i
sur., 2020.; Fernandez-Abascal i sur., 2021.; Burrows i sur., 2022.; Lee i sur., 2022.), kao i
pozitivan utjecaj na mnoge promatrane parametre. Znacajna poboljSanja utvrdena su U
antropometrijskim pokazateljima, blazim simptomima, pobolj$sanju kognitivnih funkcija i
sveukupnom funkcioniranju i kvaliteti Zivota osoba oboljelih od mentalnih ypercmecaja
(Fernandez-Abascal i sur., 2021.). Prilikom pregleda literaturno dostupnih.strazivanja uo¢eno
je da prehrambene intervencije Cesto podrazumijevaju kombinacijuw”edukacije o pravilnoj
prehrani i plan tjelesne aktivnosti. U istrazivanju provedenom u ekwviru,ovog doktorskog rada
cilj je bio utvrditi mogu li edukativne radionice o pravilnoj prehrani poluéiti pozitiyne promjene
u prehrani i statusu uhranjenosti ispitanika. Utjecaj cjelokupne intervencije, odnosno razlike
izmedu inicijalnih i zavrSnih mjerenja analizirane su po realiziranom=protokolu (eng. per
protocol). Vremenski okvir u kojem su vidljive promjene u prehrambenom statusu nakon
intervencije moze ovisiti o nizu ¢imbenika, Kao-Sto su tip intervencije, ispitivana populacija i
drugo (Brown i sur., 2014.). Dok sespromjene u prehrambenom unosu, ovisno o cilju
intervencije, mogu zabiljeZiti u kra¢em vremenskom periodu, realno je ocekivati da ¢e se
promjene u parametrima statusa uhranjenosti uocitiunutar nekoliko mjeseci. Stoga su zavr$na

mjerenja odradena s vremenskimodmakom, dva mjeseca od posljednje intervencije.

Usporedba vrijednosti promatranih parametara statusa uhranjenosti prije i nakon intervencije
prikazana je u Tablicy 20, za obje,skupine ispitanika. Znacajna razlika izmedu izmjerenih
vrijednosti prije i nakon Intervencije u skupini asistenata utvrdena je za udio masnog tkiva
(p=0,009) 1 misi€éne, mase (p=0,013). Prosjec¢no se udio masnog tkiva smanjio za 3,2 %, a udio
miSi¢ne mase porastao za 1,7 % u odnosu na vrijednosti izmjerene prije intervencije. Za jednog
ispitanika iz’ skupine/asistenata uocen je porast udjela masnog tkiva od 2,2 % (Tablica 21). lako
nisu znacajne, u skupini asistenata doslo je do promjene u tjelesnoj masi, ITM irazini visceralne
masnoce nakon intervencije. Promjena u razini visceralne masnoc¢e (-1) primijecena je za
Cetverofispitanika u skupini asistenata. Sli¢no tome, istrazivanje Rossimel i suradnika (2020.),
provedeno na zdravstvenim djelatnicima ukljuenih u brigu o osobama s mentalnim
poremecajima, nije utvrden znacajan utjecaj intervencije u vidu nutricionistickog savjetovanja

na tjelesnu masu i ITM ispitanika (Rossimel i sur., 2020.).
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U skupini korisnika utjecaj intervencije utvrden je u svim promatranim parametrima statusa
uhranjenosti: tjelesnoj masi (p=0,008), ITM (p=0,016), udjelu masnog tkiva (p=0,003), udjelu
misi¢ne mase (p=0,007), razini visceralne masnoce (p=0,009) (Tablica 20). Korisnici koji su
izgubili na tjelesnoj masi (67,7 %) u prosjeku su izgubili 3,5 kg, dok se korisnicima koji su
dobili na tjelesnoj masi ona povisila u prosjeku za 2,1 kg (Tablica 21). Udio masnog tkiva
smanjio se u prosjeku za 3,5 % u 68,9 % korisnika, dok je udio mi§i¢éne mase porasta0 za 1,6
% u 75,9 %. U skupini korisnika razina visceralne masno¢e smanjila se za 1,9. Promatrajuci
razlike prije i nakon intervencije za ispitivane pokazatelje statusa uhranjenosti t-skupini
korisnika, pozitivna promjena uoc¢ena je U veéem broju ispitanika. Mtjecaj prehrambene
intervencije na gubitak ili manji porast u tjelesnoj masi vidljiv je i kroz,rezultate drugih
istrazivanja (Brown i sur., 2014.; Bartels i sur., 2018.; Sugawara i sur.; 2018.b;\Curtis i sur.,
2016.). Na primjer, prosje¢an gubitak tjelesne mase u istrazivanju Bartels 1 suradnika (2018.)
iznosio je 2,09 kg nakon intervencije (Bartels i sur., 2018.), dok je presjecan/gubitak kilograma
u istrazivanju Brown i suradnika (2014.) tri mjeseca nakon interyencije iznosio 2,18 kg. U
trenutnom istrazivanju dva mjeseca nakon intervencijeu skupini korisnika zabiljezen je nesto
visi gubitak tjelesne mase. Pozitivno je §t6.u skupini korisnika prosjecan gubitak kilograma
nadilazi prosjek dobivenih u trenutnonmiistrazivanju. Isti trend moze se primijetiti i u ostalim
pokazateljima. Nakon Sestomjeseéfie infervencije uistrazivanju Magni i suradnika (2017.) ITM
osoba s mentalnim poremedéajima smanjio se u prosjeku za 0,6 kg/m?, a istrazivanjem Gallagher
i suradnika (2020.) nije utwrdeno znacajno smanjenje I'TM (Magni i sur., 2017.; Gallagher i
sur., 2020.). U trenutnom istrazivanju I'TM nakon provedene intervencije samnjio se u prosjeku
za 1,3 kg/m? u 67,7 % korisnika."Prehrambena intervencija u vidu edukacije provedena u
istrazivanju Foguet-Boreu™i, suradnika (2022.) rezultirala je porastom tjelesne mase, ITM i
opsega Struka. Tzbor metodologije 1 dizajn istraZivanja, mali broj ispitanika i drugi vec
spomenuti limitirajuéi ¢imbenici ispitivane populacije samo su neki od ¢imbenika koji utje¢u

na razli¢ite rezultate’dobivene u istrazivanjima.
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Tablica 20 Usporedba vrijednosti pokazatelja statusa uhranjenosti ispitanika prije i nakon

intervencije

Prije Nakon
Parametar n* intervencije intervencije p**
X+ SD X+ SD
Asistenti (n=12)
Tjelesna masa (kg) 12 75,9+ 13,4 74,8 £132 0,07%
ITM (kg/m?) 12 27,8 +5,6 26,8 +5,6 0,078
Masno tkivo (%) 11 38,3+8,0 35,6 £8,5 0,009
Misi¢na masa (%) 11 26,6 £3,1 28,1 +3,4 0,013
Razina visceralne masnoce 4 7,7+2,9 7,4+£2,7 0,068
Korisnici (n=31)
Tjelesna masa (kg) 31 86,6 £ 16,1 849 +15,6 0,008
ITM (kg/m?) 31 31,0 6,1 30,3'+5,9 0,016
Masno tkivo (%) 29 39,1 £12,1 372+124 0,003
Misi¢na masa (%) 29 27,1 £6,0 28,0+ 6,1 0,007
Razina visceralne masnoce 19 10,6 +£5,2 9,5£ 5,0 0,009

n — broj ispitanika; x + SD - aritmetic¢ka sredina + standardna devijacija; n* — brojispitanika u kojih je uocena
promjena; **Wilcoxon matched pair test; statisti¢ki znacéajna raglika (p<0,05)

Tablica 21 Usporedba broja ispitanika i ptosjec¢ne razlike u vrijednostima pokazatelja statusa
uhranjenosti prije-bnakon intervencije

| nakon | nakon 1 nakon 1 nakon
Parametar n* intervencije intervencije intervencije | intervencije
n (%) X n (%) X
Asistenti (n=12)
Tjelesna masa (kg) 12 10%83,3) -2,1 2 (16,7) 2,9
ITM (kg/m?) 12 10 (83,3) -0,7 2 (16,7) 11
Masno tkivo (%) 11 10 (91,0) -3,2 1(9,0) 2,2
Misi¢na masa (%) 11 1(9,0) -1,6 10 (91,0) 1,7
Razina yisceralne masnoce 4 4 (100) -1 - -
Korisnici (n=31)
Tjelesna masa (kg) 31 21 (67,7) -3,5 10 (32,3) 2,1
ITM (kg/m?) 31 21 (67,7) -1,3 10 (32,3) 0,83
Masno tkivo (%) 29 20 (68,9) -3,5 9(31,1) 1,4
Misi¢na masa (%) 29 7 (24,1) -1,2 22 (75,9) 1,6
Razina visceralne masnoce 19 14 (73,7) -1,9 5 (26,3) 1,0

n — brojpispitanika; x - aritmeticka sredina; n* — broj ispitanika u kojih je uocena promjena

Utjecaj intervencije na prehrambeni unos ispitanika pracen je kroz 36 parametara. Tablice 22,

24 i 25 prikazuju usporedbu prosje¢nog unosa energije i hranjivih tvari u obje skupine

ispitanika, prije 1 nakon intervencije. Znacajne razlike u unosu prije 1 nakon intervencije za

skupinu asistenata utvrdene su za unosa ugljikohidrata (p=0,021), ukupnih Secera (p=0,008),
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prenrambenih vlakana (p=0,038) i klora (p=0,038). U skupini korisnika unos energije
(p=0,035), vlakana (p=0,042), ukupnih masti (p=0,006), zasicenih masnih Kkiselina (p=0,013),
visestruko nezasicenih masnih kiselina (p=0,028), natrija (p=0,042) i vitamina C (p=0,030)
znacajno se razlikuje u 0dnosu na unos prije intervencije.

Tablica 22 Usporedba vrijednosti prosjeénog unosa energije i odabranih hranjivih tvari
ispitanika prije i nakon intervencije

Prije Nakon
Parametar n* intervencije intervencije p**
X £SD X +£SD
Asistenti (n=9)

Energija, kcal/dan 9 1745,6 £218,5 | 1521,2 + 44847 0,086
Bjelancevine, g/dan 9 64,7 +20,1 58,9.4,19,0 0,260
Ugljikohidrati, g/dan 9 213,6 +£33,0 172,6 £45.8 0,021
gkrob, g/dan 9 91,61 £ 30,5 86,8 +39,0 0,441
Ukupni $eceri, g/dan 9 100,8* 26,3 74,2 + 15,0 0,008
Vlakna, g/dan 9 14,5 £ 2,8 11,2+2.4 0,038
Masti, g/dan 9 73,3 £20,6 62,5+29,8 0,109
Zasi¢ene masne kiseline, g/dan 9 25,6 £9,8 22,2+11,9 0,374
Je_:dnf)struko nezasicene masne 9 19’5 4 9,9 14,7 I 8,5 0,050
kiseline, g/dan
Visestruko nezasi¢ene masne Kiseline,

9 17,4 £5.,8 18,3 +8,5 0,953
g/dan
Trans masne Kiseline, g/dan 9 0,8+0,8 0,5+9,3 0,374
Kolesterol, mg/dan 9 228.8+111,8 181,6 £ 112,6 0,441

Korisnici (n=25)

Energija, kcal/dan 25 1850,0 + 4444 | 1641,7 +279,5 0,035
Bjelancevine, g/dan 25 68,9+ 15,8 66,1 +11,3 0,459
Ugljikohidrati, g/dan 25 200,8 £ 54.9 208,3 £ 85,6 0,638
Skrob, g/dan 25 120,7 +27,3 1103 +21,8 0,128
Ukupnigeceri, g/dan 25 71,6 £41,1 71,2 +£30,5 0,840
Vlakna, g/dan 25 10,6 £4,1 12,6 £3.6 0,042
Masti, g/dan 25 88,9 +51,3 71,4 £16,1 0,006
Zasicene masne kiseline, g/dan 25 32,8 +11,9 25,3+7,1 0,013
Jédnf)struko nezasi¢ene masne o5 19,1459 18.6 + 4.0 0,427
Kiseline, g/dan
Visestruko nezasi¢ene masne Kiseline, o5 26,8483 203475 0,028
g/dan
Trans masne Kiseline, g/dan 25 0,6 £0,2 0,5+04 0,109
Kolesterol, mg/dan 25 263,1+£120,3 233,0 = 84,8 0,509

n — broj ispitanika; X + SD - aritmetic¢ka sredina + standardna devijacija; n* — broj ispitanika u kojih je uocena
promjena; **Wilcoxon matched pair test; statisti¢ki znacéajna razlika (p<0,05)
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Utvrdena je razlika u unosu energije u skupini korisnika. Unos energije prije intervencije
iznosio je u prosjeku 1850,0 = 444.4 kcal/ dan, a nakon 1641,7 £ 279,5 kcal/dan. Od 25
korisnika, u njih 17 doslo je do smanjenja unosa energije, u prosjeku za 429,1 kcal. Visi unos
energije nakon intervencije u prosjeku je to bio za 237,8 kcal (Tablica 23). Manji energetski
unos nakon intervencije, za prosje¢no 468 kcal izmjeren je u istrazivanju Teasdale i suradnika
(2016.), sto je u skladu s dobivenim rezultatima (Teasdale i sur., 2016.). Nesto veca pédukcija
u kalorijskom unosu zabiljezena je u istrazivanju Curtis i suradnika (2016.) koje je ukljucivalo
osobe s mentalnim poremecajima, gdje se nakon intervencije kalorijski unos smanjio prosjecno
za 507,9 kcal/dan (Curtis i sur., 2016.). Odgovaraju¢e smanjenje energet§kog unosa moze biti
koristan alat u kontekstu smanjenja tjelesne mase koja je Cesto peosljedica primjene
antipsihotika. Vecina korisnika (76,2 %) nije uspjela zadovoljitdi dnevne energetske. potrebe u
ovom istrazivanju, $to ukazuje na potrebu za sveobuhvatnim pristupom procjeni prehrambenih
navika i unosa energije u ovoj populaciji (Teasdale i sur., 2016.). Rezultati smanjenog unosa
energije, posljedi¢no i drugih hranjivih tvari, moze bitii rezultat zamora i gubitka motivacije u

dugotrajnijim istraZivanjima.

Unos ugljikohidrata u skupini asistenata;smanjio se u prosjeku za 47,9 g u 88,9 % asistenata.
Unos ukupnih Secera smanjio u skupini asistenata (100 %) u prosjeku za 26,7 g. U obje
promatrane skupine doslo je do piromjene u prosjecnom dnevnom unosu vlakana. Asistentima
se prosje¢ni unos vlakana smanjio s 14,5 +2,8 g/dan na 11,2 + 2,4 g/dan, dok se korisnicima
povecao s 10,6 = 4,1 g/danyna 1236 + 3,6 g/dan. Bez obzira na povecanje, unos je ispod
preporucenog unosaVlakana za odrasle osobe od 25 g/dan. Uzimaju¢i u obzir pozitivne ucinke
vlakana i konstipaciju, kao ¢estu nuspojavu terapije antipsihoticima, vazno je teziti postizanju
adekvatnogrunesa vlakana u‘eyvoj populaciji (Saghafian i sur., 2021.; Teasdale i sur., 2017.a).
Nizak unos vlakana u ovoj populaciji dokazan je kroz druga istrazivanja (Aucoin i sur., 2020.),

stoga 1 mala promjena u pravom smjeru moze biti znacajna.

Prethodno\je opisan problem visokog unosa masti i zasi¢enih masnih kiselina, a sniZzen unos
visestruko nezasi¢enih masnih kiselina u ovoj populaciji (Dipasquale i sur., 2013.; Aucoin i
sur.,~2020.; Jakobsen i sur., 2018.; Costa i sur., 2019.). Unos masti smanjio se u prosjeku za
30,0 g/dan u 72 % korisnika, dok se u 28 % povecao za 14,3 g/dan. Zabiljezeno smanjenje
unosa masti u trenutnom istrazivanju vise je od 22 g/dan zabiljeZenog u istrazivanju Teasdale i
suradnika (2016.). U odnosu na unos prije intervencije unos zasicenih masnih kiselina se
smanjio u vecine korisnika (X= -13,3 g/dan), no zabiljezen je i manji unos visestruko

nezasi¢enih masnih kiselina (X= -13,5 g/dan). Uz dokazan pozitivan u¢inak unosa visestruko
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nezasi¢enih masnih kiselina te adekvatan omjer unosa masnih kiselina, koji mogu imati
pozitivan u¢inak u Sirokom rasponu psihijatrijskih, neuroloskih i razvojnih poremecaja u
odraslih, pronalazak uspjesnih strategija za povecanje njihovog unosa moze biti od Kkoristi
(Adan i sur., 2019.). U pogledu intervencije Cesto visoka cijena namirnica koje su izvori
visestruko nezasi¢enih masnih kiselina mogla bi predstavljati problem u skupini ispitanika s
izrazito niskim primanjima poput ove. S druge strane smanjenje u unosu masti i zasi¢enih
masnih kiselina mogao bi posljedi¢no utjecati na smanjenje zdravstvenog rizikaqu ispitivanoj

populaciji (Bruins i sur., 2014.).

Tablica 23 Usporedba broja ispitanika i prosje¢ne razlike u vrijednostimapokazatelja
prehrambenog unosa za koje je utvrdena znacajna razlika prije 1'nakon intervencije

| nakon | nakon 1 nakon 1 nakon
Parametar n* intervencije intervencije intervencije | intervencije
n (%) X n (%) X
Asistenti (n=9)
Energija, kcal/dan 9 - - - -
Ugljikohidrati, g/dan 9 8 (88,9) -47.9 1(11,1) 14,4
Ukupni Seceri, g/dan 9 9 (100) -26,7 - -
Vlakna, g/dan 9 8188,9) -4,4 1(11,1) 4,87
Masti, g/dan 9 - - - -
Zasi¢ene masne kiseline,
9 3 - - -
g/dan
Visestruko nezasi¢ene
- 9 - - - -
masne Kiseline, g/dan
Natrij, g/dan 9 - - - -
Klor, g/dan 9 7(77,8) -1,1 2 (22,2) 0,5
Vitamin C, mg/dan 9 - - - -
Korisnici (n=25)
Energija, kcal/dan 25 17 (68,0) -429,1 8 (32,0) 237,8
Ugljikohidrati, g/dan 25 - - - -
WUkupni seceri, g/dan 25 - - - -
Vlakna, g/dan 25 7 (28,0) -3,8 18 (72,0) 4,23
Masti, g/dan 25 18 (72,0) -30,0 7 (28,0) 14,3
Zasicene /masne kiseline, 25 18 (72,0) 133 7 (28.0) 722
g/dan
Visestruko nezasi¢ene
- 25 15 (60,0) -13,5 10 (40,0) 5,15
masne kiseline, g/dan
Natrij, g/dan 25 16 (64,0) -1,1 9 (36,0) 0,5
Klor, g/dan 25 - - - -
Vitamin C, mg/dan 25 8 (32,0) -23,9 17 (68,0) 37,3

n — broj ispitanika; x - aritmeticka sredina; n* — broj ispitanika u kojih je uocena promjena
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Usporedbom vrijednosti prosje¢nog unosa vitamina i mineralnih tvari ispitanika prije i nakon
intervencije utvrdena je znacajna razlika u unosu klora u skupini asistenata te natrija i vitamina
C u skupini korisnika. Unos klora u skupini asistenata smanjio se u prosjeku za 1,1 g/dan. Za
istu vrijednost smanjio se i unos natrija u skupini korisnika. Unos natrija u odnosu na unos prije
intervencije smanjio se u 64 % korisnika. Unos nakon intervencije tek je za jednog korisnika
zadovoljio preporuku za unos natrija (2 g/dan). Smanjenje u unosu natrija nakon pr@vedene
intervencije potvrdila su i druga istrazivanja, $to bi moglo igrati klju¢nu ulogusu prevenciji

kardiovaskularnih bolesti u ovoj populaciji (Teasdale i sur., 2016.).

Prosjecan unos vitamina C prije intervencije iznosio je u prosjeku 54,2 £32,9 mg/dan, a nakon
71,9 £ 26,1 mg/dan. U 68 % korisnika doSlo je do porasta unosa vitamina C, u prosjeku za 37,3
mg/dan. lako i dalje ispod preporuka, s obzirom na prehranu losije ‘kwalitete”u osoba s
mentalnim poremecajima (Plevin i Galletly, 2020.), ovi rezultatibpomak su'u dobrom smjeru.
Edukativne radionice kuhanja provedene kao intervencija u prehranigusiStrazivanju Clark i
suradnika (2015.) rezultirale su promjenom u unosu Kalcija i vitamina D. Usporedbom unosa
prije i nakon intervencije uo¢eno je da su unositkalcija i vitaminadD porasli nakon intervencije
U osoba s mentalnim poremecéajima (Clagk 1'sur., 2015.). U trenutnom istrazivanju, iako razlike
u unosu spomenutih hranjivih tvari nisu statistickiiznacajne, unos kalcija se smanjio, a vitamina
D povisio u odnosu na prosjecaf unos prije intervencije. Uz vitamin D (Roy i sur., 2021.), u
unosu drugih mineralnih tyari(i, vitamina, ‘Za koje je dokazan utjecaj na odredene aspekte
mentalnih poremecaja, poput, folatay(Wang'i sur., 2016.), vitamina Bi. (Balanza—Martinez,
2017.), Bs, cinka (JOeuinsuf.,.2018.) i magnezija, primijecene su, iako ne statisticki znacajne,
razlike unosa nakon intervencija u usporedbi s unosom prije. Od spomenutih hranjivih tvari

jedino je unesifelata porastaoy-usporedbi s unosom prije intervencije.

Intervencijom u vidu edukativnih radionica utvrdene Su promjene u viSe promatranih
parametara statusa uhranjenosti, kao i prehrambenog unosa. Iako su sve zna¢ajne promjene idu
u pozitivhom smjeru prilikom interpretacije rezultata treba uzeti u obzir nekoliko limitiraju¢ih
¢imbenika. Specifi¢nost same populacije jedan je od glavnih ¢imbenika. Priroda same bolesti i
razli€iteSt u kognitivnim sposobnostima korisnika organiziranog stanovanja 1 njihove
motiviranosti za sudjelovanje onemogucilo je formiranje kontrolne skupine koja bi omogucila
jasniji zaklju€ak u pogledu utjecaja intervencije. Stoga je cilj bio pruZiti svim zainteresiranim
korisnicima uklju¢enje u edukativne radionice o pravilnoj prehrani. Ono §to je istrazivanju dalo
novu dimenziju je ukljuCenost asistenata u istrazivanje, Sto je omogucilo detaljnije i to¢nije

prikupljanje podataka o prehrani i Zivotnim navikama korisnika, a u isto vrijeme procijenjen je
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prehrambeni status osoba iz neposredne blizine. Iako je za pretpostaviti da ¢e u skupini
asistenata do¢i do viSe promjena, jedan od mogucih razloga za njihov izostanak moze biti taj
Sto je fokus asistenata bio usmjeren na korisnike, kako tijekom radionica, tako i nakon

radionica.

Tablica 24 Usporedba vrijednosti prosje¢nog unosa mineralnih tvari ispitanika prije i nakon

intervencije

Prije Nakon
Parametar n* intervencije intervencije p**
X +£SD X +£SD
Asistenti (n=9)
Natrij, g/dan 9 3,7+1,0 29+14 0,314
Kalij, mg/dan 9 24738 +422.8 2396,7+523,0 0,767
Kalcij, mg/dan 9 862,8 £264,9 785,9 £ 3211 0,441
Klor, g/dan 9 321+1,34 3,0+1,4 0,038
Magnezij, mg/dan 9 262,8 + 1434 21356 + 59,1 0,594
Fosfor, mg/dan 9 1081,7 +£324,9 943,6 £34712 0,314
Zeljezo, mg/dan 9 8,8+1,6 8,1+2,5 0,594
Bakar, mg/dan 9 0,9+0,2 08 +0,3 0,374
Cink, mg/dan 9 6,7+23 6,1 £2,5 0,260
Mangan, mg/dan 9 1,9+0,3 1,8+0,7 0,374
Selen, ug/dan 9 30,6+ 21,3 24,6 £ 14,8 0,374
Jod, ng/dan 9 53,7%29.6 41,9+214 0,173
Korisnici (n=25)
Natrij, g/dan 25 3,5+£9,7 3,0+6,3 0,042
Kalij, mg/dan 25 2240,7 + 639,1 2423,1 +531,3 0,300
Kalcij, mg/dan 25 959,5 £294,1 884,6 £223.5 0,264
Klor, g/dan 25 3,613 33+0,7 0,276
Magnezij, mg/dan 25 224.6 + 68,7 233,0 £ 50,0 0,619
Fosfor, mg/dan 25 1127,9+273.3 1077,5 £ 206,5 0,427
Zeljezofmg/dan 25 10,8 +£3,8 10,2 +2,2 0,657
Bakar, mg/dan 25 1,1+0,4 1,0+0,2 0,581
Cink, mg/dan 25 7,6 +2.8 7.6 +1,7 0,829
Mangan, mg/dan 25 2.0+0.6 2.0+0.4 0,872
Selen, pg/dan 25 26,2 +11,9 27,1 +£10,2 0,619
Jod, pg/dan 25 453+172 46,9+ 16.3 0,638

n —broj ispitanika; X + SD - aritmeticka sredina + standardna devijacija; n* — broj ispitanika u kojih je uocena

promjena; **Wilcoxon matched pair test; statisti¢ki znacéajna razlika (p<0,05)
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Tablica 25 Usporedba vrijednosti prosje¢nog unosa vitamina ispitanika prije i nakon

intervencije

Prije Nakon
Parametar n* intervencije intervencije p**
X +SD X +SD
Asistenti (n=9)

Vitamin A, pg/dan 9 655,7 +435,0 569,6 + 447,0 0,594
Vitamin D, pg/dan 9 2,1+£1,5 2,4+33 07953
Vitamin E, mg/dan 9 11,0+34 9.8£2,6 0,441
Vitamin K, pg/dan 9 133,7 £ 105,1 246,9 + 440,1 0,767
Tijamin (B1), mg/dan 9 1,5+0,6 1,2+0,5 0,441
Riboflavin (B2), mg/dan 9 1,2+0,5 1,6 £ 045 0,575
Nijacin (Bs), mg/dan 9 13,7+4,8 13,5+3,2 0,9528
Pantontenska kiselina  (Bs), 9 28413 S4+14 0.374
mg/dan

Piridoksin (Bs), mg/dan 9 1,9+0,9 1,7+0,6 0,767
Folat (Bg), pg/dan 9 196,0 + 53,8 192,8 + 94,0 0,767
Kobalamin (B12), mg/dan 9 2,71 £2.4 2,6 £218 0,374
Vitamin C, mg/dan 9 113,6 £93,3 85,0+42,4 0,441

Korisnici (n=25)

Vitamin A, pg/dan 25 508,5 + 285,5 510,2 +£217,2 0,798
Vitamin D, pug/dan 25 3.4+2,6 2,9+27 0,339
Vitamin E, mg/dan 25 8,7 a5 4’1 8,5 + 2,8 0,872
Vitamin K, pg/dan 25 65,1 £796 99,1 +126,9 0,545
Tijamin (B1), mg/dan 25 1,6 +0,5 1,5+0,3 0,435
Riboflavin (B2), mg/dan 25 1,6 £0,6 1,5+0,4 0,743
Nijacin (Bs), mg/dan 25 17,7+5,9 16,0 £3,2 0,677
Pantontenska kiselina._ (Bs), o5 26415 29408 0.467
mg/dan

Piridoksin (Bs), mg/dan 25 1,8+0,5 1,7+0,5 0,936
Folat (Bg)smg/dan 25 216,0 = 64,3 23324572 0,382
Kobalamin (B12), mg/dan 25 5,4+4,9 4,6+3,3 0,509
Vitamin'C, mg/dan 25 54,2+329 71,9 £26,1 0,030

n=brojyispitanika; x + 8D - aritmeticka sredina + standardna devijacija; n* — broj ispitanika u kojih je uocena
promjena; **Wilcoxon matched pair test; statisti¢ki znacéajna razlika (p<0,05)
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4.6. UTJECAJ EDUKATIVNIH RADIONICA USMJERENIH NA SPECIFICNE
IZAZOVE U PREHRANI

Intervencija u vidu edukativnih radionica provedena je u dva ciklusa, prvi ciklus uklju¢ivao je
radionice o pravilnoj prehrani opéenitog tipa (skupine namirnica, izvori hranjivih tvari,
raznolikost, zastupljenost pojedinih skupina, unos tekuéine i dr.) dok je drugi ciklus bio
usmjeren na specifi¢ne izazove u prehrani (nizak unos voca i povrca, visok unos masti), Nizak
unos voca i povrca, kao i visok unos namirnica bogatih mastima ¢est je problemfu ispitivanoj
populaciji (Hahn i sur., 2014.; Jakobsen i sur., 2018.; Aucoin i sur., 2020.). Intervencije kaje su
usmjerene na poboljSanje kvalitete prehrane, kao $to su povecanje konzimacije voca, povréa,
te smanjenje unosa nutritivno siromaSne hrane poput preradene hrane s wiSokim udjelom
kalorija, zasi¢enih masnoca, dodanih Secera i soli, mogu biti klju¢ne za peboljSanje fizickog
zdravlja osoba sa teSkim mentalnim poremecajima. Povecanje unosa voc¢a i povréa moze pruZiti
potrebne vitamine, mineralne tvari i antioksidanse, te dodatno doprimijeti osjeécaju sitosti uz nizi
unos kalorija (Teasdale i sur., 2016.). Razlike u u¢inku pojedinog tipa radionica promatran je
kroz parametre na koje su specificne radienice bile yusmjerene. Prikupljanje podataka
prehrambenog unosa kroz cetiri tockeé histrazivanja omogucuje pracenje promjene u
promatranim parametrima iza svakog\ ciklusa, radionica. Pretpostavljeno je, ukoliko je
intervencija uspjesna, da ¢e se/promjene u prehrambenom unosu uociti u nesto kraéem
vremenskom periodu nego je za ocekivati kod parametara statusa uhranjenosti. Stoga je ucinak
prvog ciklusa radionica promatranje kroz razlike izmedu prvog i drugog dnevnika prehrane,

dok je utjecaj specifiénih radionica promatran izmedu drugog i tre¢eg dnevnika prehrane.

Unos voca i povréa prikazan je kao prosjeCan unos serviranja u danu. ProsjeCan unos voca i
povréa wobje skupine ispitanika bio je ispod preporu€enih 5 serviranja voca i povréa dnevno
prije intervencije. Nesto je viSi unos primije¢en u skupini asistenata s prosje€nim dnevnim
unosom voca od 1,6 # 1,1 serviranja i povréa od 1,8 + 1,0 serviranja. Najvi$i unos voc¢a i povréa
zabiljezen\je prije intervencije u skupini asistenta (Tablica 26). Njegovatelji ukljuéeni u
strazivanje Rossimel i suradnika (2020.) imali su visi unos voc¢a i povréa (1,84 = 1,17; 3,56 =
1,4)“0d  skupine asistenata u trenutnom istrazivanju. U skupini korisnika prosje¢an unos
serviranja voc¢a bio je 0,8 + 0,9, a povréa 1,0 + 0,7. U usporedbi s prikazanim rezultatima,
istrazivanje Heald i suradnika (2017.) zabiljezilo je nesto visi unos voca i povréa u populaciji
osoba s mentalnim izazovima, unos voca dnevno iznosio je 1,1 + 1,0, a povréa 1,7 = 1,2
serviranja. Nakon prvog ciklusa radionica promatraju¢i unos voca i povréa, znacajna promjena

zabiljezena je u unosu voca (p=0,005), u skupini korisnika. U 57,9 % korisnika unos voca u
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prosjeku je porastao za 1,12 serviranje (Tablica 27). Za isti prosjeCan unos serviranja porastao
je 1 unos nakon drugog ciklusa radionica, usmjerenog na unos voca i povrca, U nesto veceg
dijela korisnika (62,5 %). ZnaCajne promjene u unosu voca zamije¢ene su i u drugim
istrazivanjima koja su ukljucivala intervenciju u vidu edukacije o prehrani (Clark i sur., 2015.;
Bogomolova i sur., 2018.) Unos povréa nije se zna¢ajno mijenjao bez obzira na tip edukativnih
radionica, u obje promatrane skupine ispitanika. Za razliku od trenutnih rezultata, intefvencija
Teasdale i suradnika (2016.) rezultirala je visim unosom povréa u odnosu na uno$ prije

intervencije (Teasdale i sur., 2016.).

Tablica 26 Usporedba vrijednosti odabranih parametara prehrambenog unesa ispitanika prije
i nakon intervencije pojedinim tipom radionice

Prije Nakon
Parametar n* intervencije intervencije p***
X+ SD X+ SD
PRVI CIKLUS RADIONICA (OPCENITO)
Asistenti (n=11)
Vocée** 11 16+1,1 0,8 +0,5 0,767
Povrée** 11 148 £41,0 13+ 1,0 0,214
Masti, g/dan 11 74,8 £ 21,0 65,5 + 25,7 0,286
Zasi¢ene masne kiseline, 1 27.2 12,0 2374102 0,248
g/dan
Karisnici (n=33)
Vocée** 19 0,8+0,9 10+1,2 0,005
Povrée** 32 1,0 £ 0,7 15+1,0 0,059
Masti, g/dan 32 88,0 + 18,0 77,7+ 14,4 0,024
Zasi¢ene masne kiseling; 3 31,6482 27.6+7.4 0,033
g/dan
DRUGI CIKLUS RADIONICA (SPECIFICNI [ZAZOVI)
Asistenti (n=8)
Voce** 8 0,8+0,5 15+14 0,123
Povrée®* 8 15+1,1 1,7+0,7 0,263
Masti, g/dan 8 69,9 +28.0 65,2 +£23,1 0,779
Zasicenemasne'kiSeline, 8 2424117 24,0+ 11,0 0,499
g/dan
Korisnici (n=24)
Voce** 24 09=+1,2 1,3+0,9 0,029
Poviée** 24 1,4+0,9 1,4+0,9 0,443
Masti, g/dan 24 80,3+12,0 69,5 £ 18,2 0,028
;ZS;EGHG masne kiseline, 24 27,9 +6,4 24,4 +£8,7 0,128

n — broj ispitanika; X + SD - aritmetic¢ka sredina + standardna devijacija; *n — broj ispitanika u kojih je uocena
promjena; **unos voca i povréa prikazan je kao prosjecan unos serviranja u danu; ***Wilcoxon matched pair
test; statisticki znac¢ajan rezultat (p<0,05)
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Tablica 27 Usporedba broja ispitanika i prosjecne razlike u vrijednostima odabranih
parametara prehrambenog unosa ispitanika prije i nakon intervencije pojedinim tipom

g/dan

radionice
| nakon | nakon 1 nakon 1 nakon
Parametar n* intervencije intervencije intervencije intervencije
n (%) X n (%) X
PRVI CIKLUS RADIONICA (OPCENITO)

Asistenti (n=11)
Voce** 11 8 (72,7) -1,08 3(27,3) 0,11
Povrée** 11 8 (72,7) -0,95 3(27,3) 0,81
Masti, g/dan 11 7 (63,6) -19,9 4 (3644) 17,4
Zasi¢ene masne kiseline, 11 8 (72.7) 8,75 $@1.3) 10,42
g/dan

Korisnici (n=33)
Voce** 19 8 (42,1) -0,75 11(57,9) 1,12
Povrée** 31 12 (38,7) -0,39 19 (61,3) 1,12
Masti, g/dan 32 20 (62,5) <240 12 (37,5) 12,5
Zasi¢ene masne Kkiseline, 32 22 (68.8) 8,84 16613) 6.71
g/dan

DRUGI CIKLUS RADIONICA (SPECIFICNI [ZAZOVI)

Asistenti (n=8)
Voce** 8 3 (37.5) -0,36 5(62,5) 1,36
Povrée** 8 2425,0) -1,24 6 (75,0) 0,65
Masti, g/dan 8 4,(50,0) -16,6 4 (50,0) 7,23
Zasi¢ene masne Kkiseline, 3 4 (5000) 783 4 (50,0) 523
g/dan

Korisnici (n=24)
Voce** 24 9.(375) -0,78 15 (62,5) 1,12
Povrée** 24 11 (45,8) -0,82 13 (54,3) 0,77
Masti, g/dan 24 19 (79,2) -19,3 5 (20,8) 21,4
Zasi¢ene masne kiseline, 24 15 (62,5) 103 9 (37.5) 707

n —broj ispitanika; x =aritmeticka sredina; n* — broj ispitanika u kojih je uocena promjena,; **unos voéa i povréa
prikazanlje kao prosjecan unos serviranja u danu

Unos masti prije intervencije bio je visi u skupini korisnika s prosje¢nim unosom 88,0 + 18,0

g/dan i zasi¢enih masnih kiselina 31,6 = 8,2 g/ dan, u odnosu na prosjecan unos asistenata (71,8

+ 21,0 g/dan; 27,2 + 12,0 g/dan). Usporedujuc¢i unos masti korisnika s rezultatima istraZivanja

Costa i suradnika (2019.) provedenog medu osobama s shizofrenijom (74,2 + 19,7) visi

prosje¢ni unos masti zabiljezen je u trenutnom istrazivanju (Costa i sur., 2019.). Nakon prvog

ciklusa radionica znacajno smanjenje unosa masti zabiljezeno je u skupini korisnika, za unos

ukupnih masti (p=0,024) i zasicenih masnih kiselina (p=0,033). Ista promjena izostala je u
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skupini asistenata. Prosjecan unos mastiu prosjeku se smanjio za 24 g, a unos zasi¢enih masnih

kiselina za 8,84 g.

Nakon radionica drugog ciklusa, specificno usmjerenih na unos masti, primije¢eno je Smanjenje
unosa masti (p=0,028), no ne i zasi¢enih masnih kiselina. Unos masti u prosjeku se smanjio za
nesto nizu vrijednost (-19,3 g/dan) i viSu U unosu zasi¢enih masnih kiselina (-10,3 g/dan). U
skupini asistenata, iako nije statisticki znac¢ajno, nakon prvog ciklusa u ve¢em dijelu asistenata
primije¢eno je smanjenje u unosu masti (63,6 %) i zasiCenih masnih kiselina (72,7 %).
Sveukupno primijecene su znacajne promjene u promatranim parametrima usskupini korisnika,
no prikazani rezultati nedostatni su kako bi se donio zakljucak o boljem utjecaju radionica

usmjerenih na specifi¢ne izazove u prehrani.

Usporedba vrijednosti prosje¢nog unosa energije i hranjivih tvari ispitanika u svim tockama
mjerenja parametara prehrambenog unosa dostupne su uPrilogu 8 (Tablica 28, 29 i 30). Nakon
opc¢enitih radionica u ostalim parametrima pokazatelja prehrambenog unosa znacajna razlika
utvrdena je za unos energije (p=0,005), bjelancevina (p=0,041), skroba (p=0,014), jednostrukih
nezasi¢enih masnih kiselina (p=0,037), viSestruko nezasiéenih masnih kiselina (p=0,031),
natrija (p=0,015), kalcija (p=0,001), klora(p=0,036), vitamina K (p=0,032) i vitamina C
(p=0,045) u skupini korisnika, a u.skupini asistenata u,unosu ukupnih Se¢era (p=0,013), kalija
(p=0,016), bakra (p=0,026), cinka (p=0,010), selena (p=0,020), vitamina E (p=0,041),
kobalamina (p=0,016) i vitamina € (p=0,013).

Nakon specifi¢nih gradionica w, ostalim parametrima uofen je manji broj promjena u
prehrambenim unosima, U skupini korisnika promjena je uofena U unosu visestruko
nezasi¢enih_masnih kiselina'(p=0,011) i mangana (p=0,045), dok je u skupini asistenata uoc¢ena
u unosu‘kalija (p=0,050), magnezija (p=0,025), joda (p=0,050) i vitamina C (p=0,012).

S_vremenskim odmakom u skupini korisnika nije zabiljeZena ni jedna znacajna promjena u
promatranim parametrima, dok je u skupini asistenata zabiljezena za unos magnezija (p=0,050)
hjednostruko nezasi¢enih masnih kiselina (p=0,036). Promjena je promatrana izmedu treceg i

cetvrtognevnika prehrane.

Iz navedenog je vidljiv pad utjecaja intervencije, najvec¢i broj promjena zabiljeZen je nakon
prvog ciklusa radionica, dok je s vremenskim odmakom utjecaj radionica slabio. Zamor
ispitanika i pad motivacije u pracenju protokola istrazivanja neki su od ¢imbenika koji su mogli

pridonijeti takvom rezultatu. Isto tako, kontinuirani pristup u odrZavanju edukativnih radionica
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mogao bi osigurati i kontinuirane promjene u prehrambenom unosu, $to je potrebno ispitati

dodatnim istrazivanjima u ovoj populaciji.
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5. Zakljuéci

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

1. Rezultati procjene statusa uhranjenosti potvrdili su prethodne navode kako povisena
tjelesna masa i pretilost predstavljaju ozbiljan problem u osoba s mentalnim poremecajima.
Utvrdeno je da 80,3 % korisnika i 68,4 % asistenata ima povisenu tjelesnu masu ili je pretilo.
U obje promatrane skupine vise od 50 % ispitanika ima vrlo visok udio masnog tkiva, dok
nizak udio mi§i¢ne mase ima 55,6 % korisnika. Inicijalnom procjenom prehrambenog unosa
utvrdeno je da prehrana osoba s mentalnim poremecajima (korisnici) i osoba keje.o njima
skrbe (asistenti) u ve¢em dijelu nije u skladu s prehrambenim preporukama EFS A-e. U obje
promatrane skupine utvrden je visi unos masti i zasi¢enenih masnih kiselina te nizak unos
vlakana. U unosu vitamina i mineralnih tvari primje¢en je nedoveljan unes vitamina E,
vitamina D, pantotenske kiseline, folata, kalija, magnezija, bakra, cinka, mangana, selena i

joda.

2. Pretpostavljeno je da je prehrambeni status ispitanika povezan sa sociodemografskim
karakteristikama ispitanika, razinom skrbigzivotnim nayvikamasi zadovoljstvom pojedinim
aspektima zivota. Povezanost sa prehrambenim statusom utvrdena je za spol, dob, dijagnozu
te pusenje u skupini korisnika. U ‘skupiniiasistenata nije utvrdena povezanost izmedu
prehrambenog statusa i promatranth parametara.»Za razinu skrbi nije utvrdena povezanost
s prehrambenim statusom Kerisnika, no utvrdena je povezanost s prehrambenim unosom.
Zadovoljstvo pojedinim, aspektima ziyota nije povezano s prehrambenim statusom

ispitanika. Slijedem navedeneg postavljena hipoteza djelomicno se prihvaca.

3. Hipotezom je pretpostayljeno da ¢e edukativne radionice o prehrani imati pozitivan utjecaj
na prehrambepe navike i status korisnika organiziranog stanovanja. Usporedbom
vrijednosti promatranih parametara prije i nakon intervencije u vidu edukativnih radionica
utvrdenyje pozitivan utjecaj radionica na prehrambeni status korisnika. Znacajne promjene
u skupini korisnika zabiljeZene su za sve promatrane parametre Statusa uhranjenosti i sedam

prehrambenog unosa, ¢ime se hipoteza prihvaca.

4. Pretpostavljeno je da ¢e edukativne radionice usmjerene na specifi¢éne prehrambene izazove
dati bolje rezultate od onih usmjerenih na opéenite teme. Sveukupno, utvrdene su znacajne
promjene u promatranim parametrima u skupini korisnika, no prikazani rezultati nedostatni
su kako bi se donio zakljucak o boljem utjecaju radionica usmjerenih na specifi¢ne izazove

u prehrani.
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7. Prilozi

Prilog 1 Odobrenje Etickog povjerenstva za istrazivanje na ljudima

SveuciliSte Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku
PREHRAMBENO-TEHNOLOSKI FAKULTET OSKWEK P
Repubiika Hrvatska ¢ CROATIA L A

— Josip Juraj Strossmayer Unhversity of Osiek » FACULTY OF FOOD TECHNOLOGY OSWEK

31009 Csljek, Franje Kuhata 18 « centrala 031 224 300 « telefax 031 207 115 » studentiska siu2pa 031 224 331
E-maki offca@ptios.hr « URL: htipiiwwa pifos. unios.hi « OIB: 96371000637 « I8AN HR17 2500 0031 1020 1714 2

ETICKO POVJERENSTVO ZA ISTRAZIVANJE NA LIUDIMA
KLASA: 003-08/21-01/01

URBROJ: 2158-82-01-21-58

Osijek, 23. srpnja 2021.

Lidija Soher

Postovana,
razmotrili smo Vas zahtjev za eticku procjenu istraZivanja na ljudima (007-07/21) te, sukladno
Pravilniku o radu Etickog povjerenstva za istraZivanja na ljudima, donijeli cbvezujuce

MISLIENIJE

po kojem se predloieno istraZivanje odobrava. Sudeci po opisanim ciljevima i metodama
istrazivanja, znanstvena valjanost istrazivanja je odgovarajuce kvalitete. Rizik za ispitanike u samoj
provedbi istrazivanja je minimalan. Glavna istraZivacica se obvezala na ouvanje tajnosti prikupljene
dokumentacije. Drustvena korist od ovog istraZivanja je neupitna.

Eticko povjerenstvo podsjeca na Clanak 4 Pravilnika po kojem ima pravo provjere pridriavanja
etickih nacela tijekom provedbe odobrenog istrazivanja. Takoder, glavna istrazivadica je duina
Povjerenstvu prijaviti sva eventualna odstupanja u provedbi istraZivanja u roku od osam dana po
nastanku novih okolnosti (Clanak 5).

Srdacan pozdrav

Predsjednik E’ovjerenstva

Mo

prof. dr. sc. Tomislav Klapec
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7. Prilozi

Prilog 2 Sporazum o suradnji

Sveuciliste Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku, Prehrambeno-tehnoloski fakultet Osijek,
Franje Kuhaca 18, zastupan po dekanu prof. dr. sc. Jurislavu Babicu (u daljnjem tekstu:
FAKULTET)

Centar za pruzanje usluga u zajednici Osijek JA kao i Tl, Martina Divalta 2, zastupan po
ravnateljici Miri Leko — Curi¢i¢, mag. pead. relig. et catech. (u daljnjem tekstu: CENTAR)

zakljucili su u Osijeku 11. travnja 2023. godine, sljededi:

SPORAZUM
o poslovnoj suradnji

Clanak 1.

FAKULTET i CENTAR ovim Sporazumom dogovaraju suradnju u struci i znanosti te drugim
podrucjima iz djelokruga rada potpisnika Sporazuma.

Ovaj Sporazum o suradnji zasniva se na punom medusobnom uvaZavanju potpisnika i ne
ukljutuje financijske obveze, osim kada se potpisnici Sporazuma ne dogovore drugadije.

Clanak 2.

U okviru podrucja zajednickog interesa FAKULTETA i CENTRA poticat ce sljedece oblike
suradnje i aktivnosti oko:

e tehnicke suradnje temeljene na strateSkom partnerstvu s ciljem zajednic¢kog nastupa,

* medusobne potpore uizradiipodnoSenju projekata prema domacim i medunarodnim
organizacijama,

e zajednitkog sudjelovanja pri izvodenju projekata,

e organizacije stru¢nih (i/ili znanstvenih) skupova, seminara, radionica i sastanaka,

e konzultantskih usluga,

e drugo sukladno dogovoru potpisnika ovog Sporazuma.

U cilju ostvarenja dugorocne poslovne suradnje, FAKULTET se obvezuje pruZati usluge pod
svojim najpovoljnijim poslovnim i komercijalnim uvjetima u pogledu cijena, rokova, ljudskih i
materijalnih resursa i dr.

Clanak 3.

Suradnju iz ¢lanka 2. ovog Sporazuma potpisnici ¢e realizirati stvaranjem kompetentnih timova
ili angatiranjem pojedinaca iz svojih institucija.

Koordinatori suradnje biti ce DEKAN iravnateljica CENTRA, odnosno osobe koji oni za pojedine
oblike suradnje ovlaste.
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Clanak 4.

Ovaj Sporazum se zakljucuje na neodredeno vrijeme, isti se moZe otkazati bez navodenija
posebnih razloga, ali je namjeravani otkaz nuzno drugoj potpisanoj strani pismeno priop¢iti uz
otkazni rok od 30 dana.

Clanak 5.

U slucaju otkazivanja ovog Sporazuma, svi ugovoreni poslovi moraju se dovrsiti u opsegu i
vremenu na nadin kako je to bilo predvideno u vrijeme njegova vazenja.

Clanak 6.

Stranke ovog Sporazuma su suglasne da se ovim dogovorenim vidovima poslovne suradnje
pojedinacno usmeno dogovaraju, a u slu¢aju dopune ili promjene ovog Sporazuma suglasne
su pristupiti sklapanju aneksa ili posebnog sporazuma.

Clanak 7.

Ovaj Sporazum je sastavljen u cetiri (4) istovjetna primjerka od kojih svaka potpisana strana
zadriava po dva (2), te stupa na snagu danom potpisa stranaka ovog Sporazuma.

KLASA: 406-07/23-01/01
URBROJ: 2158-82-01-23-29

Za FAKULTET: Za CENTAR:
Dekan Ravnateljica
AR 7A PRUZANIE USLUIGA
JAIEDINICPOS 'ril) (mn
" g I} —-
dr. sc. Jurislav Babi¢ ' MT; eko — Curidi¢, mag. pead.
“ relig. et catech.
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Prilog 3 Pristanak za sudjelovanje

Dbavjetcivanje ispitanika i dobivanje suglasnosti za sudjelovanje
DOBEAVIIEST Z4 ISPITARNIKA

Podtovana/paitovani, pazivama Yas da sudjelujete o rnanstvenom istrafivanju o kajem ce se pradjeniti
prefdrana, prefrembend stotus te Sivotne novike korfsnibe fedinico orgonisironog storovonjo, nifhowvilk
asistenoio te vifeco] edukotivail radionico no promatrone porametre. Ova chavipest sadrii podatke Sija je serha
pomod Yam adluditi felite i sudjelovati. Prije nega Sto odlodite, felima da shwatite radto se ovo istrafivanje
proseodi | 3to ana wkljufuje. Zato Vas molimo da padljiive proditate ovw obavipest. Ukaliko o ovol obavipesti ne
razumijete neke rijeti, slobodna upitajte ra pojainjenje.

NAZI ISTRAZTVANIA:
Utjecof edukativail rodionica no prehrane § prehrambeni stotus korisniko organizinoneg stonovanja
5 mentalnim izazowima

LISTANDWA:
Preframbena — tehnoloiki fakultet Deijek
Cantar xa prufanje uslega v ajed nic Oudjek 08 kao i TIY

DFSADASNIE SPOZNAIE O ISTRAZIVANDM PROBLENL:

Istrafivanja provedena u razlicitim dijelovima svijeta pokazala su kako osobe < mentalnim izazovima nerijetko
imaju pavecanu tielesnu masu te imaju ved rizik abolijevanja od kronitnih nezaraznib balesti. Uz utjecs) same
terapije festo sy ora powvitenu masu i nakuplignje nefeljens tjelesne mate ove populacipe odgovorne i lodije
prehrambene navike te smanjena tielesna aktivnast, Podatcl o prehrani i organizacji 2eota w avam tipu zajednica
na padrucju Republike Hrvatske za misu dostupni, no mafe se pretpostaviti kako se svakodnevno suolavaju sa
spomenutim Zazavima.

CIL STRAZIVANIA:

Cilj avog istrakivanja procijeniti je prehranu i prebrambeni status, Sreotne naviks | droge karakteristike korisnika
1 asistenata ukljutenih u rad ovog tipa zajednica, te istrafiti moege li se kroz niz edukativaifh radionica dati karisne
alate i informacije koje Ce i karsnicima | asicstentima alakiati rad | svakodnesuni Bt o zajednici, & pasljeditng
imati utjeca) na prehrambene navike | status

VASA ULOGA U VO ZNANSTVENOM ISTRAFVANIL:

Wata wlags v avam istrakivanju je od velike wainosti kaka bi doebili sta tadnije | jasnije padetno stanje. Po
ulkljutivanju v samo istraireanje ad Was se trafl da sudjslujpste na prevam susest | edukativnim radionicama. MNa
prenm susrety pdgovoriti cete na pitanja anketnog upitnika, pristupiti mjerenju vsine, mase | sastava tijela te
dabiti upute za vofenje dnewnik prehrane. Melimo Vas da iskreno cdgovarate na pitanja iz upitnika te vodite
dnevnik prehrane. Raspared advijanja radionica dabiti cete naknadno. Detaljne vpute o tijeke straZivanja i vadim
radacama dabiti dete od glavnog istrakads,

K SU PREDNOST! LN RIZIO! VASES SUIDIELOVAMIA?

Kap ispitanik u avom istraiivanju necete imati financijske karisti, osim nematerijalne koristi v vidu eventualnog
pabaljfanja prehrane il wsvajanja nowih znanja o pravilng) prehrani @t mafe rerulticrati pobolifanjem
svakodneynih navika.

Padatd prikuplieni ovim Btraiivanjem pridonijeti de boljem pormavanju prefirambenih i Svotnib navika korisnika
jedinica organiziranog stanovanja.

Sudjelovanje u ovom istraiivanju ne predstavija rizik za ispitanike.

MORA LI SE SUDIELOVATI?

Ha Vama je da odlufite Jalite |i sudjelovati ili ne. &ko odludite sudjelovati dobit dete na potpis Suglasnost za
sudjelovanje {jedan primjerak radriite). Vade sudjelovanje je dobrovaljne | mofete se slobodna i bez ikakvih
pasljedica povudi u bilo koje vrijeme, bez navodenja razloga. Ako odludite prekinuti sudjelovanje, moelima da o
tame nd wrijeme shavipestite plavnog straiivada ifili suradniks.

POVIERLIFVOST T LAID U DOEUMENTACUD

Svi prikuplieni uzore i podaci e Cuvaju i obraduju pod Ziframa. U skladw s Uredbom CU o zastiti podataka
120165679, Wi ste ti koji odredujete kaje urorke | podatke felite ustupiti odgovarnim istrakivadima i nitko drugi
nece imati uvid u Valo dakumentaciju.



7. Prilozi

Z4 AT CE SE KRORISTITI PODACT DOBIVENT L) OVOM ZNANSTVENOM (STRAZVANIUZ
Padatc prikupljeni u ovom istradreanju biti ce koriSteni za irradu doktorske dsertacije glavnog istraiivada (Lidija

Soher] | asim u nanstvens |prezentacija na kanferencipama ifill publiciranje radava o snanstwanim Casapitimal
nece biti kargteni o druge serhe.

TED JE ODGERID GU0 IETRAZVANE?

Istrafivanje je adobrila Ctitkas powviersnstva 23 istra¥eanp2 na ludima Prehrambano-tehnalofkog Fakultets
Osijeky, SveutiliSta Josipa lurja Strossmayera v Osijeku. Svrha Povierenstea je asiguranje pridriavanja etidkih
natela u provedbi istrafivanja na ljudima € ciljerm zastite prava, sigurnosti | dobrobiti spitanika, u skladu =
Helsindikam deklaracijom Svjetskog medicinskog vd rufenja te Opéom deklaracijom o bioetici i ljudskim pravima

Organizacije Ujedinjenih naroda ra obrazovanje, nanast i Eulturw,

E3GA RONTAKTIRAT! Z4 DODATNE INFORMACUE?

Za dodatne infarmacije molim kantaktirajte glavnag istrafivata:

Lidija Saher {Sveudilitte | I Strossmayera o Osijeky, Prehrambena - tehnoloiki fakultet Qsijek, Franje Kuhata 18,
31 D00 Osijek; Tel: 0531-224-321; mob: 028-956-8E31; e-mail: lidifa.soher@ptfos_hr)

Hwala ito ste procitali ova] dokument | razmotrili sudjelovanje u ovom rnanstvenam istragivanju.

Giovni strafived
Lidija Soher

. P 1 K
Y

SUGLASHOST 24 SUDMELOYANIE

1. Potvrdujem da sam [datum | mjesto)} proditacla obavijest za
rmanstveno istrafivanje pod nasivom Uhecn edukotiviih rodionica ma prebreny | prehrombeni’ stotus
karlsniko orgaminirenog stanovenjo 5 mentalnim fasevima, be sam imao/la priliku pastavjati pitanja verana

ur istrafivanje kako bih lakdie doniola odluku:
2. Pristajern na sudjelovanjpe o avam istrafvanju te rarumijem da mage adustati o bile kaje vrijeme, her

mawodenja razlaga i ber ikakvih posljedica;
3. Razumijem da mojim uzorcima i nefifriranim osaobnim podacima imaju pristup samao odgasarni istrakivadi te
im za ta dajem dozvolu.

lspitanik

Ime | prazime [tskamim slowimal

Datum:

Patpis:
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Prilog 4 Upitnici

Upitnik zo osistenta

Sifra asistenta: Spol: M 2
Bracni status:
Ime i prezime: Dab/datum redenja:_ *  Neckenjen/neodata
= Ofenjenfudana
Datum ispunjavanja Dhbrarowvanje: +  Razveden/razeedens
upitnika-____ MKW 555 WAS  WES *  Llyes
Udpvac/udevica
ledimiea: Kaolike dugo radite avaj
poOsaas
Antropometrifa
Manothiva (el
hlaga:
MECnotkive (%)~
Wikina:
Baralni metabolizam {keal)-_
BAI:
Wisceralna masnoda:___
Balujets i ad nekih balesti poterdenih od strane lijecnika? Pudite li:
Oy ME
Dty ME
Kolike dugo pudite:
Ukediko D, navedite koje:
Kaolike u prosjeku cigareta popufite dnesno:
*  Luremenana vrijgme
= Dob
leste i uz dabivenu dijagnoze odabrane bolesti dobili upute o = Pola kutije
preficani? = Cijelu kutiju
b NE = Vide od kutije
Ukediko Du, od koga ste savjet dabili:
*  Lijecnik specijalist, Konzumirate li dodatke prehrani?
+  Medicinska sestra, D&, ME
= Ohiteljski lijecnik,
* druge Ukeliko DA, navedite koje:
Sto vam je majeainije kod obroka:
+ [ je abrok ukusan
= Mutritivna vrijed nast obroka
= lednostasnask pripreme abraka
= Cijena abroka

Pa Valermn midljenju acijenite radovoljstva trenutnom prehranom:

1 2 3 4 5

I - wopde nisom rodovoljon/o

2= pglevnam risom rodovoelion/s

3 - niti sem redovaliands, nili som neredavalionda
4 — pglevnam som rodovalionde

5 — u potpunosti sam rodoveliensa
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Pa Valern migljenju ocijenite trenutnu motivaciju i spremnast na uwodenje promjena u prehrani

1 2 3 4 5
1 - uopde nisam moativiren o § spremana no wwodenfe promjena
2 - uglovnom nisam motiviran/g § soremonfa no wwodenje promjena
3 - niti som motiviran/a [ spremando, aidi nisam
4 - uglovnom sam motivean/o | spremonsa no vwoadénfe promjena
5 - u potpunosti sam mativiean/o | soremanga no veodenje promjena
Slofete U se s iducim twrdnjomao:
Prehrana nema utjecaja na nage sdravije. Da He Me znam
Prekamjerna tjelesna masa i debljiing predstavijaju rizik ra adravije. D He Me znam
Vode | povrie treba konzumirati 5 ili wide porcija na dan. Da Me Me znam
Sa slatkiima i grickalicama treba biti umjeren. Da He Me znam
Svaki dan treba jesti istu hranw. Da He Me znam
Hrama nadem arganimu daje energiju. Da Me Me znam
Vitamini i minerali dobar su ivor energije. D N Me rnam
Dnevno treba popiti 2 Cade vade., Da Me Me znam
Tekutinw treba piti samo kad smo Badni. D M Me rnam
Zdrawa hrana nije ukusna. Da Me Me znam
Kaoliko osaba treba energija ovisi o dobi, spolu i fizitkoj aktivhasti. Da Me Me znam
Balje je imati veti broj manjih obroka u danu. Da Me Me znam
_l
Sliedeca pitanja odnose e na to koliko ste radavaljni edredenim aspektima Vadeg Fivata:
Koliko ste rodovolfni... Uopde nisom U potpunosti
zadovolion/c sam
radovolion/o
Walim Eivatnim standardom o 1 ¥l 3 4 5
Walim rdravljem o 1 ¥l 3 4 5
Oinim Sto postifete o Fheotu (1] 1 2 3 4 5
Walim adnosima « blifnjima |abitel], (1] 1 2 3 4 5
prijatelji..|
Walim osjecajem sigurnosti o 1 ¥l 3 4 5
Pripadnoedéu akalini v kojoj Fivite (1] 1 2 3 4 5
Osjecajem sgurnosti u bududnast 1] 1 Fl 3 4 5

MEDUNARDDNI UPITHIK O TIELESNOQ) AKTIVNOSTI

Ovim upitnikom se ispituju erete tjelesnih aktivnasti kaje e provade kao dio svakodnevnog Freota Kraz niz pitanja dete odgovarati

o kolitini wremena kaoje ste utrodili v provodenje odredenag tipa tjislesne aktivmosti unarad 7 dana. Molima odgovorite na svaka
pitanje Cak i u slutaju da se ne smatrate csobom koja je tielesno aktivha. Malimo Vas da se prisjetite svih aktivmosti koje provodite

na poslu, v kudi i oko kude, u vrtw, na puty s jednog mjesta na drugo i tijekam slohodnog wremena za rekreaciju, vietbanje i sport.

Prisjetite se svih izrazito napornih | umjerenibh aktivnasti koje ste provedili o zadnjih 7 dana. |zrarito napornim tjelesnim

aktiwnastima se smatraju aktivnosti koje urrokuju bedki tjelesni napor i tijekom kajih dEete puno brie od uobitajenog. Prisjetite se

somo aktivnosti kaje ste provodili ber prekida tijekom najmanje 10 minuta.

1. Tijekom zadnjih 7 dana, koliko ste dana abavljali izrazito naporne tjielesne aktivnosti kaa Sto su na primjer dizanje tedkih

predmeta, kopanje, serobik ili brea volnja bicikla?
dana u tjednu

|:| Hisam abavljaa izrazito naparne
tjelesne aktivnasti —
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2 L danima kada ste obawljali izrazito naporne tiglesne aktienosti, kolika ste ik veemena vobifajens provodili?
sati u danu

minuta u danu

D He rnam/Misam siguran

Prisjetite se svih wmperenih tjelesnib aktivnosti kaje ste provodili u zadnjih 7 dana. Umjerenim aktivnostima e smatraju
aktivnasti koje uzrakuju umjereni tjielesni napar i tipgekam kojih difete nelte brie od uobicajenog. Prisjetite se sama aktivnasti
koje ste provodili bex prekida tijpkom najmanje 10 minuta,

3. Tijekem zadnjib 7 dana, kolika ste dana obavijall umjerene tielesne aktivnasti poput na primjer nodenja lakog tereta,

redovite vanje bicikla ili igranje tenisa? Malimo, nemoajte ukljuditi hodanje.

dana u tjednu

Wimam abawljsa umjerenu tjelesnu

aktivnast > Prijedite no pitanje 5.
4. U danima kada ste se bavili umjerenim tjelesnim aktivnostima, koliko ste ih vremena vobicajeno provadili?
sati u danu

minuta u danu

|:| He rnam/Misam siguran

Rarmislite o wremenu koje ste proveli hodajudi tijekom zadnjih 7 dana. To ukljufuje hodanje na poaslu i kod kude, hodanje radi
putavanja & jednog mjesta na drugo i bilo kaje drogo hodanje kaje ste obadjali iskljudivo v svrhu rekreacije, sporta, vjielbanja il
prowodenja slebodnog vremena.

5. Tijekom zadnjibh 7 dana, kolika ste dana hodali v trajanju od najmanje 10 minuta be: prekida?

dana u tjednu

D Hisam talike dugo hodao — Prijedite na pitenje 7.
. L danima kada ste taliks dugo hodali, kaliko ste vremena vobicajeno proveli hadajudi?
sati u danu

minuta u danu
|:| He rnam/Misam siguran

Posljednje pitanje odnos se na werijeme koje ste proveli u sjededem polofaju tijekom zadnjih 7 dana. To wkljuduje vrijeme
prowedens na poslu, kod kuce, tijipkom ucenja i tijekom dobadnog wremena, Ovim dijelom wpitnika je cbuhevacenas na primjer
wrijeme provedena o sjedetem polofaju za stalom, pri posjetu prijateljima te vrijeme provedeno u sjededem ili lefedem palafaju
ra vrijgme citanja ili gledanja televizije.

7. Umarad 7 dana, kolika ste yremena uobidajens provodili sjeded tijekom jednog radnog dana?
sati u danu

minuta u danu

|:| He zmam/Misam siguran

Owo je kraj upitnika, hvala na sudjelovanju.
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Upitnik za korisnike

Datum ispunjavanja upitnika:

ledinica jadresa):

Wripeme stanovanjau zajednici:

Dob/datum rodenja:__

Dbrarovanje:

WKV 555 WES WES

Bracni status:

Spoel: M z *  Neokenjen/neodata
+  Ofenjenudana
+ Rarvedenrarvedena
+  Uyer
+  Udovac/ udovica
Antropometrifa
Masa_ 0000000 Klawna thivo (5]
Wigna_ MEicna tkivo (%)
BbOL__ Baralni metabolizam {kcal)
Vitcaralna masnota
Dijogrora i lijekow
Dijagnara: Eada vam je prvi puta dijagnasticirana balest |godina):
Terapija:

Wripeme urimanja terapije:

laste i prilikom pree dijagnoze i postavijanja terapije dobili
infarmacije o tome kaka wale stanje i terapija otjetu na
tiebesnu masu i prefhrano?

DA ML

Ukeliko DA, od koga ste cavjet dabili:
= Lijecnik specijalist,
= [edicinsks sestra,
= Obiteliski ljednik,

Uz el cpomenuty dijagnazu bolujete li od nekih drogifh balesti
paterdenih ed strane lijetnika:
DA NE

Ukoliko D, navedite koje:

Jeste li uz dobivenu dijagnozu edabrans bolesti dobili upute o
prefrani?

D& HE

+  drugs Uknliko D, od koga ste savjet dabili:
+  Lijecnik specijalist,
+  MMedicinska sestrs,
+  Obiteljiski Hjednik,
« drugo_
Pudite li: Kanzumirate li dodatke prabrani?

Koliko dugo pudite:
Kaliko v prosjeko cigareta popofite dnesno:
*  Syremens na erijeme
= Dob
= Pola kutije
Cijelu kutiju
Vige od kutije

DA ML

Ukeliko D, navedite koje:

Sto vam je majeafnije kod obraka:
= Daje abrok ukusan
«  Mutritivna wrijed nost abraka
+  lednostawnast pripreme obroka
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7. Prilozi

Pa Vatermn midljanju acijenite sadovolistva treanutnom prakbranom:

1 - popde nitam rodowjon's
2 — wyylrvnam misam rodovoslionde
3 — miti som Fesovo lfan's, rili sam peredavaliands
Iy i
4 = pylrvnam som rodovolion/o
g
5 — v potpunost som fodovelionfe

Pa Vatem midljenju ocijenite trenutne motivaciju i spremnast ma uwadenje promjena v prehrani

1 - vopde pitam motivicaon /s | saremanda no wvodenfe promjena
2 - uglovnom pisam motiviian /o | seremanda no veodenje promjena

3 - aiti sam mativiranda { spremanda, afdl idsam
4 - uglovrom sam motivieandg § sgremanda no veodenfe promjena

5 - u potpunosti sam motivican g § saremanda no veodenfe promiena

Pa Vatermn midljanju aocijenite trenutne razino fizicke aktvnoskl

1 z 3 4 5

1 — wvopde misaem FNeidki aktivana

2 — wylrvnarm misam feicki aktivenso

3 - niti sem fiicki okthan/o, niti nisem

4 — wyylrvnam sam firidki akbivanso

5 — fizicki zovm akttvan
Slofete Wi se 5 idudim tvrdnjoma:
Prafrana nema utjecajs na nade sdravlje. Da He Me znam
Prekamjerna tjelesna masa i debljina predstavljaju rizik za adravijpe. Da Me Ml znam
Vote | povriée treba kanzumirati 5 ili vite porcija na dan. Da He Me znam
Sa slatkifima i grickalicama treba biti umjeren. Da He Me znam
Svakidan treba jesti istu hramw. Da He Me znam
Hrama nadem arganizmu daje energiju. Da He Me znam
Vitamini i minerali dobar su isvor energije. Da Ne Me znam
Dnevno treba popiti 2 cade vade. Da Ne Me znam
Tekutinw treba piti samo kad smo Bedni. Da He Me znam
Zdrawa hrana nipe ukusna. Da Ne Me znam
Koliko osaba treba enengija ovisi o dobi, spolu i fizickoj aktivnosti. Da Ne Me znam
Balje je imati vedi broj manjih abraka u danu. Da He Me znam
Slijededa pitanja odnose se na to kaliko ste radavoljni odredenim aspektima Vadeg Fivota:
Koliko ste rodovolfmi... Lopde nizsom U potpunosti

radovaljon/o sam
radovaljon/o

Vagim Fiwatnim standardom 1] 1 2 3 4 5
Watim zdravljem [1] 1 2 3 4 5
Oinim Sto postilete u Fvotu [4] 1 2 3 4 g
Wadim adnosima & blidnjima {obitel), [i] 1 2 3 4 5
prijateli.. |
Walim asjeCajem sigurnost 1] 1 2 ] 4 5
Pripadmedcu akalini u kojoj Bivite [i] 1 2 3 4 5
Osjecajem sigurnosti o bududnaost o 1 2 3 4 5

Owo je kraj upitnika, hvala na sudjelovanju.
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Zajednica (odgovara asistent): Sifra jedinice:
Datum ispunjasanja upitnika: Bsistant: W 2
Broj ukutana: od Eega Razrina skrbi:
+ Powremena

| i spola +  Syakodnevna kratkatrajna

Swakadnevna inteneiina

Swaobuhvatna
Primanjo rajednice
Raspalabe li ajednica rajednickim budistom? Kaliks su progjedna mjesedna primanja pa

D ME ukudanu?

Kaolika su ukupna mjeselng primanja zajednice?
= <1000
= 1000 - 2000
= 2000- 3000
= 3000

lzwan primanja od driave imate li druge izvare prihada?

DA ME
Imaju i karisnici mjednics viastite, dodatne prifhode?
DA ME

Ukediko da, kolika korisnika owe rajednice ima dodatne
prihode?

Ukediko karisnici imaju viastite prihade, kaliko oni u prosjeku
iznase?

Koliki udio mjesednih prihoda majednice ixdwajate na hranu:
# < 30 % primanja
B0 -50 % primanja
50 - 70 % primanja
*  wite od 70 % primanja

Prikupljate B radune [prikupdion, kopicali ra period brajanja
istrafivanjo)?

Organizocijn prefrane o majednici

La koji vremenski period planirate prehranu rajednice?
= ledan dan
2-3 dana
Tiedan dama
+  Mijeser dana

Jesu li v planiranje tednog jelovnika ukljudeni swi ukucani?

[u1. ME

Kap asistent, dajete |i savjete iideje prilikom planiranja
jelrenika i kupowine namirnica?

= Da

= e

=  Samo ukalike korignici zatrate saejet

lelovnik se najieite planira temeljem:
+  Preferencija korisnika lana Sta vale jesti, |
= Onoga 2o korisnici magu samastalng pripremiti
= Uglavnom zmjenjujemo istih 20eak jela
=  Mamirnica koje Lo taj tedan na akeiji

Sto bi istakli kao najvedi izazav planiranja tjednog jelavnika?
= Medastatak ideja
=  Ogranicena financijska sredstva
Medastatak nanjafiskustva u planiranju prehrane

U nabavku namirnica odlszi:
= Asistent,
# Asistent i korisnici
= Koritnici

Gdje najieice kupujebs namirmios?
= fatrinici
= U supermarketima, trgovinama
=  Direktno od proizvodada [OPG i ditno]

Ukediko imate vty dvariEte ungajate |i svaju hranu vode, posrce,
Eiatinje|?

[l ME

Kupujete |i praizvade na akciji?
= Da, iskljutiva kupujemao na akeiji
= et dio proizvoda kupujemo na akeiji
= Prilikom kupnje nije vadna je i proizsod na akciji il ne

lesu i svi abroci rajednicki?
DA ME

Kaliko dana u tjednu rajedno objedujets?
Mikad 1 2 3 4 5 & Swakidan
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Kolike puta tjedno karisnici imaju shijedede obrake? {ne wrimajud o obeir ospat konrumivany Bramu)

Zajutrak Mikad 1 2
Darucak Wikad 1 2
Ruiak Wikad 1 2
Meduobrak Wikad 1 2
Vedara Mikad 1 2
Kasni obrok Wikad 1 2

3 4 5 7 Swaki dan
3 4 5 b Svaki dan
3 4 5 b Svaki dan
3 4 5 b Svaki dan
a 4 & [ Syakidan
3 4 5 b Svaki dan

U koje wripeme su najlelis tobroo?
Zajutrak
Dorudak_
Rudak

taduobrok

Vedara

Kasni ohrok

U tokw dana, izvan abraka, koliko cesto korisnicl posegnu ra

nekam drugom hranom:

= Wrle fasto [vige puta dnevnal
+  Povremeno (jednom ili dva puta dnevmol
+  Nikada

Imiaju li karisnici naviku konzumacije obroka i grickalica pred
telavizijom?

DA ME
Zivotne novike zojednice
Zivite u: Prosjecan dan qapodinge budenjemu__ watii
= Kudi s ekutnicam polaskom na spavanje u _ sati.

& Ber akudnice
= Stanu

Ealiko puta tjedno korisnici imaju papodnesni odmar:
Mikad 1 2 3 4 &5 & Swvakidan

Kolikoe vremena (sobi, minute) u prosjeku, korisnici dnevno provode
gledajuti T ili pred drugim ekranima.

Ealike vremena u prasjeku kargnici dnevno provode o
aktivnastima slabijeg intenzivets [Sidenje, pranje suda,
Aiwanje_]

U presjecnom tedno kalike dana su bill fizidki aktvmi [umjerens
tislesno oktivnost; hodonje, vofnjo biciklom) najmanje 1 sat?

Mikad 1 2 3 4 5 & Svakidan

Je liu proteklih godine dana dedla do ramjetnib promjena u
telesno) mas korisnika?

= Me, imaju jednako tielesno masuy
+  Da, izgubili su na tjelesna) masi
= Da, dobili su na tjelesno) masi

Prema Valem misljenju oeijenite na lpestvici ad 1 do & kolika se
fizicka aktivnost zajednice pramijenila o protekloj godini?

1 12 3 4 5

1 - wogde ie nife promijenila

2 = nermrtng se pramijenila

3 - niti =& gramijenila, mitd pije
4 = vedim difelom e promijeniio
5 — v potpunosti se promijfenily
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FFQ zajednice

U tablici se nalzzi popis hrane, molimo Vas da stavite X u kudicu koja najvise cdgovara ufestalosti konzumacije

nevedens hrane, odnosno koliko festo korisnic jedu navedens namimice. vodite se primjerom!

M kol 1u Nekoliko I mtjedno Elede Nikada
puia dmeeno oufia
dnewno tledno
Kruh bijeli il polubijel X
Fileting, puretina E
Unatrag 3 mjeseca koliko Cesto se u zajednici konzumirala navedena hrana:
HNekoliko 1x Mekoliko 1u Rjede | Mikada
puta dnewna puta tjedna | ledwom
dnewna Hedno | yopkoitka | mf M0
putaml) | mank)

Kruh bijeli ili polubijeli

Eruh ernifintegralnifkukuruzemi

Drugi pekarski proizvadi:

Zitarice ra dorutak {carnflakes, muesli

Erumpir (kukhani, pedani, prieni, pire)

Tjestenina

Rifa

Mlijeko

Fermentirani mlijeni proizvadi {jagurt, erhnje, kefir,.|

Sir (bwrdi, swjedi]

Sirni namaz

Maslac

Winte syjale
Majfeide [rvest min, 3]

Wite u abliky kompota

Pawrte u abliku jelaf priloga
HNajfeids [rmrvest min, 3]

Pawrde u abliku salabe
HNajfeids [rmrvest min, 3]

Pawrbe u abliku variva

Goveding, einjeting

Pilatina, puretina

Blani proizvodi (salama, hrenavke, pasteta i sl |

Suhamesnati proizvodi (kobasica, Sunka, ]

Ribka rmorsks, svjaka (Skarpina, ashid, .|

Hika rijecna, sviela [som, Saran, pastrva.. |

Proewadi ad ribe (konzerve, panirano...)

Maglinown ulje

Suncakretowo ulje

Brza hrana (hamburger, pizza, burek, hot-dag, .. |

Slarkiti {Sakalada, kaladi, sladaled, kaksi... |

Kolatii torte (kupovniyf domsdi)

Mad

Cips i druge slane grickalice

Orafasti pladovi {bademi, Hednjac i 1)

Gazirani sokavi

Sokowi, sirupi,..

Cnergetika pida

Alkakhol

Vioda

Kava

Caj

Drugi topli napitei (kakao, tapla cokolada, . |
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Prilog 5 Broj i termin odrzanih inicijalnih mjerenja, edukativnih radionica i zavr$nih mjerenja
tijekom provedbe istrazivanja

Termin (datum)

Vrijeme

odrzavanja (h)

Termin (datum)

Vrijeme

odrzavanja (h)

INICIJALNA MJERENJA ZAVRSNA MJERENJA
Termin 1 (5. 10.) 10-12h Termin 1 (27. 6.) 9-12h
Termin 2 (6. 10.) 9-12h Termin 2 (28. 6.) 14-17h
Termin 3 (7. 10.) 8-10h Termin 3 (29. 6.) 810
Termin 4 (7. 10.) 10-12h Termin 4 (29. 6.) 10-12h
Termin 5 (8. 10.) 8-10h Termin 6 (30. 6.) 9-11h
Termin 6 (8. 10) 10-12h Termin 7 (15. 7.) 1418 h

Termin 7 (11. 10.) 8-9h

Termin 8 (11. 10.) 9-10h

Termin 9 (13. 10.) 8-10h
Termin 10 (14. 10.) 8-11h

Termin 11 (15.10.) 9-10
Termin 12 (18. 10.) 8 —9:30:h
Termin 13 (18. 10.) 9:30-11h
Termin 14 (19. 10.) 10-11h
Termin 15 (21. 10.) 9-10h
INTERVENCIJA |
Radionica 1 Radionica 2
Termin (0. 11.) 9-10h Termin 1 (22. 11.) 10-11h
Termin 2 (11.11.) 9-10h Termin 2 (23. 11.) 10-11h
Termin 3 (15. 11 10-11h Termini 3 (24. 11.) 9-10h
Termin 4 (16 11.) 10-11h Termin 4 (25. 11.) 9-10h
Termin 5 (17. 11.) 9-10h Termin 5 (26. 11.) 9--10h
Tepmin 6 (19. 11.) 9-10h Termin 6 (29. 11.) 9-10h
INTERVENCIJA 11
Radionica 3 Radionica 4

Termin 1 (18. 3.) 10-11h Termin 1 (28. 3.) 9-10h
Termin 2 (18. 3.) 11-12h Termin 2 (29. 3.) 14-15h
Termin 3 (21. 3)) 9-10h Termin 3 (30. 3.) 14-15h
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Termin 4 (22. 3.) 14 -15h Termin 4 (31. 3.) 9-10h
Termin 5 (22. 3.) 15-16h Termin 5 (1. 4.) 10-11h
Termin 6 (23. 3.) 14 -15h
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Prilog 6 Obrazac dnevnika prehrane

Dragi ispitanici,

Fred wama je primjer dnevnika prehrane i obrazac za lekiz vodenje dnevnika prehrane. Molimo vas da dnevnik
prehrane vodite za 3 dana, 2 dena w tjednu i 1 dam wikenda. Dani za kojs vodite dnevnik prehrane ne trebaju biti

Dnevnik prehrane

uzastopni. Malimeo Vas da prilikom vodenja dnevnika prehrane bilje2ite samo ono Sto, koliko | kada ste konzumirzli
kroz 24 sata te da ne mijenjate ucbifzjens navike i prehranu. Kolidinu konzumirane hrane moZets opisati standardnim
kucanskim mjsrama (jusno Ziico, dajng 2idico, Solica 250mi, £oso 3 del, duboki tonjur, 1 grobilics/sefijo, 1 inito, 1
komad...). Ukoliko s2 radi o specifionom receptu ili j2lu molimo Vas da ga detaljnijs opigete, koje ste namirnice koristili

i na kaji je nadin jelo pripremljeno. Me zaboravite na unos tekudine!

Primjer:

Ime i prezime:

Catum: 28.04.2021.

Dzn w tjednu: srijeda

konzumacija dedataka prehrani Ukoliko Da:

Ime dodstaks prehrani:
ME D& Froizvodat;

Konzumirana keliéina:
Vrijeme, Hrana Kaolicina
obrok
B0, kruh polubijeli 2 snite
dorufak

Cajna pasteta

srednje debslo namazana; 4
Zajne Zlicice

mMlijska, 2,8 %ormm

Salica 250ml

.30 jebuka 1 komad srednje veliZine
10:00 wada Pola case od 3 del

12:00, Filzta juha = rezancima, bez komadica mess i povra 1 duboki tanjur, 2 grabilics
rucak

Pecani krumpir

& krizki krumpira, 2 grabilice

Fecensa pileting, batsk

1 batzk

16:00 Dukztos badem pistacija

150g, 1 pakiranje

keksi Domacica

& komada

kava [instant) s mlijgkom i secerom

1 dclwode, 1 decl mlijeks, 1
Zajna Zlifica Secera

vioda

2 case (3 del)
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Ime i prezime:

Diatum:
Dan u tfjednu:
Konzumacija dodataka prehrani Ukoliko Da:

Ime dodataka prehrani:
ME DA Froizvodat:

Konzumirana kalifina;
Vrijeme, Hrana Kolicina
obrok
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Ime i prezime:

Diatum:
Dan u fednu:
Konzumacija dodataka prehrani Ukoliko Dua:

Ime dodataks prehrani:
ME D& Froizwodat:

Konzumirana keligina:
wrijeme, Hrana Kolicina
obrok
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Ime i prezime:

Diatum:
Dan u fednu:
konzumacija dodatska prehrani Ukaliko Da:

Ime dodstaks prehrani:
ME DA Froizvodad:

Konzumirana kalifina;
Vrijeme, Hrana Kolicina
obrok
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Prilog 7 DRV vrijednosti

Referentne prehrambene vrijednosti za EU*

Prosje¢ne potrebe (eng.

Average requirement, AR)?

Unos hranjivih tvari koji zadovoljava dnevne potrebe polovine ljudi u zdravoj

populaciji.

Referentni raspon za unos
(eng. Reference intake range,
RI)®

Vrijednost postavljena za makronutrijente te se izrazava kao udio (%)qenergije
dobivene iz pojedinog makronutrijenta. Rl predstavljaju raspone unosa koji su

primjereni za ocuvanje zdravija.

Primjereni unos (eng.
Adequate intake, Al)°

Ova vrijednost se postavilja kada nema dovoljno podataka za izracun presjecnih
potreba za hranjivim tvarima. Al je prosjecna razin@ unosa \hranjivih tvari,
temeljena na opazanjima ili eksperimentima, za koju“se, pretpostavlja da je

primjerena.

Siguran i primjereni unos®

Referentna vrijednost za natrij u odraslih naziva se ,,sigurnom* jer uzima u obzir
dokaze koji opisuju odnos izmedu unosanatrijai rizika od bolesti srca i krvnih Zila
u opcoj populaciji, i ,, primjerenomy” u skladu s definicijom primjerenog unosa (eng.

Adequate intake, Al).

Dob 18-29: Q 2147 kcal/dan
Dob/30-39: Q@ 2072 keal/daf; & 2588 kcal/dan
Dob 40-49: Q 2055 keal/dan; & 2553 kcal/dan
Dob 50-59: 92037 kcal/dan; & 2519 kcal/dan

Energija Dob 60-69:' Q1861 kcal/dan; & 2305 kcal/dan
Prehrambene referentne vrijednosti za energiju dane su kao prosjecne potrebe (AR)
za, dob T spol. AR za energiju premasuje potrebe polovice pojedinaca bilo koje
odredene skupine. . AR-ovi za energiju navedeni su za umjereno aktivnu odraslu
0sobu,(PAL=1,6)
Bjelancevine? 0,66 g/kg tm/dan
Masti2 20-35%
Zasi¢ene masne kiseline ALAR
(< 10 % ukupne energije)
Wgljikohidrati® 45 -60 %
Vlakna® 25 g/dan°®
Vitamin A? 570 pg RE/dan
Vitamin E¢ 4 13 mg/dan; @ 11 mg/dan
Vitamin D¢ 15 pg/dan
Vitamin K¢ 70 pg/dan
Tijamin (By)P 34 0,77 mg/dan; 9 0,62 mg/dan
Riboflavin (B,)? 1,3 mg/dan
Nijacin (Bg)? 4 14,0 mg/dan; @ 11,3 mg/dan
Pantotenska kiselina (Bs)® 5 mg/dan
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Piridoksin (Bs)?

4 1,5mg/dan; @ 1,3 mg/dan

Folat (Bo)? 250 pg/dan
Kobalamin (B:2) 4 ng/dan
Vitamin C? & 90 mg/dan; @ 80 mg/dan
Natrij 2 g/dan
Kalij° 3500 mg/dan
Kalcij? 750 mg/dan
Magnezij° & 350 mg/dan; @ 300 mg/dan
Fosfor® 550 mg/dan
Zeljezo® Q 7 mg/dan; & 6 mg/dan
Bakar® & 1,6 mg/dan; @ 1,3 mg/dan
_— 4 9,3 mg/dan; @ 7,6 mg/dan
(za unos fitata od 600 mg/dan)
Klorid 3,1 g/dan
Mangan® 3 mg/dan
Selen® 70 pg/dan
Jod® 150 pg/dan

*DRYV Pretrazivac dostupan na https://multimedia.efsa.etropa.eu/drvs/indexshtm?lang=hr
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7. Prilozi

Prilog 8 Tablice 28, 29 i 30

Tablica 28 Usporedba vrijednosti prosje¢nog unosa energije i hranjivih tvari ispitanika prije i nakon I. ciklusd radionica (opcenitog’tipa)

Asistenti Korisnici
(N=11) (N=33)
Parametar n* . Prije . Nakon intervencije *k * . Prije . . Nakon" .
intervencije £+ 8D p n intervencije intervencije p
% +SD %+ SD % +SD
Energija, kcal/dan 1 1699,3 +322,3 1513,8 + 467,7 0,130666 | S2m” 1893,9 +332,1 1684,1 +269,2 0,005334
Bjelancevine, g/dan 1 64,2 £20,0 56,8+ 14,8 0,213224 32 71,1 + 14,8 66,2 + 15,5 0,041532
Ugljikohidrati, g/dan 1 202,6 + 42,0 181,4 +50,0 0,209512 4| 32 210,4 45,7 187,7 + 47,1 0,064142
Skrob, g/dan 1 93,14 33,9 9240 + 40,7 0,858863 | 32 127,8 £27.9 109,1 +27.3 0,013578
Ukupni Seceri, g/dan 1 90,3 +31,5 67,4 + 300 0012793 | 32 73,6+ 27,9 65,2+ 32,0 0,094219
Vlakna, g/dan 1 13,9 £33 10,5 + 3,4 0,050461 | 32 11,5+4,6 11,4443 0,807939
Masti, g/dan 1 71,8 +21,0 65,5% 25,7 0,286004 | 32 88,0+ 18,0 77,7 + 14,4 0,023663
Zasi¢ene masne kiseline, g/dan 11 27,2+ 12,0 23,7 %£10,2 0,247747 32 31,6 8,2 27,6+ 7,4 0,033034
;‘/’g;‘]’m“ko nezasicene masne kiseline, | 17 17,5+ 7.0 15,0+ 6,8 0,247747 | 32 20.9+63 17,9+ 4.4 0,037076
;’lgaeﬁ““ko nezasicene masne kiseline, | 11 17.6+54 172484 0593712 | 31 254462 240+6,7 0,031114
Trans masne kiseline, g/dan 1 0,7 29,8 0,4+0,3 0213224 | 32 0,56+ 0,3 0,52+ 0,4 0,33088
Kolesterol, mg/dan 1 220,2+ 112)0 192,0 + 122,6 0,286004 | 32 249,9 + 86,4 2543+ 143,1 0,895860
Natrij, g/dan 11 324 1,1 2,6+95 0,075369 | 32 3,7+94 3,2+7,8 0,015063
Kalij, mg/dan 11 24247 + 429,1 2006,8 + 449,8 0,016369 | 32 | 2371,0+£6104 | 2246,7+654,2 0,278127
Kalcij, mg/dan 11 921,1 +353,3 770,5 + 238,9 0,328066 | 32 | 1028,9+300,5 868,6 + 250,6 0,001140
Klor, g/dan 11 3,6+ 1,4 2,8+1,3 0091162 | 32 41413 34+ 1,1 0,036236
Magnezij, mg/dan 1 256,5+131,4 206,3 £70,8 0373945 | 32 2332+61,1 239,9 72,6 0,600578
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Fosfor, mg/dan 1 1104,4 +341,8 953,0 +278,6 0,423597 | 32 | 11952/+268,7 1117,8 +235,0 0,129871
Zeljezo, mg/dan 1 8,2+ 1,8 7,6+2,8 0,373945 | 32 10,6 £3,2 10,3+£2,8 0,562140
Bakar, mg/dan 1 0,9+0,2 0,7+0,2 0,026232 | 32 1)1+ 0,4 1,0+0.2 0,286497
Cink, mg/dan 11 75432 53+1,9 0,009926 | 32 79+29 75+26 0,269925
Mangan, mg/dan 1 1,8+04 1,8+0,9 0,858863 _sfm32 2,0+ 0,7 2,1+0,6 0,910670
Selen, pg/dan 1 30,0 + 19,0 21,0£7,0 0,020796 | 32 27,1 812,6 28,3 +20,7 0,764801
Jod, pg/dan 1 45,4 30,1 36,5+ 17,4 0,328066) | 32 46,0 + 17,7 46,1242 0,910670
Vitamin A, pg/dan 1 625,6 +430,4 2,6+9,5 0,091162  [5,32 478,1 +226,0 1022,9+1517,7 | 0,139619
Vitamin D, pg/dan 1 4,6+5,1 2006,8 + 449.8 0,373945 | 32 3,8 £3,0 2,82+2,0 0,286497
Vitamin E, mg/dan 11 10,7+2,4 770,5 + 238,9 0,040861 | 32 9,0+3,9 99+4,1 0,269925
Vitamin K, pg/dan 1 117,8 +103,2 28413 0,858863" | 32 60,7 + 74,7 1154+ 127,4 0,031526
Tijamin (B1), mg/dan 11 1,6£0,6 206,3270,8 0,373945 | 32 1,6+0,5 1,7+ 0,6 0,992540
Riboflavin (B2), mg/dan 1 1,4+0,7 953,0 + 278)6 0593712 | 32 1,6+ 0,6 1,7+0,8 0,822456
Nijacin (B3), mg/dan 11 15,1+5,2 76 + 2,8 0,182315 | 32 17,9 £ 6,0 17,6 £6,5 0,851669
Pantontenska kiselina (B5), mg/dan 11 3.0+ 1,6 0,740,2 0,012793 30 3.0+1,5 3.0+1,7 0,885518
Piridoksin (B6), mg/dan 11 1,8 +0,8 53419 0,154861 | 31 1,7+0,5 1,9+0,7 0,216987
Folat (B9), ug/dan 11 202,8 + 55,9 158"+ 0,9 0,373945 | 32 219,0 + 69,4 273,9 + 195,0 0,477358
Kobalamin (B12), mg/dan 11 56+23 21,0+ 7,0 0,016369 | 32 6,5 %52 7,2+7,0 0,512814
Vitamin C, mg/dan 1 162,2%207,0 36,5+ 17,4 0,012793 | 32 65,4+ 57,5 82,2+ 67,5 0,045416

n-broj ispitanika; x + SD - aritmeticka sredina+ standardna devijacija; n* — broj ispitanika u kojih je uocena promjena; **Wilcoxon matched pair test; statisti¢ki znacajan

razultat (p<0,05)
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Tablica 29 Usporedba vrijednosti prosjeénog unosa energije i hranjivih tvari ispitanika prije i nakon II. ciklusa radionica (specificnog tipa)

Asistenti Korisnici
Parametar (N=8) (N=24)
Prije . . Prije Nakon
n* intervencije Nakor;lite;rl\)/encue p** n* intervencije intervencije p**
X + SD X %.SD % + SD

Energija, kcal/dan 8 1565,6 + 535,8 1508,3 + 428,5 0,779435 24 | “1741,8+285,0 1619,0 + 406,5 0,103405
Bjelancevine, g/dan 8 59,01+ 16,5 553+ 11,4 07207579 24 67,9 + 16,7 62,7+16,5 0,290447
Ugljikohidrati, g/dan 8 182,2+59.4 181,7 + 61,5 0,674424 24 193,9+ 53,7 184,5 + 58,3 0,230140
Skrob, g/dan 8 84,9 + 42,1 88,0 + 44,6 0,888638 24 112,2 £26,7 114,3 +36,2 0,841481
Ukupni Seceri, g/dan 8 71,8 + 34,0 77,7+23.,6 0,674424 24 67,7+37,9 62,7 +28,8 0,689157
Vlakna, g/dan 8 10,4 +3,9 1047+ 2,6 0,674424 23 10,8 + 4,0 11,5+3,6 0,201452
Masti, g/dan 8 69,9 + 28,0 65,2 + 23,1 0,779435 24 80,3 + 12,0 69,5+ 18,2 0,027808
Zasi¢ene masne kiseline, g/dan 7 242+ 11,7 24,0+ 11,0 0,498963 23 27,9+ 6,4 24,4+8,7 0,128324
;jg:r‘]’“r“ko nezasiéene masne kiseline, | g 15.8+7.0 150 7.5 0,888638 | 24 18,2445 16,3 45,6 0,317311
e ko nezasicene masne kisline, | 8 192443 17,1 842 0674424 | 24 | 253467 20,449 0,010995
Trans masne kiseline, g/dan 8 0,4+0,3 07 + 0,7 0,123486 24 0,5+0,3 0,5+0,3 0,863887
Kolesterol, mg/dan 8 213,3+132)1 242,1+118,5 0,575403 24 265,9 + 144,4 241,9+94,1 0,647569
Natrij, g/dan 8 2,480,7 24+12 0,888638 | 24 33+8,7 3,0+ 6,4 0,198544
Kalij, mg/dan 8 2011,8 = 52157 2317,5 +375,7 0,049951 24 | 2249,7+627,5 2227,6 £ 675,6 0,977206
Kalcij, mg/dan 8 764,9 +277,2 717,1 +£201,9 0,483840 24 877,4 +257,9 787,8 £231,6 0,265157
Klor, g/dan 8 26+ 1,1 29+ 1,6 0,779435 | 24 3,6+09 34409 0,863887
Magnezij, mg/dan 8 207,0 + 83,5 281,9+99,7 0,025063 | 24 234,9 + 69,5 2273+ 64,6 0,977206
Fosfor, mg/dan 8 960,1 +312,5 966,6 +215,4 0,888638 | 24 | 1126,2+245,6 1070,3 +275,1 0,423711
Zeljezo, mg/dan 8 7,6 +3,1 8,0+23 0,575403 24 10,2+2.8 9,8+ 1,9 0,753304

143




7. Prilozi

Bakar, mg/dan 8 0,7+0,3 0,8+ 0,3 0,326990 24 1,04 0,2 1,2+ 1,1 0,657869
Cink, mg/dan 8 52422 6,0+ 1,8 0,092893 | 24 7215 73+1,9 0,627170
Mangan, mg/dan 8 1,8+ 1,0 2,0+ 0,7 0,483840 23 200+ 0,7 2,4+1,1 0,044709
Selen, pg/dan 8 20,5+38,3 23,2+ 18,1 0,674424 24 276+17.6 272+ 15,6 0,797069
Jod, pg/dan 8 36,5+ 17,3 54,7+26,0 0,049951 w24 46,9 + 20,5 45,9+ 173 0,886403
Vitamin A, pg/dan 8 4792 +318,4 535,5+258,2 0,400815 24 1.0904,580367,7 613,3 +£599,3 0,492634
Vitamin D, pg/dan 8 23+1,5 1,9+ 1,9 0,674424 24 2,76 £2.0 2,41+3,0 0,188751
Vitamin E, mg/dan 8 8,3+24 10,2+2,2 0,326990 24 10,2+3,8 10,3 + 7,4 0,317311
Vitamin K, pg/dan 8 180,3 +233,0 146,0 £ 215,7 0,779435 24 100,4 +102,7 117,2 + 157,0 0,909011
Tijamin (B1), mg/dan 8 1,3+0,7 1,4+0,5 0,575403 24 1,7+0,6 1,8+ 1,3 0,219233
Riboflavin (B2), mg/dan 8 1,2+0,5 1,24£0,3 0,400815 24 1,6 +0,8 1,7+1.2 0,457569
Nijacin (B3), mg/dan 8 13,2+5,6 12,044,5 0,326990 24 16,6 + 5,6 18,0+ 8.5 0,587229
Pantontenska kiselina (B5), mg/dan 8 22+13 2,7+ 0,8 0,092893 24 2,7+1,3 3,0+ 1,4 0,188751
Piridoksin (B6), mg/dan 8 1,4+ 06 7 + 0,6 0,207579 24 1,8+0,7 1,8+0,9 0,529630
Folat (B9), pg/dan 8 190,7 +112,0 209,12 70,0 0,326990 24 262,4 + 185,6 2422 +137,3 0,797069
Kobalamin (B12), mg/dan 8 1,2 +4,0 244027 0,123486 | 23 6,0+ 6,0 45+42 0,106965
Vitamin C, mg/dan 8 56,0 + 45,0 bidsl £ 62,3 0,011719 24 66,4 + 40,3 63,2+ 44,2 0,753304

n-broj ispitanika; x + SD - aritmeticka sredina + standardnardevijacija; n* — broj ispitanika u kojih je uocena promjena; **Wilcoxon matched pair test; statistic¢ki znac¢ajan

razultat (p<0,05)
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Tablica 30 Usporedba vrijednosti prosjeénog unosa energije i hranjivih tvari ispitanika s vremenskim odmakom

Asistenti Korisnici
Parametar (n=8) (n=24)
Nakon 1. ciklusa Nakon Nakon 11. ciklusa Nakon
n* radionica vremenskog pr* n* tadionica vremenskog pr*

£+ SD odmaka < dshH odmaka

X+ SD X+ SD
Energija, kcal/dan 8 1553,5+432,5 1468,6 +449,0 0,400815 24 1596,8 + 380,3 1633,7 £282,5 0,841481
Bjelanéevine, g/dan 8 57,4+ 11,6 55,9+ 18,0 0,575403 24 60,6 + 15,5 66,0+ 11,5 0,122866
Ugljikohidrati, g/dan 8 178,8 + 62,8 165,3 £43,0 0,400815 24 181,1+£51,1 207,2 £ 87,2 0,241427
Skrob, g/dan 8 87,3+47,0 82,6 £39,5 1,000000 24 108,0 + 18,7 109,8 £ 22,1 0,909011
Ukupni Seéeri, g/dan 8 79,6 +20,0 72,64£715,2 0,207579 24 66,0 + 36,5 69,6 + 30,0 0,440454
Vlakna, g/dan 8 11,6 £2.4 11,04£2,5 0,400815 24 11,4+3,4 12,6 +3,6 0,116084
Masti, g/dan 8 70,0 22,4 60,2 + 31,1 0,068704 24 69,3 +16,8 71,4+16,4 0,909011
Zasiéene masne kiseline, g/dan 6 23,7+13,7 21,0+ 12,0 0,916512 19 27,1+54 254+772 0,243202
Jf;g:r?struko nezasicene masne kiseline, | g 17,3+ 6,9 14,04 8.9 0,035693 | 24 16,0+53 185+4,1 0,059334
g’lgestruko nezasicene masne kiseline, | g 19,155 18,24 9,1 0674424 | 24 20,4+4,7 20,4+76 0,627170
9I'raer11r; masne Kiseline, g/dan 8 0,8+ 0,7 0,5+0,4 0,092893 24 05+0,3 0,5+04 0,797069
Kolesterol, mg/dan 8 235,22 109,6 175,5+118,8 0,161430 24 226,3+ 88,0 234,6 + 86,3 0,627170
Natrij, g/dan 8 2,5+1,2 2,8+1,4 0,326990 24 29+0,5 3,0+0,6 0,731706
Kalij, mg/dan 8 2474,5 £451,8 2316,2 £496,0 0,483840 24 2232,0 £ 687,4 2396,8 +0,5 0,230140
Kalcij, mg/dan 8 649,1 = 187,5 739,5 £298,6 0,161430 24 805,4 +242,8 877,56+225,4 0,391367
Klor, g/dan 8 29+16 29+14 0,779435 24 3,2+0,7 3,3+0,7 0,647569
Magnezij, mg/dan 8 269,5 +57,1 207,3 £59,8 0,049951 24 228,2 + 68,2 231,9+50,7 0,475051
Fosfor, mg/dan 8 979,7 + 2353 895,9 +331,2 0,207579 24 1057,5 + 268,9 1072,8 + 209,6 0,863887
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Zeljezo, mg/dan 8 8,3+£23 7,8+2,6 0,779435 24 9,76/ 2,0 10,2+2,3 0,440454
Bakar, mg/dan 8 1,0£0,3 0,8+0,3 0,068704 24 12+12 1,0+0,2 0,423711
Cink, mg/dan 8 6,1£1,8 57+22 0,400815 24 73 +2,0 76+18 0,797069
Mangan, mg/dan 8 2,2+0,7 1,7+0,7 0,207579 23 24+11 2,0+04 0,077722
Selen, pg/dan 8 38,1 +34,9 249+ 15,8 0,161430 24 26,1 +15,6 27,3+10,4 0,710319
Jod, pg/dan 8 58,8 +£22,5 41,2+22.7 0,161430 24 45,6 +,19,8 47,0+ 16,7 0,886403
Vitamin A, pg/dan 8 473,6 +£245,1 577,0+477,2 0,779435 24 611,3+596,8 510,2 +221,9 0,689157
Vitamin D, pg/dan 8 22+19 2,4+3,5 0,888638 24 2,7+31 2,7+26 0,863887
Vitamin E, mg/dan 8 16,4+ 15,1 10,1 +£2,6 0,326990 24 9,7+7,.2 8,5+28 0,977206
Vitamin K, pg/dan 8 130,1+212,3 272,1 £463,5 0,674424 24 123,4 + 159,2 101,6 £129,0 0,587229
Tijamin (B1), mg/dan 8 1,403 1,1 05 0,262619 24 1,7+12 1,5+0,3 0,617075
Riboflavin (B2), mg/dan 8 1,2+0,3 15180,5 0,779435 24 1,7+1,2 15+04 0,689157
Nijacin (B3), mg/dan 8 13,3+£5,1 13.2+32 0,888638 24 16,0+ 7,4 15,7+3,1 0,731706
Pantontenska kiselina (B5), mg/dan 8 3,0+ 0,6 2,3+ 14 0,123486 24 30+14 2,8+0,8 0,841481
Piridoksin (B6), mg/dan 8 1,8+ 0,4 1,7+ 0,6 0,865772 24 1,6+0,8 16+04 0,331336
Folat (B9), pg/dan 7 210,5 +80,1 185,8%£97.9 0,326990 24 235,1+137,9 233,3+£58,4 0,253099
Kobalamin (B12), mg/dan 8 2,4+£27 1,74 1,2 0,483840 24 45+ 472 44+33 0,457569
Vitamin C, mg/dan 8 116,2 £63,2 79,6 £42,1 0,400815 24 66,0 + 43,8 70,0 + 25,0 0,360567
Voce, serviranje/dan 8 23% 1,4 1,9+ 1,1 0,575403 24 1,3+0,8 12+1.2 0,754418
Povr¢e, serviranje/dan 8 1,65+ 0,8 1,63+0,8 0,483840 24 1,2+0,7 15+09 0,301086

n-broj ispitanika; x + SD - aritmeticka sredina + standardna devijacija; n* — broj ispitanika u kojih je uocena promjena; **Wilcoxon matched pair test; statisti¢ki znacajan

razultat (p<0,05)
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