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1. UVOD

Prevencija 1 lijeCenje nezaraznih kroni¢nih bolesti, kao S§to su Secerna bolest,
kardiovaskularne bolesti, maligne bolesti, te smanjenje ¢imbenika rizika povezanih s
razvojem pretilosti, danas su glavni fokus zdravstvenog sustava. Stovise, Ujedinjeni narodi
i brojne druge organizacije provode razne mjere za suzbijanje gladi u svijetu i za
osiguravanje sigurne hrane u svim dijelovima svijeta (Schindler i sur., 2016). Medutim,
tema koja se vrlo rijetko spominje u takvim mjerama i inicijativama su pothranjeni
pacijenti i pothranjenost uzrokovana bolestima, ¢ija je prevalencija tijekom posljednjeg
desetljeca medu hospitaliziranim pacijentima dosegla visokih 20-50% s jo§S vecom
prevalencijom medu gerijatrijskim i onkoloskim pacijentima (Stimac i sur., 2014). Osim
Sto se o malnutriciji rijetko govori, ona se vrlo ¢esto i zanemaruje, odnosno ne lijeci.
Malnutriciju ¢esto znaju nazivati “kosturom u bolni¢kom ormaru” jer je dugo prisutan
problem u zdravstvu o kojem se ne pri¢a puno i “sprema ga se u ormar” (Tappenden i sur.,
2013). Pacijenti Cesto ostaju pothranjeni tijekom svog boravka u bolnici, $to u konacnici
rezultira pogorSavanjem njihovog nutritivhog statusa i cjelokupnog zdravstvenog stanja i

vodi ka duzem boravku u bolnici te povecanim troskova lijecCenja (Pearce i Duncan, 2002).

Postoji vise definicija malnutricije, ali za ovo istrazivanje najkompletnija definicija bila bi
ona klinicka. Klini¢ka definicija malnutriciju definira kao stanje energetskog, proteinskog
ili nutritivnog manjka koji uzrokuje mjerljivu promjenu tjelesnih funkcija, a povezana je s
lo$ijim ishodom bolesti te je specificno reverzibilna primjenom odgovarajuce nutritivne
potpore (Stimac i sur., 2014). Klini¢ka malnutricija rezultat je kompleksnih interakcija
izmedu bolesti od koje pacijent boluje, hrane i probave (Khalatbari-Soltani i Marques-

Vidal, 2015).

Nutritivna njega pacijenata prepoznata je kao esencijalni dio bolnickog lijeCenja jos§ davne
1859. godine kada je u svome radu isti¢e Florence Nightingale (Brogden, 2004). Gotovo
150 godina kasnije govorimo o ovom aktualnom problemu u klini¢koj praksi zbog kojeg je
1 pokrenuta inicijativa pod nazivom “nutritionDay”. Glavna misija ove inicijative je
povecanje svijesti zdravstvenih djelatnika, pacijenata i njihovih obitelji o pothranjenosti i
njenim nuspojavama, te poticaj zdravstvenim tijelima za raspravljanje o potrebama

optimizacije prehrambene skrbi u svim okruzenjima — bolnicama i domovima za starije



osobe. Osim promicanja sigurnosti pacijenata i kvalitetnije nutritivne skrbi u bolnicama i
drugim zdravstvenim ustanovama, cilj je i smanjenje troSkova lijecenja i duZine boravka

pacijenata u bolnicama (nutritionDay, 2019).

NutritionDay je globalni projekt koji se obiljezava u cijelom svijetu na isti dan u
zdravstvenim ustanovama uz pomo¢ ve¢ gotovih upitnika prevedenih na 30 razlicitih
jezika svijeta Ciji je cilj prikupljanje podataka o pacijentima, njihovim bolestima,

nutritivnoj njezi i navikama, te u konacnici i ishodima.

Upravo zbog toga nutritionDay i malnutricija kao problem danasnjice o kojem se premalo
govori, tema su ovog rada. Cilj rada je bio prikazati stvarnu analizu podataka o nutritivnom
statusu, nutritivnoj potpori i ishodu lijecenja pacijenata na KBC-u Zagreb dobivenih putem
nutritionDay-a obiljezenog 15. 1 16. studenog 2018. godine od strane medicinskog osoblja

1 studenata volontera.



2. TEORIJSKI DIO
2.1. NUTRITION DAY

2.1.1. Sto je nutritionDay?

NutritionDay je medunarodni projekt odnosno inicijativa koja se provodi u zdravstvenim
ustanovama diljem svijeta s ciljem borbe protiv malnutricije koja u konacnici utjece na
krajnji oporavak te na ishod lijeenja. NutritionDay kao S$to i samo ime govori je
jednodnevno provodenje ankete s kasnijim pracenjem ishoda anketiranih pacijenata.
Projekt se obiljezava u cijelome svijetu na isti dan, te prikupljeni podaci omogucéavaju
usporedbu unutar i izmedu drzava s krajnjim ciljem povecanja svjesnosti i znanja o
malnutriciji te povecanju kvalitete same nutritivne intervencije u zdravstvenim

ustanovama.

Uz pomo¢ jednostavnog upitnika koji je univerzalan za sve drzave svijeta sudionici
nutritionDay-a ispunjavaju upitnik u suradnji s pacijentom nakon ¢ega se svi podaci unose
u online bazu podataka i obraduju kako bi se dobila konacna slika ishoda svih obradenih
pacijenata i statistika koja nam omogucava procjenu same kvalitete nutritivne intervencije
u bolnicama. Na temelju dobivenih podataka vrlo je lako usporediti trenutacno stanje u
drzavi s ostalim drzavama i korigirati eventualne nedostatke Sto dovodi do boljeg ishoda
hospitaliziranih pacijenata i u kona¢nici do manjih troskova lijecenja. Ukupno se ispunjava
4 upitnika univerzalna za sve drzave svijeta, prevedena na viSe od 30 jezika u kojima se

nutritionDay provodi (nutritionDay, 2019).

Za onkoloske pacijente ispunjavaju se posebni upitnici s obzirom na njihovo stanje i
nemogucnost usporedbe njihovog nutritivnog statusa sa statusom ostalih pacijenata

(nutritionDay, 2019).

Jednodnevno prikupljanje podataka u sklopu nutritionDay-a slijedi pracenje ishoda
pacijenata 30 dana nakon. Svi ispunjeni upitnici se unose putem racunala u online bazu
podataka nutritionDay-a unutar koje se prikupljaju i rezultati iz drzava cijelog svijeta.
Nakon prikupljanja svih podataka iz razli¢itih zemalja svijeta, radi se kompjuterizirana
statistiCka obrada podataka koja rezultira sveobuhvatnim izvjeS¢em u kojem se rezultati
mati¢ne drzave prikazuju u usporedbi s rezultatima sli¢nih zemalja. Sva nacionalna

izvjeSc¢a su javna, te ih je moguce preuzimati sa sluzbene stranice nutritionDay-a.



NutritionDay u cijelosti je besplatan te u njemu moze sudjelovati bilo koja zemlja svijeta.
Osim ekonomicnosti prednost projekta je i jednostavnost. Svi potrebni dokumenti lako se
mogu preuzeti sa sluzbenih stranica nutritionDay organizacije (nutritionDay, 2019).
Takoder se svi rezultati unose vrlo lako u ve¢ gotove Sablone nakon Cega se podaci
analiziraju od strane nutritionDay tima Cije je sjediSte u Becu, a zatim bivaju dostupni za
koriStenje cijeloj zajednici (Schindler i sur., 2016). Podaci koji se dobivaju svake godine
od velike su vaznosti i mogu posluziti za pracenje kvalitete nutritivne skrbi i identifikaciju
mogucih nedostataka koje je moguce poboljsati, jedinice koje sudjeluju imaju mogucénost
procijeniti svoju individualnu prevalenciju pothranjenosti. Od sudjelovanja u nutritionDay-
u imaju koristi gotovo svi: institucije, pacijenti i druStvo u cjelini. Prednosti za institucije
su smanjeni troskovi lijeCenja, a za pacijente je brzi oporavak i bolji ishod bolesti

(nutritionDay, 2019).

Preporuka je sudjelovati u projektu kroz duzi niz godina jer dugoro¢ne promjene ne dolaze
preko noci. Sudjelujuéi svake godine moguce je pratiti i vlastiti napredak i uociti pozitivne

promjene koje su rezultat provodenja nutritionDay-a (nutritionDay, 2019).

2.1.2 Povijesni razvoj nutritionDay-a

Ideja o pokretanju nutritionDay-a rodila se jo§ 2004. godine na temelju ciljeva Vijeca
Europe za unaprjedenje klini¢ke prehrane i njezinog utjecaja na klinicke ishode pacijenata
(nutritionDay, 2019). Radna skupina imenovana od strane predsjednika ESPEN-a
(Europsko drustvo za klini¢ki nutricionizam i metabolizam) ubrzo je pocela sa svojim
djelovanjem 1 razvila ideju jednodnevnog istrazivanja, te mu nadjenula ime
“nutritionDay”. Promicanje i financiranje takve inicijative bilo je izazovno i postojale su
brojne prepreke. Konkretno, nacin prikupljanja podataka — temeljen na volonterskoj akciji
bez financijske potpore ili izravne koristi za same sudionike C¢lanovima zdravstvene
zajednice Cinio se neostvariv (Schindler i sur., 2016). Realizacija ideje provedena je ve¢
godinu dana kasnije kroz pilot studiju provedenu u bolnicama 5 europskih gradova. Studija
je realizirana na temelju mreZe podataka i stru¢njaka ESPEN-a §to je omogucilo samom
projektu bolju kvalitetu i brze Sirenje u samim pocecima $to dokazuje i brojka od 750
europskih bolnica u kojima se 2006. godine nutritionDay provodio diljem Europe
(nutritionDay, 2019). Prvo istrazivanje nutritionDay-a pokrenuto je 19. sijecnja 2006.

godine i broj bolnica koji je tada sudjelovao bio je neocekivan (Schindler i sur., 2016).
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Zbog velikog odziva projektu i njegovog pozitivnog utjecaja na ukupnu kvalitetu klinickog
lijeCenja, ideja o nutritionDay-u se 2007. godine pocinje Siriti 1 na druge ustanove —
domove za starije osobe i jedinice intenzivnog lijeenja (nutritionDay, 2019). S obzirom na
¢injenicu da su gerijatrijski pacijenti i pacijenti na intenzivnoj njezi podlozniji nastanku
malnutricije odnosno pothranjenosti, nutritivna njega vazniji je faktor u lijecenju takvih
pacijenata, a Sirenje nutritionDay-a dodatno je pridonijelo kvaliteti njihovog lijecenja.
Pozitivna €injenica je $to zdravstveni radnici koji rade s gerijatrijskim pacijentima imaju
vecu svijest o vaznosti prevencije i lijeCenja malnutricije kod pacijenata, za razliku od onih
koji rade s opom populacijom pacijenata (Volkert i sur.,, 2010). Najveci odskok smatralo
se Sirenje nutritionDay-a izvan granica Europe, to¢nije u Australiju i Japan 2008. godine

(Schindler i sur., 2016).

Medutim, razvoj nutritionDay-a tu nije stao, te se 2012. godine uvodi poseban upitnik za
onkoloske pacijente kod kojih je prevalencija malnutricije vrlo visoka, te je 4 od 10
onkoloskih pacijenata pothranjeno §to je posljedica napretka bolesti i primjene agresivnih

terapija (Xavier i sur., 2013).

Godina 2013. jo$ je jedna velika prekretnica u razvoju nutritionDay-a koji iz godine u
godinu raste 1 Siri svoje dosege u cijelom svijetu. Projekt ¢ija se vaznost i utjecaj poceo sve
viSe cijeniti izlazi iz granica Europe na ostale kontinente i unapreduje brigu i oporavak
pacijenata u zdravstvenim ustanovama. S razvojem i Sirenjem na veci broj drzava u svijetu
razvija se i sustav obrade svih prikupljenih podataka koji se unutar onl/ine baze podataka
statistiCki obraduju. Takav pristup obradi podataka uvelike doprinosi unaprjedenju
nutritivne intervencije u ustanovama 1 usporedbu podataka na svjetskoj razini

(nutritionDay, 2019).

Procjenjuje se kako ¢e doseg nutritionDay-a iz godine u godinu rasti, te se u konacnici
oc¢ekuje kako ¢e prikupljeni podaci imati utjecaja i na drzavne politike u razvoju nutritivne
intervencije u zdravstvenim ustanovama i u buduénosti ve¢im drzavnim potporama u tom
podrucju. Svakako je krajnji cilj unaprijediti sustav lijeCenja pacijenata i njihovog
pozitivnog ishoda te posljedi¢no i smanjenje troskova i opterecenja zdravstvenog sustava u

cijelosti (nutritionDay, 2019).



2.1.3. Misija i vizija nutritionDay-a

Misija je povecanjem svjesnosti i znanja o malnutriciji povezanoj s bolestima — klini¢koj

malnutriciji, unaprijediti sigurnost i kvalitetu njege pacijenata u bolnici.

Vizija je pruziti odgovarajuce resurse zdravstvenoj zajednici koja ukljucuje bolnice,
ustanove za rehabilitaciju, domove za starije osobe i domove za zdravstvenu njegu kako bi
se minimalizirala pothranjenost povezana s bolestima. Glavni cilj cijelog projekta je
prepoznavanje nutritionDay-a od strane zdravstvene zajednice kao standardnog alata za
odredivanje nutritivnog statusa pacijenata i pracenje malnutricije na nacionalnoj i
medunarodnoj razini koji bi u konacnici utjecao na povecanje sigurnosti pacijenata i

kvalitetu nutritivne i zdravstvene njege (nutritionDay, 2019).

6 Countries @
Worldwide

Slika 1. NutritionDay prikazan u brojevima (nutritionDay, 2019)

Na slici je prikazan stvarni utjecaj i opseg nutritionDay projekta. NutritionDay se povodi
na svim kontinentima u svijetu osim na Antarktici, te obuhvaca ukupno 64 drzave diljem
svijeta (drzave koje su obojene tamno zeleno). U projektu sudjeluje vise od 7000 razli¢itih
zdravstvenih institucija te preko 236 000 pacijenata anketiranih putem upitnika

(nutritionDay, 2019)



2.2. NUTRITIVNI STATUS

Nutritivni status definira se nizom medusobno povezanih ¢imbenika, a utvrduje se na
temelju informacija prikupljenih brojnim metodama. Procjena nutritivnog statusa moze se
podijeliti u dva stupnja. U prvom stupnju radi se kratki probir i utvrduje se postojanje
moguceg rizika kod pacijenata, a potom se kod bolesnika kod kojih je utvrden rizik
provodi sveobuhvatna procjena nutritivnog statusa koja se sastoji od dijetetickih,
antropometrijskih, biokemijskih metoda, te klinicCkog pregleda. Antropometrijski
pokazatelji koji se najceSce rabe u klinickoj praksi su: dob, spol, tjelesna visina, tjelesna
masa, gubitak na tjelesnoj masi, indeks tjelesne mase, debljina koznih nabora, te obujam

nadlaktice ili obujam potkoljenice za gerijatrijske pacijente (Vranesi¢ Bender, 2014).

2.2.1. Malnutricija

Pojam malnutricija je vrlo Sirok zbog cega postoji viSe definicija malnutricije. Kada
govorimo o malnutriciji u uZem smislu mislimo na pothranjenost, medutim malnutricija
moze biti i pretilost kod koje se pojavljuje manjak jednog ili vise makronutrijenata (Stimac
i sur., 2014). Europsko drustvo za klini¢ku prehranu i metabolizam (ESPEN) malnutriciju
takoder definira kao stanje pothranjenosti i stanje pretilosti, medutim u uZem smislu
malnutricija znaci pothranjenost (Cederholm 1 sur., 2017). Prevalencija pothranjenosti u
Europi je iznimno visoka, posebice medu hospitaliziranim pacijentima, ali i medu starijim
osobama smjestenih u domovima i drugim zdravstvenim ustanovama (Benkovi¢ i sur.,

2013).

Klini¢ka definicija malnutriciju definira kao stanje energetskog, proteinskog ili nutritivnog
manjka koji uzrokuje mjerljivu promjenu tjelesnih funkcija, a povezana je s loSijim
ishodom bolesti te je specificno reverzibilna primjenom odgovarajuce nutritivne potpore
(Stimac i sur., 2014). Klini¢ka malnutricija rezultat je kompleksnih interakcija izmedu
bolesti od koje pacijent boluje, hrane i probave (Khalatbari-Soltani i Marques-Vidal,
2015).

Jo§ u 1977. godini spominje se veliki broj slucajeva malnutricije kod operiranih pacijenata
1 povezanost loSeg nutritivnog statusa s losijim ishodom bolesti (Hiesmayr i sur., 2009).

Medutim, usprkos napretku i novim saznanjima u prehrambenoj industriji, malnutricija jo§



uvijek postoji i predstavlja ogroman problem u svijetu sustavno optere¢ujuéi zdravstveni
sustav (Benkovi¢ 1 sur., 2013). Epidemiolozi su definirali malnutriciju kao bolest s
prevalencijom visom od 10% (Stimac i sur., 2014). Medutim, zabrinjavajuéa je ¢injenica
da se u Hrvatskoj u klinickoj praksi malnutricija odnosno pothranjenost ¢esto zanemaruje
(Benkovic¢ i sur., 2013). Od malnutricije obolijeva ¢ak 20-50% hospitaliziranih pacijenata,
a njih 25-30% postaje pothranjeno tijekom hospitalizacije, $to ima utjecaja na njihov
oporavak, na troskove i na trajanje njihova lijeCenja, a u nekim slucajevima dovodi i do
povecanja mortaliteta. Razlog tome je $to malnutricija nosi sa sobom 1 brojne posljedice —
smanjuje otpornost na infekcije, uzrokuje slabo zacjeljivanje rana, povecava gubitak

nutrijenata i sl. (Stimac i sur., 2014).

U praksi bi procjena nutritivnog statusa svakog pacijenta prilikom prijema u bolnicu
trebala biti obavezan korak, a ona se sastoji od laboratorijskih ispitivanja,
antropometrijskih mjerenja, fizikalnog pregleda i1 subjektivnih primjedaba pacijenta

(Jureti¢ i sur., 2004).

Kod hospitaliziranih pacijenata, malnutricija je vrlo Cesta pojava koju povezujemo s
losijim ishodom bolesti i produljenim boravkom pacijenata u bolnici, §to posljedi¢no
dovodi i do povecanja troSkova samog lijeCenja. Samo u Europi je procijenjeno da je 20
milijuna pacijenata u riziku od malnutricije, §to dovodi do godisnjih troskova lijecenja od
120 bilijuna eura (Khalatbari-Soltani i Marques-Vidal, 2015). Radene su brojne studije na
temu ispitivanja prevalencije izmedu hospitaliziranim pacijentima od kojih veéina
dokazuje ceS¢u prisutnost malnutricije izmedu starijih pacijenata i pacijenata s veéim
brojem komorbiditeta. Osim toga prisutna je i korelacija izmedu razine educiranosti
pacijenata i pojave malnutricije. Pacijenti s manjim stupnjem edukacije imali su vece Sanse

za razvoj malnutricije (Khalatbari-Soltani i Marques-Vidal, 2015).

Brojne bolesti mogu dovesti do nastanka malnutricije, odnosno pothranjenosti.
Malnutricija je posljedica viSe razli¢itih faktora, ne samo promijene unosa hrane, vec¢ i
promijene u probavi/apsorpciji, metabolizmu, zahtjevima za energijom i bjelancevinama.
Takoder bitan faktor u razvoju malnutricije je i stupanj i vrsta bolesti od koje pacijent
boluje jer nisu svi pacijenti u jednakom riziku od razvoja malnutricije. Bolesnici s
bolestima gastrointestinalnog sustava skloni su nastanku malnutricije jer je i sam sustav

odgovoran za apsorpciju hranjivih tvari. Ucestalost malnutricije stoga je razliCita u



razli¢itim skupinama: kod 85% bolesnika sa zloudnim bolestima, u 80% bolesnika s
upalnim bolestima crijeva, te u 50% bolesnika starije Zivotne dobi (Stimac i sur., 2014)
Pothranjeni bolesnici podlozniji su sekundarnim infekcijama, slabijem zarastanju rana,
vecoj ucestalosti pojave dekubitusa, prerastanju patogenih bakterija u gastrointestinalnom
sustavu, pove¢anom gubitku nutrijenata putem fecesa, te u konac¢nici povec¢anoj smrtnosti i
pobolu. Kod malnutricije svi organi osim mozga gube na masi uslijed povecanog
katabolizma uzrokovanog stresom, ubrzano se razgraduje nemasna tjelesna masa i
otpustaju se aminokiseline (Krznari¢ i Vranesi¢ Bender, 2008). Klinicke posljedice
malnutricije su gubitak tjelesne mase, poremecaji rasta i razvoja ako se radi o
pedijatrijskim pacijentima te brojne bolesti i komplikacije koje zahtijevaju dodatno
lijeCenje 1 dodatne troskove. Osim toga, pothranjene osobe su Cesto i osobe s ugrozenim
zdravljem 1 bolestima, a upravo pothranjenost utjeCe na apsorpciju, distribuciju,
metabolizam, transport i izlu¢ivanje lijekova Sto je jo§ jedan od neizravnih utjecaja na
troskove lije¢enja jer osoba nema zadovoljavaju¢i odgovor na terapiju. Sve navedeno ima i
utjecaja na kvalitetu zivota i funkcionalne sposobnosti pothranjenih osoba (Benkovic¢ i sur.,

2013).

Nazalost, pothranjenost ostaje nedovoljno prepoznat problem u Hrvatskoj, kako u
klini¢kom smislu, tako i u smislu javnog zdravlja, a njezine su posljedice znacajne i za
pojedinca i za zajednicu. U danasnje vrijeme kada su zdravstveni troSkovi u srediStu
interesa sve viSe je pozornosti usmjereno na tzv. skrivene troskove, a u njih se ubraja
upravo 1 malnutricija. Veliki je broj dokaza koji ukazuju na negativni utjecaj klini¢ke
pothranjenosti na oporavak pacijenata, njihov boravak u bolnici i ishod, odnosno studija u
kojima usporedujuci pothranjene pacijente s onima normalno uhranjenim, pothranjeni bez
obzira na dob duze ostaju u bolnici (Gallagher-Allred i sur., 1996). Pothranjeni pacijenti
imaju dokazano vece troSkove hospitalizacije koji su posljedica duzeg trajanja boravka u
bolnici i veéeg koristenja bolnickih resursa jer kod takvih pacijenata slabije zarastaju rane i
imaju veci broj komplikacija koje je potrebno sanirati (Tsaousi i sur., 2014). Kada bi
svjesnost 0 vaznosti prevencije malnutricije porasla, zdravstvo bi imalo manje opterecenja
jer bi pacijenti imali pozitivniji ishod lije¢enja, odnosno lije¢enje bi trajalo krace i
postojala bi manja moguénost od ponovnog povratka pacijenata u bolnicu. Lije¢enje osoba
s ve¢ razvijenom malnutricijom mnogo je skuplje u odnosu na prevenciju iste i njezino
otkrivanje ve¢ u ranim fazama. Prevencija i rano otkrivanje stoga bi pridonijelo

poboljsanju kvalitete zivota i zdravlja pacijenata, ali i koli¢ini utroSenog novca. To



potvrduje 1 dosadasnja statistika i rezultat od samo 6,7% ukupnog novca utroSenog na
prehrambenu potporu bolesnika s ozbiljnim kroni¢nim bolestima poput karcinoma,
kroni¢nih bolesti bubrega, jetre i plu¢a. Pomoc¢u jednostavnih prehrambenih intervencija
poput osiguravanja vremena za objedovanje u miru, veéeg izbora jela, dodatnih
meduobroka, individualno prilagodene prehrane, motivacije pacijenata, enteralnih
pripravaka i sl. uvelike mogu povecati unos hrane kod pacijenata i sprijeciti buduce
smanjenje tjelesne mase, a zahtijevaju minimalna ulaganja (Benkovi¢ i sur., 2013;

Hiesmayr 1 sur., 2009).

Medutim, Cesto se postavljaju dva pitanja: ,,JJe li malnutricija doista uzrok losih ishoda
pacijenata?!”, te ,,Hoce li lije€enje malnutricije poboljSati ishode pacijenata?!” NaZzalost
mali je broj studija koji daju odgovore na ta pitanja. Razlog tome je $to su nutritivni status
pacijenata i komorbiditeti koje posjeduje Cesto u interakciji. Stanja povezana s kroni¢nim
bolestima, kao $to je primjerice anoreksija, rezultirat ¢e loSim unosom hrane i, u konacnici,
proteinsko-energetskom malnutricijom. Neuhranjenost moze povecati gastrointestinalnu
disfunkciju, uzrokovati infekciju i umanyjiti zacjeljivanje rana, $to moze dovesti do losijeg
unosa hrane i pothranjenosti. Mnoga akutna stanja, kao §to su sepsa i upala pluc¢a, mogu
dovesti do hipermetabolizma i teSkog upalnog odgovora, i na kraju stresom potaknutog
katabolizma. Katabolizam uzrokovan stresom takoder moze uzrokovati gastrointestinalnu
disfunkcija, infekciju i oslabljeno zacjeljivanje rana, §to moze dovesti do smanjenog unosa
hrane i malnutricije. Dakle, i kroni¢na i akutna stanja mogu biti sinergisticki u interakciji s
prehrambenim statusom pacijenta i dovode do progresivnosti pothranjenosti te

dugotrajnijeg boravak u bolnici (Kyle i Coss-Bu, 2010).

2.2.2. Dijagnostika malnutricije

Rizik od razvoja malnutricije 1 pracenje stanja mogu provoditi sami pacijenti ili njegovi
bliznji prate¢i promjene u njihovoj tjelesnoj masi, te apetitu. Ako dode do nezeljenog i
iznenadnog gubitka tjelesne mase i/ili smanjenja unosa hrane, smatra se da postoji
odredeni rizik za budu¢i razvoj malnutricije. Budu¢i da je dobra i izbalansirana prehrana
neophodna za postizanje i odrzavanje dobrog zdravlja, brojne bolesti i kroni¢na stanja
zahtijevaju posebno prac¢enje unosa hrane uslijed povecanog rizika za razvoj malnutricije
povezane s bolestima. NajceS¢e bolesnici osje¢aju smanjenje apetita i Zelje za hranom,

mijenja im se okus i miris hrane §to dodatno otezava unos i zadovoljavanje potreba. Ako se
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jave neki od pokazatelja malnutricije bitno je pravovremeno reagirati i obavijestiti
medicinsko osoblje kako bi se poduzeli svi potrebni koraci i mjere za sprjeCavanje i
lijecenje malnutricije. Uvodenjem procjene nutritivnog statusa prilikom prijema bolesnika,
te kontinuirano pracenje omogucilo bi pravovremeno reagiranje i lijeCenje malnutricije
prije pojave daljnjih komplikacija koje bi utjecale na oporavak pacijenta (nutritionDay,

2019)

Gotovo svaki alat za procjenu malnutricije sastoji se od Cetiri osnovna pitanja koja
obuhvacaju:

1) gubitak tjelesne mase unazad 3-6 mjeseci

2) trenutni indeks tjelesne mase (ITM)

3) trenutni i prethodni unos hrane

4) tezina bolesti (nutritionDay, 2019)

Najjednostavnija i najbrza procjena rizika od malnutricije racunanje je indeksa tjelesne
mase (ITM) zbog ¢ega je Siroko primijenjena u klinickoj praksi. Indeks tjelesne mase je
mjera koja se koristi prilikom procjene nutritivnog statusa odraslih osoba. ITM izrazava se
kao omjer tjelesne mase (kg) i tjelesne visine (m?) — kg m™ (WHO, 2018). Ako je ITM u
rasponu od 24,9 — 299 kg m™ govorimo o stanju prekomjerne tjelesne mase ili
preuhranjenosti (Stimac i sur., 2014). Indeks tjelesne mase razvijen je kao indikator visoke
tjelesne masnoce 1 rizika za razvoj metabolickih bolesti. Porastom vrijednosti ITM raste 1
rizik za razvoj bolesti poput kardiovaskularnih bolesti, visokog krvnog tlaka, osteoartritisa,

karcinoma i dijabetesa (CDC, 2017).

Za izraCunavanje je potrebna samo tjelesna visina i masa te medicinsko osoblje vrlo lako
ovu metodu moZze primijeniti kod velikog broja pacijenata ve¢ pri samom prijemu u
bolnicu ili drugu zdravstvenu ustanovu. Medutim, ova se metoda moze koristiti iskljucivo
u procjeni, ali ne u dijagnostici, te nakon procjene nutritivnog statusa pomoc¢u ITM
potrebno je provesti druge metode poput mjerenja koznih nabora i laboratorijskih i

biokemijskih parametara (CDC, 2017).

Kao i svaka metoda ITM uz prednosti ima i svoje nedostatke. Prilikom ra¢unanja ITM ne

uzima se u obzir spol, dob, razina tjelesne aktivnosti i sl. Zbog toga mogu nastati pogreske
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u procjeni nutritivnog statusa. Primjerice pri istom ITM Zene imaju ve¢i postotak masnog
tkiva od muskaraca, sportasi zbog ve¢e mase misica imaju Cesto ve¢i ITM, ali manje masti,
starije osobe pri istom ITM imaju vecu koli¢inu masnog tkiva od mladih osoba. Stoga,
zdravstveni djelatnik treba provesti odgovaraju¢a mjerenja i testove kako bi procijenio

zdravstveno stanje i rizike pojedinca (CDC, 2017).

Tablica 1. Indeks tjelesne mase s pripadajuéim stupnjem uhranjenosti (Stimac i sur., 2014)

Stupanj uhranjenosti ITM (kg m™)

Izrazita pothranjenost <18,5
Potencijalna pothranjenost 18,5-20

Adekvatna tjelesna masa 20-25
Prekomjerna tjelesna masa 25-30
Pretilost (1. stupanj) 30-35
Opasna pretilost (2. stupanj) 35-40
Morbidna pretilost (3. stupanj) 40-50

Osim prekomjerne tjelesne mase, ITM koristi se u procjeni rizika od malnutricije, to¢nije
pothranjenosti. Hospitalizirani bolesnici s indeksom tjelesne mase izmedu 18-20 kgm™
pripadaju u skupinu potencijalno pothranjenih, dok su pacijenti s ITM manjim od 18 kgm™
evidentno pothranjeni i trebaju odgovaraju¢u nutritivnu terapiju s obzirom na to da

malnutricija dokazano utjeée na ishod i produljenje trajanja lije¢enja (Stimac i sur.,2014).

Najées¢e ITM bolesnika manji od 20 kgm™ ukazuje na poveéani rizik od razvoja
malnutricije. Medutim postoje osobe koje su s ITM ve¢im od 20 kgm™ takoder u riziku od
razvoja malnutricije jer su unatrag 3-6 mjeseci izgubile visSe od 10% tjelesne mase. Zbog
toga se indeks tjelesne mase ne moze koristiti kao samostalni prediktor procjene rizika od
malnutricije ve¢ se u praksi provodi niz laboratorijskih, klini¢kih i antropometrijskih

mjerenja (nutritionDay, 2019).

Tjelesnu masu (TM) odreduje niz ¢imbenika u interakciji: kalorijski unos, apsorpcija
nutrijenata u gastrointestinalnom traktu i iskoristenje (metabolizam) u organizmu. Na ove

¢imbenike imaju utjecaj dob, zdravstveni status pojedinca, lijekovi itd. Gubitak tjelesne
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mase je nespecificna dijagnoza, a etiologija gubitka tjelesne mase moze biti
multifaktorijalna ili idiopatska. Nenamjerni gubitak tjelesne mase Cesto se susrece u
klini¢koj praksi, te je identificiran kod 13% starijih hospitaliziranih pacijenata, a 50% do

60% kod pacijenata u starackim domovima (Bouras i sur., 2001).

Nenamjerne promjene TM tijekom razdoblja od 3 do 6 mjeseci relativno je dobar
pokazatelj nutritivnog statusa (VraneSi¢ Bender, 2014). Novija istrazivanja sugeriraju
nenamjerni gubitak tjelesne mase kao najvazniji pojedinacni pokazatelj nutritivnog statusa
(Kyle i Coss-Bu, 2010). Gubitak od 5% ukazuje na blagi, a gubitak od 10% ukazuje na
ozbiljni nutritivni tj. zdravstveni poremecaj, posebice kada je progresivan. U pravilu bi
svaka nenamjerna promjena TM trebala biti istrazena kako bi joj se saznao uzrok. Kada je
u pitanju gubitak tjelesne mase u kracem vremenskom razdoblju govorimo o poremecaju
ravnoteze tjelesnih tekucina, a gubitak u duljem razdoblju oznacava veé¢ promjene u
metabolizmu i smanjenje mase tkiva (Vranesi¢ Bender, 2014). Neki pacijenti gubitak na
tjelesnoj masi smatraju pozeljnim i pripisuju ga zelji za gubitkom kilograma, medutim
ponekad je upravo smanjenje tjelesne mase kod pacijenata pokazatelj 1 loSijeg
zdravstvenog statusa. Iz tog razloga je rutinsko odredivanje tjelesne mase vazno i

obavezno prilikom prijema i tijekom boravka pacijenata u bolnici (Bouras i sur., 2001).

2.2.3. Procjena malnutricije kao klini¢ka praksa

U studenom 2003. godine Vije¢e Europe usvojilo je Rezoluciju o hrani i nutritivnoj njezi u
bolnicama, medutim mali je broj drzava i njihovih nacionalnih institucija koje poticu
provodenje istoimene rezolucije ¢ije provodenje potice i ESPEN. Rezolucija izmedu
ostalog istice ulogu odgovarajue prehrambene intervencije i njege u bolnicama u
oporavku pacijenata i unaprijedenu kvalitete njihovog Zivota. Problem prevalencije
malnutricije medu hospitaliziranim pacijentima istice se kao alarmirajuéi javnozdravstveni
problem koji u konacnici povecava troskove lijecenja. Kao glavna poruka rezolucije istice
se apel svim drzavama za provodenje nacionalnog programa o prehrani i nutritivnoj njezi u
bolnicama prema preporukama iznesenim u rezoluciji, a neke od njih su: procjena
nutritivnog statusa pacijenata pri prijemu, adekvatno provodenje lijeCenja u skladu s
procjenom nutritivnih potreba, educiranje osoblja uvodenjem klinicke prehrane u program
obrazovanja lije¢nika 1 medicinskih sestara, redovito praéenje nutritivnog statusa u

bolnickom kartonu svakog pacijenta, definiranje malnutricije kao klinicke dijagnoze itd.
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Uz svaku kategoriju unutar preporuka navedene su uloge pojedinih tijela za njihovo
provodenje na primjer uloga vlasti, uloga bolnice, uloga odjela, uloga pacijenta (Kondrup,

2004).

U proces procjene nutritivnog statusa moraju biti ukljuceni svi ¢lanovi klinickog tima,
ukljucujuéi medicinske sestre koje obavljaju pocetni probir, dijeteti¢ari koji dovrSavaju
procjenu/dijagnozu prehrane i razvijaju intervenciju utemeljenu na dokazima; farmaceuta
koji procjenjuju interakcije hranjivih tvari s lijekovima; i lijecnici, uklju¢ujuéi bolnicarke,

nadgledaju¢i cjelokupni plan skrbi i dokumentaciju (Tappenden i sur., 2013).
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2.3. NUTRITIVNA POTPORA

Prehrana je prepoznata kao bitan dio zdravstvene skrbi jo§ davne 1859. godine kada se
spominje u istrazivanju Florence Nightingale. Osiguravanje adekvatne prehrane pacijenata
u bolnicama postala je primarni fokus zdravstvenih djelatnika tocnije dijetetiara
(Brogden, 2004). Potrebe pojedinaca za nutrijentima variraju s obzirom na njihove
sadasnje 1 prosle prehrambene navike, te ovisno o njihovom zdravstvenom stanju (NCC-
AC UK, 2006). Pretpostavlja se da pacijenti uslijed bolesti imaju vece potrebe za
nutrijentima u odnosu na zdrave pojedince, a razlog je Sto bolest izaziva metabolicke i/ili
psiholoske poremecéaje koji mogu povecati ili smanjiti unos hrane kod pacijenata.
Depresija, problemi sa zZvakanjem i gutanjem, neugodne nuspojave lijekova su samo neki
od razloga zbog kojih se povecava rizik od smanjenog unosa hrane i razvoja pothranjenosti
(Navarro 1 sur., 2015). Iz tog je razloga obavezna procjena nutritivnih potreba prije
primjene bilo kakve nutritivne potpore jer preveliki unos makronutrijenata i
mikronutrijenata kao i onaj nedostatan moze biti Stetan. Takoder vrlo Cesto je donoSenje
odluke o primjeni odredene vrste nutritivne potpore vrlo slozen proces, iako je dobro
poznato da je ishod pothranjenih pacijenata loSiji od onih pacijenata sa zadovoljenim

nutritivnim potrebama (NCC-AC UK, 2006).

Neovisno jesu li nutritivne potrebe zadovoljene putem bolnicke hrane ili putem nutritivne

potpore, utjecaj adekvatne prehrane na pacijentov ishod je dokazan brojim istrazivanjima.

Iako su jo$ uvijek kruta hrana i tekucina zlatni standardi za osiguravanje nutritivnih
potreba svih pacijenata, u nekim slu¢ajevima klasi¢na prehrana oralnim putem nije moguca
zbog Cega su enteralna i parenteralna prehrana opcije koje su u danasnje vrijeme Cesta

praksa u bolnicama i drugim zdravstvenim ustanovama (Brogden, 2004).

Nutritivna potpora ima Siroku primjenu u klini¢koj praksi iz viSe razloga:
* pacijent ne moze gutati hranu
* smanjeni apetit
* malnutricija ili rizik od malnutricije

* pacijent ne moZe apsorbirati nutrijente u gastrointestinalnom sustavu (Anonymous,

2015).
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Najcesca primjena je kod pacijenata u malnutriciji koja se definira kao:
- indeks tjelesne mase (ITM) manji od 18,5 kg m™
- nenamjerni gubitak na tjelesnoj masi ve¢i od 10% u posljednjih 3-6 mjeseci
-ITM <20 kg m™ i nenamjerni gubitak tjelesne mase veéi od 5% u posljednjih 3-6

mjeseci.

Drugi naj¢es¢i razlog primjene su pacijenti u riziku od razvoja malnutricije, a u riziku se
smatraju pacijenti koji su u posljednjih pet i viSe dana jeli vrlo malo ili niSta, te pacijenti
koji imaju slabu apsorpciju u gastrointestinalnom traktu, velike gubitke nutrijenata ili

povecane potrebe u slucaju katabolizma (NCC-AC UK, 2006).

Vrlo je vjerojatno da ¢e pacijenti Cije su nutritivne potrebe u potpunosti zadovoljene, brze i
bolje reagirati na lijeCenje. Osim toga, nutritivna terapija sigurna je za primjenu kod
pacijenata, medutim postoje i okolnosti u kojima su rizici za primjenu ve¢i od same koristi
nutritivne potpore (NCC-AC UK, 2006). U slucaju gladovanja primjena nutritivne terapije
je nuzna i neupitna jer pacijent u protivnom moze umrijeti, dok se za primjenu u slucaju
metabolickih nedostataka i kao nadopuna nedovoljno cjelovitoj prehrani pretpostavlja da

¢e poboljsati ishod bolesti (Souba, 1997).

Klinicka prehrana objedinjuje dvije vrste umjetnih oblika hranjenja koji se primjenjuju
kada oralni unos uobicajene prehrane nije moguc ili je samo nedostatan, a to su enteralna i

parenteralna prehrana (Krznari¢ i Vranesi¢ Bender, 2014).

2.3.1. Enteralna prehrana

Pod pojmom enteralne prehrane (EP) smatramo prehranu posebnim tekuc¢im dijetetskim
pripravcima u svrhu potpore ili primarnog lijjeCenja, a u uZem smislu enteralnom
prehranom smatra se prehrana putem sonde ili stome (Krznari¢ i Vranes$i¢ Bender, 2014).
Zdravstveni radnici u obzir bi trebali uzeti primjenu enteralne prehrane kod pacijenata u
malnutriciji ili u riziku od malnutricije koji nemaju moguc¢nost unosenja hrane oralnim
putem iz odredenih zdravstvenih razloga, ali imaju funkcionalni gastrointestinalni trakt u
pravilu s barem 100 cm tankog crijeva. Enteralna prehrana je prikladna ne samo za
pothranjene pacijente ve¢ i za one koji nemaju dostatan nutritivni unos (NCC-AC UK,

2006; Krznari¢ 1 Vranesi¢ Bender, 2014). U trenutku kada pacijent prvi puta uspostavi
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mogucénost hranjenja oralnim putem, enteralna prehrana treba se ukinuti (NCC-AC UK,
2006). Pri zapocCinjanju enteralne prehrane najvaznija je procjena trajanja enteralnog
hranjenja, te se na temelju trajanja formiraju dvije skupine pacijenata: oni koji zahtijevaju
nutritivou potporu do 14 dana i oni koji zahtijevaju znatno dulju potporu. Takva procjena
vazna je radi izbora tehnike i puta primjene enteralne prehrane (Krznari¢ 1 VraneSi¢

Bender, 2004).

Razlikujemo nazogastricne, nazoduodenalne i nazojejunalne sonde. Nazogastri¢na sonda
se najcesce primjenjuje kod hospitaliziranih pacijenata i relativno se lako postavlja za
razliku od nazoduodenalnih i nazojujenalnih sondi (Pearce i Duncan, 2002). Razlog tome
je S$to nazogastricna soda mora pro¢i kroz jednjak i postavlja se u Zeludac, dok
nazojejunalna cijev mora pro¢i kroz jednjak, Zeludac i pilorus te se postavlja u jejunum
(tanko crijevo) (DeLegge, 2017). Nazogastricnu sondu najces¢e postavlja medicinsko
osoblje uz krevet zbog ¢ega je 1 njezina primjena najceS¢a, medutim cesto dolazi do
pogresnog postavljanja cijevi zbog Cega je potrebna rendgenska slika prije pocetka
enteralnog hranjenja (DeLegge, 2017). Postoji veliki broj dokaza o boljoj podnosljivosti
hranjenja u tanko crijevo (duodenum i jejunum) i manji broj zabiljezenih komplikacija u
usporedbi s hranjenjem u zeludac (Brogden, 2004). Hranjenje putem sondi primjenjuje se
za skupinu pacijenata kojima je potrebno vremenski krace enteralno hranjenje (do 14

dana), te je broj takvih pacijenata cesto ve¢i (Krznari¢ i Vranesi¢ Bender, 2004).

Osim putem sonde enteralno hranjenje moguce je primijeniti putem enterostoma.
Enterostome su razvijene kao rezultat poteSko¢a koje se mogu javiti prilikom
nazoenteralnog hranjenja odnosno u slu¢ajevima kada je pristup nazoenteralnim putem
onemogucen, te su razvijene kao oblici za dugotrajnije hranjenje pacijenata - viSe od Cetiri
tjedna hranjenja (Pearce i Duncan, 2002). Zbog toga se stome postavljaju najcesée kod
kroni¢nih, neuroloSkih i1 onkoloskih pacijenata (Krznari¢ i Vrane$i¢ Bender, 2004).
Enterostome su prikladnije za dugotrajnije koriStenje zato Sto nije potrebno mijenjati
cijevi, te postoji manja vjerojatnost od pojave refluksa i aspiracije hrane kao $to je to slucaj
kod nazogastricne sonde $to takoder i omogucuje sigurnije noéno hranjenje pacijenata i
ve¢u mobilnost. Stome se za razliku od sondi postavljaju kirurskim, endoskopskim ili
radioloskim postupkom u gastrointestinalni trakt (DeLegge, 2017). Enteralno hranjenje
zahtjeva postavljanje enteralne cijeli. Cijevi je moguce postaviti kroz usta ili nos te

perkutano u zeludac ili sve do tankog crijeva (DeLegge, 2017). Put primjene uvjetuje
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zdravstveno stanje pacijenta, planirano trajanje enteralnog hranjenja i funkcionalnost

pojedinih dijelova gastrointestinalnog trakta (Krznari¢ i Vranesi¢ Bender, 2014).

Komplikacije se mogu javiti kod oba oblika primjene enteralnog hranjenja, ali nisu slozene
kao komplikacije koje se pojavljuju kod centralnog venskog katetera i parenteralne
prehrane $to je jedna od razlika enteralne i parenteralne prehrane (Krznari¢ i Vranes$i¢
Bender, 2014). U pravilu $to je cijev za enteralno hranjenje dulje postavljena to su vece
Sanse za razvoj komplikacija (DeLegge, 2017). Komplikacije se dijele na mehanicke,
metabolicke 1 gastrointestinalne. U skupinu mehanic¢kih komplikacije ubrajaju se
zacepljenja sondi sadrzajem, iritacije probavnog sustava, aspiracija i refluks hrane te
pomak ili ispadanje sondi (Krznari¢ i Vrane$i¢ Bender, 2014). Od sedamdesetih godina
proslog stolje¢a i uvodenja fleksibilnijih cijevi manjih promjera, iritacije probavnog
sustava rjeda su pojava, medutim blokiranje cijevi, pomak i ispadanje jo$ su uvijek
potencijalni problemi (Pearce i Duncan, 2002). Mehanicke je komplikacije moguce
prevenirati pravilnim postavljanjem sonde te ispiranjem sadrzaja sondi nakon hranjenja.
Metabolicke komplikacije se odnose na poremecaje ravnoteze elektrolita i tekucine u
organizmu  (hipokalemija,  hipofosfatemija,  hiperglikemija).  Gastrointestinalne
komplikacije uklju¢uju muéninu, povracanje, bol u trbuhu ili proljev. U slucajevima
proljeva primjenjuju se enteralni pripravci s dodatkom prehrambenih vlakana ili se

posebno prati osmolalnost pripravaka (Krznari¢ i Vranesi¢ Bender, 2014).

Enteralna prehrana takoder ukljucuje i enteralne pripravke koji se daju kao nadopuna

klasicnom obliku hranjenja oralnim putem (Brogden, 2004).

Vrlo je Sirok spektar enteralnih pripravaka, a osnovna je podjela na komercijalne pripravke
1 pripravke koji se pripremaju u bolnickim kuhinjama ili kod kué¢e. Druga vazna podjela je
prema kemijskom sastavu formule: polimerne, oligomerne ili semielementarne,
monomerne ili elementarne, modularne i specijalne formule (Krznari¢ i Vranesi¢ Bender,

2014).
2.3.2. Parenteralna prehrana

Drugi oblik umjetnog hranjenja je parenteralna prehrana. Parenteralna prehrana (PP) se
za razliku od enteralne prehrane primjenjuje u slucajevima kada probavni sustav nije u

funkciji 1 ne moze probavljati hranu. Put primjene parenteralne prehrane je krvozilnim
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putem u kojem se nadoknaduje voda, glukoza i lipidi te ostale hranjive tvari. S obzirom da
zlatno pravilo klinicke prehrane glasi: ,,Ako je crijevo u funkciji, iskoristi ga!” , odluka o
primjeni parenteralne prehrane donosi se tek nakon Sto se procjeni stanje probavnog
sustava (tankog i debelog crijeva). Cilj parenteralne prehrane je prevencija malnutricije i
korekcija nutritivnih nedostataka kod pacijenata s nefunkcionalnim probavnim sustavom
(Krznari¢ 1 Ljubas-Keleci¢, 2014). Zbog veceg rizika 1 vecih troSkova primjene
parenteralne prehrane ona se ne bi smjela koristiti kao nadomjestak za enteralnu prehranu

ako je ona izvediva (Braunschweig i sur., 2001).

Putevi primjene parenteralne prehrane su periferni venski put — periferni venski kateter 1
centralni venski put — centralni venski kateter. Centralni venski put se primjenjuje kod
duzeg provodenja parenteralne prehrane (10-12 dana) i kod vece osmolalnosti otopina Sto
omogucava i unos vece energetske vrijednosti, dok se periferni venski put najcesce
primjenjuje kod kratkotrajne parcijalne parenteralne prehrane manje osmolalnosti. Osim
prema mjestu gdje se primjenjuje, parenteralna prehrana dijeli se na parcijalnu i potpunu.
Totalna PP kao $to i samo ime govori je oblik nutritivne potpore kod koje se sve potrebe
organizma za hranjivim tvarima zadovoljavaju krvozilnim putem. Otopine za PP mogu
zadovoljiti sve potrebe za nutrijentima - tekucinom, proteinima, ugljikohidratima,
mastima, mineralima, vitaminima i elementima u tragovima (Krznari¢ i Ljubas-Keleci¢,

2014).

Enteralno hranjenje, posebice hranjenje putem sonde, preferira se viSe od parenteralnog
hranjenja poglavito radi ekonomicnosti, manjeg broja komplikacija i boljeg ishoda
pacijenata kod kojih se primjenjuje (Braunschweig i sur., 2001). Komplikacije koje se
najcesce javljaju kod totalne PP su komplikacije prilikom postavljanja centralnog venskog
katetera u obliku infekcija, crijevna atrofija i bakterijska translokacija koje su prvenstveno
posljedica ne koriStenja probavnog sustava. Osim toga cesto se javljaju i metabolicke
komplikacije zbog neodgovaraju¢eg doziranja nutrijenata $to posljedicno moze dovesti do
preoptereéenja  volumenom  unesene tekuéine, hiperglikemije, hipoglikemije,
hipertrigliceridemije, hiperkalcemije 1 brojnih drugih elektrolitnih 1 vitaminskih

poremecaja (Krznari¢ i Ljubas-Keleci¢, 2014).
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2.3.3. Bolnic¢ka hrana

Znatan je broj objavljenih radova koji se bave utjecajem oralnih dodataka prehrani i
nutritivnom potporom (enteralnom i parenteralnom prehranom) na ishod pacijenata u
bolnicama. Medutim, relativno mali broj studija istrazuju kvalitetu 1 zadovoljstvo
pacijenata bolni¢kom prehranom. Problem bolnicke prehrane trebao bi se rjeSavati na vise
razina i1 od strane razli¢itih grupa strucnjaka: a) nutricionista — osiguravanje adekvatnog
unosa nutrijenata; b) ekonomista — upravljanje resursima 1 troSkovima za hranu; c)
pacijenata — zadovoljstvo i sklonost serviranoj hrani, te njezina prezentacija (Stanga i sur.,
2003). Zbog toga, niz pitanja u upitniku posvecen je upravo zadovoljstvu pacijenata
bolnickom hranom koju dobivaju i njegovom subjektivhom miSljenju — pacijentova

perspektiva (Brogden, 2004).

Misljenje 1 zadovoljstvo pacijenta hranom u bolnici ne bi se smjelo ignorirati jer ono
uvelike utjece na unos hrane, te bi se na svakom odjelu trebali osigurati i ponuditi dodatni
meduobroci, te veci izbor hrane (Kondrup, 2004). Postoji niz razloga zbog kojih bi svaka
bolnica trebala teziti osiguranju dovoljne koli¢ine i dobre kvalitete hrane namijenjene za
prehranu pacijenata, odnosno kako bi se svim pacijentima osigurala adekvatna nutritivna
terapija i skrb (NCC-AC UK, 2006). Medutim, veéina hospitaliziranih pacijenata ovisi
isklju¢ivo o bolni¢koj prehrani (Stanga i sur., 2003). Stoga, medicinske sestre ili drugi
zdravstveni djelatnici na odjelima trebali bi razmotriti prakti¢na pitanja kao $to su
dostupnost prikladne i dobro prezentirane hrane ili osoblja za pomo¢ pri hranjenu za one
pacijente koji to nisu u moguénosti sami (Brogden, 2004). Osim vrste i1 kvalitete
pripremljene i1 servirane hrane, jako je bitno okruZenje u kojem se ta hrana servira
pacijentu. Kada se govori o okruzenju misli se na vrijeme osigurano kako bi pacijent u
miru mogao dovrsiti svoj obrok bez prekidanja i ometanja (NCC-AC UK, 2006). Da bi se
rijesile prepreke prehrane u bolnicama, UdruZenje dijeteticara Australije i Vije¢e Europe
preporucuju provodenje programa zasti¢enih obroka. Zastieni obroci odnose se na dio
dana u bolnickim odjeljenjima kada prestanu sve hitne klini¢ke aktivnosti i postupci, te za
to vrijeme osoblje , posjetitelji 1 volonteri poticu se da pacijentima pruza pomo¢ u obroku i
prilika da jedu bez prekida ili ometanja (Huxtable i Palmer, 2013). Aspekti poput ovih
uvelike utjecu na nutritivni status pacijenata odnosno na pacijentov nutritivni unos jer ¢e

bolnicka hrana biti od koristi pacijentu samo ako je dovoljno privlaéna (Brogden, 2004).
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Optimizacija menija i njegova prilagodba pacijentima, te osiguravanje kvalitetnog vremena
za konzumiranje obroka vitalni su koraci u borbi protiv malnutricije u bolnicama, ali
nazalost rijetko su prepoznati od strane djelatnika i cijelog zdravstvenog sustava. NajceSce
se govori o nedostatku resursa za provodenje kvalitetnijeg sustava bolnicke prehrane,
medutim ostaci bolnicke hrane koji mogu doseci 1 67% u konacnici predstavljaju puno
vece troSkove. RjeSavanjem takvih pitanja - kontrolom veli¢ine porcija, obracanjem
pozornosti na prezentaciju, okus, teksturu, temperaturu servirane hrane osigurao bi se

adekvatan unos hrane i zadovoljstvo hospitaliziranih pacijenata (Leuenberger i sur., 2008).

2.3.4. Hidratacija

Voda je primarni i najvazniji nutrijent, te 60-70% ljudskog tijela ¢ini upravo voda,
medutim njezina vaznost ¢esto se zanemaruje (Begum i Johnson, 2010; Johnstone i sur.,
2015). Ukoliko se voda ne unosi u dovoljnim koli¢inama moze do¢i do razvoja dehidracije
koja ima za posljedicu brojna stanja i komplikacije: konstipaciju, malnutriciju, zbunjenost
pa cak i zatajenje bubrega i bolesti srca, a u nekim slu¢ajevima moze dovesti i do smrti
(Begum 1 Johnson, 2010; Johnstone i sur., 2015). Dehidracija se definira kao cesti
poremecaj vode i elektrolita, a ishod starijih pacijenata u dehidraciji puno je losiji od
ishoda mladih pacijenata. Dehidracija dokazano pridonosi znafajnom morbiditetu i
mortalitetu. Osim negativnog ucinka na zdravlje pacijenata i njihov oporavak, ujedno je 1
ekonomski teret za cjelokupni zdravstveni sustav (Bhatti i sur., 2017). Cimbenici rizika za
razvoj dehidracije su: dob (djeca i starije osobe imaju povecani rizik), slabija
pokretljivost/mobilnost, slabija kognitivna funkcija, broj kroni¢nih bolesti, broj lijekova,

depresija, povracanje, proljev i akutne infekcije (Wakefield i sur., 2008).

Preporucene koli¢ine za unos tekucine variraju s obzirom na temperaturu okoline, razinu
tjelesnog napora, znojenje, veli¢inu tijela i drugih oblika gubitka tekucine kao $to su rane,
opekline, povracanje i dijareja. Zbog toga se potrebe odreduju individualno, a ponekad se
unos tekuéine procjenjuje na temelju teZine te iznosi 30-35 ml kg™ tjelesne mase (Begum i

Johnson, 2010).
Dehidracija se kod pacijenata moze detektirati pomocu vise pokazatelja koji se rangiraju u

tri stupnja: rani pokazatelji, umjerena dehidracija i akutna dehidracija (Begum i Johnson,

2010). Prevencija dehidracije zahtjeva znanje o ranije spomenutim rizicima za razvoj
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dehidracije i simptomima dehidracije kako bi se sprijecilo napredovanje (Wakefield i sur.,
2008). Prvi znakovi da je osoba dehidrirana su suha usta, osjecaj zedi, glavobolja,
smanjena koncentracija i tamnija boja urina. Ukoliko se ve¢ pri prvim znakovima ne
intervenira, razvija se umjerena dehidracija ¢iji su znakovi smanjena proizvodnja urina koji
je izrazito tamnije boje, popucale usne, suhe o¢i zbog nedostatka suza, konfuzija i
vrtoglavica koje mogu uzrokovati nesvjesticu. Posljednji i najopasniji stupanj dehidracije
je akutna dehidracija koju karakteriziraju nizak krvni tlak, ubrzani plitki puls, ubrzano
plitko disanje, hladni ekstremiteti, smanjena razina svijesti i oligurija - znatno smanjenje
koli¢ine urina. U sluc¢aju da nastupi akutna dehidracija koja se ujedno smatra i hitnim
slu¢ajem, potrebno je nadoknaditi teku¢inu u organizmu intravenoznim putem i pratiti

biokemijske parametre u krvi (Begum i Johnson, 2010).

Bolnicko okruzenje cesto ne pogoduje ostvarivanju adekvatnog hidracijskog statusa
pacijenata. Razlozi su slab pristup vodi, nedostatak motivacije i poticaja za unos tekucine
(prvenstveno od strane medicinskog osoblja), nelagoda i nespretnost Cestog odlaska na
toalet (Bhatti 1 sur., 2017). Za prevenciju dehidracije kod hospitaliziranih pacijenata
odgovorno je medicinsko osoblje ¢iji je zadatak pratiti unos hrane i tekuc¢ine, poglavito kod
starijih pacijenata koji ¢ine sve veéi udio hospitaliziranih pacijenata, a ujedno su i
imaju povecan rizik za razvoj dehidracije zbog Ceste prisutnosti viSestrukih kroni¢nih
stanja 1 drugih funkcionalnih ogranicenja koji su povezani s povecanim rizikom od
dehidracije. Takoder, dokazano je da dehidracija uzrokuje znatno duzi oporavak bolesnika,
te moze dovesti i do pogorsanja ishoda bolesti. Stoga, prevencijom dehidracije utjece se ne
samo na pozitivniji ishod lijecenja pacijenata, ve¢ se i smanjuju troskovi (Wakefield i sur.,
2008). Osim unosa, vazno je i pracenje ranije spomenutih znakova dehidracije - najc¢esce
se prati koli¢ina urina. Prevencija dehidracije ukljucuje i edukaciju pacijenata i njihovih
bliznjih o vaZnosti unosa tekuc¢ine - hidraciji i nac¢inima zadovoljavanja dnevnih potreba za
teku¢inom (Begum i Johnson, 2010). Jedna od inicijativa provedenih u jednoj bolnici u
Engleskoj sastojala se od naljepnica s preporukama za unos tekuéine. Naljepnice su se
stavljale kraj pacijentova kreveta, na Salice 1 druga vidljiva mjesta kako bi osvijestila i
podsjetila pacijente, ali i njihove obitelji, na vaznost unosa tekucine. Takav projekt primjer

je kako se uz relativno male troskove i malo utroSenog vremena od strane osoblja moze
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poboljsati unos teku¢ine medu hospitaliziranim pacijentima i na taj nacin smanji troskove

lijecenja (Bhatti i sur., 2017).
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3. EKSPERIMENTALNI DIO

3.1. ISPITANICI

Ukupni broj ispitanika koji su obradivani upitnikom tijekom nutritionDay-a iznosio je 110,
dok je broj ispitanika koji ¢ine referentne rezultate u svijetu iznosio 17 827. Zbog razlike u
broju ispitanika, odnosno u veli€ini uzorka svi su rezultati izrazeni kao postoci kako bi se

mogli usporedivati.

U upitniku su mogli sudjelovali svi punoljetni pacijenti koji su 15. 1 16. studenog 2018.
godine bili smjesteni na jednom od odjela na kojima se provodio projekt te pacijenti koji su

dali svoj pristanak za obradu njihovih osobnih podataka u upitniku.

Od ukupnog broja pacijenata njih n=46 (41,8%) su bile zene, a n=64 (58,2%) su bili

muskarci. Prosjecna dob ispitanika iznosila je 65 godina.

Op¢i podaci o godini rodenja, tjelesnoj masi 1 tjelesnoj visini prikupljali su se na pocetku
provodenja upitnika, zajedno sa suglasnoséu o koristenju podataka (Prilog 1). Identitet
pacijenata ostao je zasticen dodjeljivanjem rednih brojeva te inicijalima koji su sluzili kao
Sifra za svakog pacijenta pomocu koje ih je kasnije bilo moguce pratiti u sustavu. Takoder

bolnici i svakom odjelu dodijeljen je kod.
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3.2. METODE RADA

Prva faza: tijekom 15. 1 16. studenog 2018. godine putem 3 upitnika prikupljali su se
podaci o pacijentima u Klinickom bolnickom centru u Zagrebu na odjelima:
gastroenterologije, kardijalne kirurgije, kirurgije, farmakologije, nefrologije, dijalize i

transplantacije od strane educiranih studenata i bolnickog osoblja.

Upitnike je moguce podijeliti u 3 kategorije ovisno o sadrzaju samog upitnika i ovisno

kome je upitnik namijenjen:

1) Upitnik 1a/b odnosi se na sastav i organizaciju nutricionistickog osoblja unutar
odredenog odjela bolnice, te 1¢ upitnik odnosi se na kapacitete i strukturu osoblja cijele

bolnice (ovaj upitnik ispunjava uprava bolnice).

2) 2a/b upitnik o pacijentu (Prilog 2) sluzi za prikupljanje informacija o bolestima i
primarnom razlogu hospitalizacije pacijenta, to¢nije u upitniku 2a/b iznose se opce
informacije o pacijentu poput dobi, visine, tezine, komorbiditeta itd. te taj upitnik takoder
ispunjava osoblje ili student obuceni za prikupljanje podataka, dok 3a/b upitnik (Prilog 3)
sadrzi pitanja o nutritivnom statusu i prehrambenim navikama pacijenta koje ispunjava
pacijent osobno. Upitnik 3a/b omogucava da pacijent sam procijeni i ocjeni svoj unos
hrane, te da iznese vlastite stavove o prehrani u samoj bolnici. Za procjenu kvalitete
nutritivne njege od najveéeg je znacaja upitnik koji ispunjava pacijent jer iznosi
subjektivno misljenje o kvaliteti nutritivne intervencije unutar bolnice (Hiesmayr i sur.,

2009).

3) Putem posebnog upitnika prikupljaju se i podaci o ishodu svakog od ispitivanih
pacijenata (Prilog 4), a upitnik o ishodu sastoji se od 3 dijela/pitanja:

1) Otpusna dijagnoza/e

2) Ishod lijecenja

3) Ponovni prijem (nutritionDay, 2019)
Podaci za ispunjavanje obrazaca o ishodu pacijenata prikupljaju se putem bolnickog

sustava s obzirom da se vecina pacijenata ne nalazi vise na bolni¢kom odjelu.
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U ovom radu obradivali su se podaci dobiveni putem upitnika 2a/b i 3a/b, te upitnika o
ishodima pacijenata.

Pacijenti koji su mladi od 18 godina, koji su odbili odgovoriti na upitnik ili odbili dati
svoje medicinske podatke, kao 1 pacijenti koji su tog dana otpusteni iz bolnice iskljuceni su
iz istrazivanja. Pomo¢ tijekom ispunjavanja je bila dozvoljena ako sam pacijent nije bio u
mogucénosti ispuniti upitnik iz razli¢itih razloga poput iscrpljenosti, nemogucnosti pisanja,
loSeg vida 1 sl. Ispunjavanje upitnika trajalo je u prosjeku 10-tak minuta, ovisno o

suradljivosti i zdravstvenom stanju pacijenta.

Druga faza: ispunjeni upitnici su se unosili u online bazu podataka.

Treca faza: upitnici o ishodu pacijenata prikupljeni su 30 dana nakon ispunjavanja upitnika
na odjelima, te su ukljucivali: datum otpusta, otpusnu dijagnozu, trenutni ishod i1 eventualni
ponovni prijem. Na temelju upitnika o ishodu izracunata je i duzina boravka pacijenata u

bolnici.
Cetvrta faza: dobivena izvjeS¢a sadrzavala su podatke izrazena kao srednje vrijednosti +

standardne devijacije (SD) za normalno distribuirane varijable, te kao postoci radi

usporedbe rezultata medu drzavama.
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4. REZULTATI I RASPRAVA

Tablica 2. Prikaz i usporedba demografskih podataka svih pacijenata

Mjere i podaci Mjerna jedinica KBC ZAGREB Referentne
pacijenata vrijednosti

Dob godine 65 (51-74) 67 (53-78)
Spol % Zena 41,8 50,2
Tjelesna masa Kilogram(kg) 80,7 £ 20,8 70,1 £19,2
Tjelesna visina Metar (m) 1,71£10 1,65+10
INDEKS kg m™ 272+58 25,5+ 6,0
TJELESNE MASE

U tablici 2 prikazani su op¢i podaci pacijenata s KBC-a Zagreb u usporedbi s referentnim
vrijednostima. Prosje¢na tjelesna masa ispitanika iznosila je 80,7 kg, dok ona prema
referentnim vrijednostima iznosi 70,1 kg. Takve brojke mogu ukazivati na trend povecane
tjelesne mase pacijenata u Hrvatskoj Sto dodatno i dokazuje podatak o prosje¢nom indeksu
tjelesne mase (ITM) koji iznosi 27,2 kg m2, $to se smatra prekomjernom tjelesnom

masom i veca je vrijednost u odnosu na referenti ITM koji iznosi 25,5 kg m-2.

Nutritivni status

s

ne znam 7
|

1
(o))
)
=~

normalna uhranjenost 818

ﬁ 17.7 ¥ Ref.

rizik od malnutricije 10.9

- KKBC Zagreb
malnutricija 415 115
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Slika 2. Usporedba nutritivnog statusa pacijenata na KBC-u Zagreb i referentnih

vrijednosti

Niski ITM<18,5 kg m™ koji definiramo kao stanje izrazite pothranjenosti odnosno

malnutricije zabiljezen je kod 4,5% (n=5) pacijenata, a rizik od malnutricije 1 [ITM od 18,5-
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20 kg m™ zabiljeZen je kod 10,9% (n=12) pacijenata. Usporedujuéi rezultate dobivene na
KBC Zagreb s referentnim rezultatima iz ostalih drzava svijeta (slika 2) vidljivo su
pacijenti na KBC-u Zagreb u manjem postotku pothranjeni ili u riziku od razvoja
malnutricije te je ¢ak njih 81,8% (n=90) adekvatno uhranjeno i smatra se da nisu u riziku
od razvoja malnutricije povezane s bolestima. Udio pothranjenih prema referentnim
rezultatima iznosio je ¢ak 11,5%, a udio pacijenata u riziku za razvoj malnutricije iznosio
je 17,7%. Takoder, manji je broj pacijenta pothranjen na KBC-u Zagreb u usporedbi s
njemackom studijom provedenom u 13 bolnica 2006. godine gdje je ustanovljena
malnutricija kod cak 27,4% pacijenata (Pirlich i sur., 2006). Slican postotak pothranjenih
pacijenata ustanovljen je i 2012. godine u jednoj studiji provedenoj diljem Katalonije gdje

je udio pothranjenih pacijenata iznosio 28,9% (Burgos i sur., 2012).

Gubitak na TM unazad 3 mjeseca

Ne znam

NE, doslo je do povecanja teZine

NE, teZina je ostala ista 29-733 6

: B Ref.
DA, nenamjerno H 5‘57'7
) j ‘ 35. K KBC Zagreb
DA, namjerno kﬁs 12.7

I I 1
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Slika 3. Usporedba promjene TM pacijenata na KBC Zagreb i referentnih vrijednosti

Prema dobivenim podacima na slici 3 vidljivo je kako je najveéi postotak, ¢ak 35,5%
(n=39) pacijenata na KBC-u Zagreb (Rebro) nenamjerno izgubilo na tjelesnoj masi. Ako je
doslo do gubitka na tjelesnoj masi pacijentima je postavljeno pitanje o koli¢ini kilograma
koje su izgubili ako im je taj podatak poznat. U prosjeku je gubitak u posljednjih 3 mjeseca
iznosio 8 kg, Sto je usporedujuéi s prosjeCnom tjelesnom masom pacijenata koja iznosi
80,7 kg, 9,91 % Sto moze ukazivati na ozbiljan zdravstveni poremecaj. Medutim, ako
usporedujemo rezultate s referentnim vrijednostima prema kojima je 37,7% pacijenata
nenamjerno izgubilo na tjelesnoj masi u posljednjih tri mjeseca, vidljivo je da je rezultat

sli¢an rezultatima dobivenim u drugim dijelovima svijeta. Isto se potvrduje usporedbom
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rezultata s rezultatima velike studije provedene 2007. i 2008. godine u 25 europskih
zemalja prema kojoj je cak 45% ispitanika nenamjerno izgubilo na tjelesnoj masi
(Schindler i sur., 2010), te studije u Australiji provedene 2011. godine prema kojoj je
39,5% pacijenata nenamjerno izgubilo na tjelesnoj masi. Ustanovljeno je kako su takvi
pacijenti u ¢ak Cetiri puta veéem riziku od razvoja malnutricije od pacijenata koji nisu

izgubili na tjelesnoj masi u posljednja 3 mjeseca ili tijekom boravka u bolnici (Bauer i sur.,
2011).

Nutritivna procjena

posebna nutritivna njega

definiranje nutritivne njege

N . M Ref
definiranje nutritivnog statusa Ref.

“KBC Zagreb
vaganje prilikom prijema 57.2 6

Slika 4. Usporedba nutritivne procjene pacijenata pri prijemu na KBC-u Zagreb i

referentnih vrijednosti

Vidljivo je ve¢ na prvi pogled zaostajanje KBC-a Zagreb u rezultatima i postotku
pacijenata kojima je adekvatno procijenjen nutritivni status i kojima je odredena potrebna

nutritivna terapija u skladu s potrebama i dijagnozom (slika 4).

Na pitanje jesu li pacijenti vagani prilikom prijema u bolnicu njih tek 48,6% (n=53)
odgovorilo je potvrdno, a njih samo 16,4% (n=18) informirano je o svom nutritivnom
statusu. U usporedbi s referentnim vrijednostima prema kojima je 57,2% pacijenata
vagano, a 34,3% pacijenata definiran je nutritivni status vidljivi su propusti u procjeni
nutritivnog statusa pacijenata prilikom prijema u KBC Zagreb. Prema istrazivanju Tannen
i Lohrmann provedenom u 11 austrijskih bolnica 2012. godine, ¢ak 70,5% pacijenata

vagano je prilikom prijema u bolnicu §to je znacajno vecéa vrijednost od one dobivene na
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KBC-u Zagreb (Tannen i Lohrmann, 2013). Studija provedena u Danskoj 2014. godine u
¢ak 33 bolnice rezultirala je podatkom od 55,8% vaganih pacijenata prilikom prijema u
bolnicu, $to je takoder veéi postotak od onog u KBC-u Zagreb (Rasmussen i sur., 2004).
Usporedujuci rezultate s ostalim europskim gradovima i bolnicama vidljivo je kako je
postotak vaganih pacijenata manji u KBC-u Zagreb. Procjena nutritivnog statusa trebala bi
biti obavezan proces prilikom prijema pacijenata proveden od strane medicinskog osoblja
ili dijeteti¢ara te ukoliko se procijeni da je osoba u riziku od pothranjenosti provodi se
planiranje daljnje nutritivne njege pacijenta (Barker i1 sur., 2011). Dobar primjer
provodenja nutritivne procjene pacijenata prilikom prijema je Ujedinjeno Kraljevstvo u
kojem je prema nutritionDay-u provedenom 2007. i 2008. godine ¢ak 90% odjela
provodilo nutritivnu procjenu svojih pacijenata, Sto je rezultat mjera za podizanje svijesti
o malnutriciji provedenih od strane Britanskog udruZenja za parenteralnu i enteralnu
prehranu - BAPEN (Schindler i sur., 2010). Nutritivna njega definirana je tek kod 13,6%
(n=15) pacijenata S§to je u usporedbi s referentnim vrijednostima ¢ak dvostruko manje,

prema kojima je nutritivna njega definirana kod 32,5% pacijenata.

Nutritivna intervencija

malnutricija je unesena u pacijentov
karton

konzultiranje s dijeteticarom

plan hranjenja 46.4

unos hrane unesen u pacijentov # 42 HRef.
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Slika 5. Graficki prikaz usporedbe nutritivne intervencije prilikom prijema pacijenata na

KBC-u Zagreb i referentnih vrijednosti

Na slici 5 je vidljivo kako je tek u 9,1% (n=10) slucajeva konzultiran dijetetiar o
nutritivnom statusu i nutritivnoj intervenciji pacijenta, S$to je iznimno niska vrijednost
usporedujudi s referentnim vrijednostima prema kojima je u 35% slucajeva bio konzultiran

dijeteticar. Takoder, malnutricija je tek u 5,5% (n=6) slucajeva unesena u pacijentov
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karton, dok je prema referentnim vrijednostima ucestalost unosa 29,7%. Dodatno,
usporedba s istrazivanjem provedenim u Austriji 2012. godine prema kojem je ¢ak u
61,1% sluc¢ajeva malnutricija unesena u pacijentov karton potvrduje nedostatke u
nutritivnom pracenju pacijenata s malnutricijom u KBC-u Zagreb (Tannen i Lohrmann,
2013). Prema ostalim statistikama KBC Zagreb c¢ak i prednjaci pred referentnim
vrijednostima u definiranju energetskih potreba i potreba za proteinima, te uvodenju plana
hranjenja. Tako je plan hranjenja proveden kod 46,4% (n=51) pacijenata Sto je viSe u
odnosu na 33,9% prema referentnim vrijednostima. Takoder, energetske potrebe i1 potrebe
za proteinima definirane su kod 48,2% (n=53), odnosno 41,8% (n=46) pacijenata na KBC-
u Zagreb Sto je viSe u usporedbi s ostalim drzavama gdje ucestalost iznosi 35,2% za

definiranje energetskih potreba i 30,9% za definiranje potreba za proteinima.
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Dijagnoza prilikom prijema

Faktori koji utjecu na zdravstveni status 08()5 0
Ozljede i morbitiditeti uzrokovani nezgodama 0_%)2)0
Ozljede i trovanje 068 0
Nenormalne laboratorijske vrijednosti () 160
Kromosomalne abnormalnosti _ 863
Komplikacije u trudnoci 866

Trudnoca i porod ' 01016)

Bolesti genitalno-urinarnog sustava

Bolesti miSicno skeletalnog sustava

Bolesti koze

Bolesti probavnog sustava 36.40

Respiratorne bolesti B Referentne

vrijednosti

Kardiovaskulane bolesti 42.70

Bolesti uha % KBC Zagreb
Bolesti ociju

Bolesti zivéanog sustava
Mentalne bolesti

Endokrine i metabolicke bolesti
Bolesti krvi i kvrotvornih organa

Neoplazme

Infekcijske i parazitske bolesti

60

%

Slika 6. Graficki prikaz razlika u postotku prijemnih dijagnoza izmedu pacijenata KBC-a

Zagreb i referentnih vrijednosti
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Prema slikama 6 i1 7, vidljivo je kako pacijenti u Hrvatskoj najesée prilikom prijema
obolijevaju od kardiovaskularnih bolesti i bolesti probavnog sustava, te je postotak takvih
pacijenata ¢ak dvostruko veci u odnosu na referentne vrijednosti i iznosi 42,7% (n=47) u
usporedbi s referentnih 21,3%. Postotak oboljelih od bolesti probavnog sustava u
Hrvatskoj prilikom prijema iznosio je 36,4% (n=40) Sto je takoder veca vrijednost u
odnosu na referentne vrijednosti gdje taj postotak iznosi 24,4%. Medutim, u istrazivanju
nisu sudjelovali svi odjeli s KBC-a Zagreb zbog Cega se rezultati ne mogu smatrati

reprezentativnima.

Komorbiditeti

Nista (

Ostale kronicne bolesti
Ostale kroni¢ne mentalne
Depresija

Demencija

Infekcija
Karcinom
Dijabetes

B Referentne vrijednosti
Kronic¢na bolest bubrega

X KBC Zagreb
Kronicna bolest jetre
Periferna vaskularna bolest
Cerebralna vaskularna bolest

Kroni¢na pluéna bolest

Infarkt miokarda

Srcana iscuficijencija

436
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Slika 7. Graficki prikaz komorbiditeta pacijenata i usporedba s referentnim vrijednostima

Usprkos pozitivnim trendovima i1 napretku u lijeenju i dalje su bolesti srca i krvnih Zila

vodeci uzrok smrti u cijelom svijetu, a predvidanja su da ¢e taj broj u buduénosti porasti sa
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sadasnjih 17,5 milijuna ljudi do 23 milijuna. S obzirom na utjecaj na prijevremeno
umiranje, morbiditete i invaliditet stanovniStva, te na rastuce troskove zdravstvene zastite i
ekonomsko optereéenje drustva, kardiovaskularne bolesti smatraju se vaznim
javnozdravstvenim problemom (Hrabak-Zerjavié i sur., 2003). Hrvatska ne zaostaje u
brojkama, te je u 2016. godini ¢ak 45% umrlih od posljedica kardiovaskularnih bolesti
(HZZJZ, 2019). Bolesti probavnog sustava zauzimaju ¢ak cetvrto mjesto medu najceS¢im
uzrocima smrti u Hrvatskoj s 2152 umrle osobe ili ukupno 4,27%, s frekvencijom od 50,57
na 100.000 stanovnika u 2013. godini. Muskarci ¢eS¢e umiru od Zena — u ukupnom broju
umrlih od bolesti probavnoga sustava, muskaraca je bilo 1325 ili 5,30% s frekvencijom od
64,51 na 100.000 muskaraca, a zena 827 ili 3,26% s frekvencijom od 37,56 na 100.000
zena. Veliko epidemioloSko zna¢enje imaju bolesti Zeludca, jetre i guSterace, te autoimune
bolesti probavnoga sustava (celijakija, upalne bolesti crijeva, autoimune bolesti jetre i
zuénih vodova) zbog svojega kroni¢nog tijeka te dugotrajne i sloZene terapije. Takoder,
zbog svoje ucestalosti 1 jo§ uvijek nedostatno ucinkovite terapije, funkcionalne bolesti
probavnoga sustava imaju znatan ekonomski utjecaj na zdravstveni sustav zbog cestih

bolovanja te brojnih pretraga koje se u takvih bolesnika obavljaju (Bani¢ i sur., 2015).

Brojna istrazivanja koja se provode u podrucju prehrane i traZenja razli¢itih uzro¢no-
posljedi¢nih veza prehrane i bolesti pokazuju da su mnoge od njih izravno ili neizravno
povezane s prehrambenim navikama pa stoga odredene namirnice, prehrana u cijelosti ili
zemljopisno karakteristi€ni nacini prehrane pogoduju nastanku ne samo pretilosti ve¢ i
kardiovaskularnih bolesti, dijabetesa, nekih karcinoma i brojnih drugih kroni¢nih bolesti

(Stimac, 2014).

lako je Hrvatska pod svom zemljopisnom podrijetlu mediteranska zemlja te se sama
mediteranska prehrana smatra potpornom terapijom za kardiovaskularne bolesti, zbog
visoke stope smrtnosti od KVB Hrvatska se svrstava medu zemlje srednje 1 istocne Europe
koje imaju visoki rizik od KVB (Margeti¢ i Bari¢evi¢, 2016). Stope mortaliteta su za
ishemijske bolesti srca i cerebrovaskularne bolesti 1 dalje najnize u zemljama Zapadne
Europe, a najvise su u zemljama Istoéne Europe (Hrabak-Zerjevi¢ i sur., 2003). Takva
statistika 1 negativna razlika u odnosu na ostale zemlje Mediterana upucuju na nedostatnost
provedbe mjera iz strateSkog dokumenta — Nacionalni programi prevencije KVB 1 Akcijski

plan 2015.-2020. za Hrvatsku (Margeti¢ i Baricevi¢, 2016).
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Posebno je zabrinjavajuée da se od 4 do 42% smrtnih ishoda od kardiovaskularnih bolesti
dogada unutar najproduktivnije populacije ljudi u dobi do 60 godina $to ovaj problem cini
drustveno-ekonomski nepovoljnim. U razvijenim zemljama Europe, zdravstveni sustav
poti¢e mjere primarne i sekundarne prevencije KVB tzv. preventivne medicine jer je sustav
prenapregnut porastom potreba za zbrinjavanjem oboljelih od KVB, ali i drugim kroni¢nim
bolestima poput dijabetesa, kroni¢nih bolesti diSnog sustava i zlo¢udnih bolesti (Margeti¢ i

Baricevi¢, 2016).

Medutim, KVB je moguce prevenirati ili smanjiti rizik za njihov razvoj. Naglasak se
stavlja na Cetiri klju¢na c¢imbenika rizika: puSenje/konzumacija duhana, tjelesna
neaktivnost, nezdrave prehrambene navike i konzumacija alkohola. Medutim, unato¢
poznatim ¢imbenicima rizika globalno se ne o¢ekuje pad ve¢ porast kroni¢nih nezaraznih
bolesti (kardiovaskularnih bolesti, dijabetesa, karcinoma itd.) za ¢ak 17% (HZZJZ/MZRH,
2013).

Uzev§i u obzir sve navedeno, pred Republikom Hrvatskom je razdoblje izazova i
pronalazenja rjeSenja u prevenciji i kvalitetnijem lijjeCenju KVB-a i bolesti probavnog
sustava. Klju¢ za rjeSavanje ovog javnozdravstvenog problema lezi upravo u
prepoznavanju manjkavosti zdravstvenog sustava, $to je uvelike olakSano projektom poput
nutrition Day-a. Takav projekt omogucuje uvid u statistiku i podatke koji ukazuju na
manje propuste i nedostatke sustava na kojima se moze dodatno raditi. Problem lezi u
neprepoznavanju inicijativa poput ovakvih, te financijska ogranic¢enja. Medutim, vazno je
prepoznati i uzeti u obzir da se ulaganja u preventivne mjere isplate, te da prevencija
zauzima klju¢no mjesto i problem je koji sustavno treba rjeSavati zdravstvena politika, uz
inzistiranje na jacanju osobne odgovornosti pojedinca na polju izbora zivotnoga stila

(Margeti¢ 1 Baricevi¢, 2016).

Dokaz za to su zemlje koje su sustavno, kroz duze vremensko razdoblje provodile mjere
primarne, sekundarne i tercijarne prevencije kao i promicanja zdravlja i dokazale da je
prevalenciju i prijevremenu smrtnost od KVB moguée smanjiti (Finska, Velika Britanija,
SAD). Prema studijama provedenim u razli¢itim populacijama, cak 44-76% smanjenja
smrtnosti od sréane insuficijencije pripisuje se prevenciji 1 promjeni rizi€nog ponasanja,
dok se 23-47% smanjenja smrtnosti pripisuje terapijskim intervencijama (HZZJZ/MZRH,
2013).
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Slika 8. Usporedba i prikaz nutritivne potpore pacijenata u KBC-u Zagreb i referentnih

vrijednosti

Na slici 8 je vidljivo da se 2,7% (n=3) pacijenata na KBC Zagreb hrani enteralnom
prehranom, a njih 4,5% (n=5) konzumira dodatne enteralne napitke. Usporedujuci s
referentnom vrijednoséu gdje je postotak pacijenata na enteralnoj prehrani 4,9%, a
postotak pacijenata koji konzumiraju enteralne napitke 13,8%, vidljivo je da se u Hrvatskoj
manje primjenjuje takav pristup, odnosno da se najveci broj pacijenata 60,9% (n=67) hrani
regularnom bolnickom hranom. Takoder se to odnosi na specijalne dijete koje provodi

26,4% (n=29) pacijenata na KBC-u Zagreb, a referentne vrijednosti iznose 32,2%.

Specijalne dijete su dijete za razliCite dijagnoze i stanja, a definirane su Standardom za
prehranu bolesnika u bolnicama (Odluka, 2015). Kod hospitaliziranih pacijenata
primjenjuju se propisane dijete ovisno o dijagnozi, a u svakom trenutku moguce je dijetu
individualno prilagoditi pojedinom bolesniku. Individualan pristup je pozeljan, ali je Cesto
u bolnici zbog nedostatka resursa izostavljen Sto i dokazuje statistika i najvecéi postotak
pacijenata koji se hrane bolni¢kom hranom propisanom za veéi broj pacijenata (Stimac i

sur., 2014).
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Slika 9. Prikaz primjene katetera i sondi kod pacijenata na KBC-u Zagreb i referentnim

vrijednostima

Prema dobivenim rezultatima sa slike 9 iznenadujuce je da se na KBC-u Zagreb kod 2,7%
(n=3) pacijenata koristi kirurSka gastrostoma $to je neobi¢no budu¢i da se najceSce zbog
prakti¢nosti primjenjuje nazogastri¢cna sonda, medutim to moZze ukazivati da su pacijenti
koji se hrane enteralnim putem na dugotrajnijoj terapiji - duze od cetiri tjedna. Prema
referentnim rezultatima teorija se potvrduje jer najveéi broj pacijenata prima enteralnu

prehranu putem nazogastri¢ne sonde, njih 2,6%.

Na pitanje jesu li pacijenti imali komplikacije prilikom primjene nutritivne potpore na
KBC-u Zagreb njih 4,5% (n=5) odgovorilo je da su imali komplikacije, dok su
komplikacije kod 1,8% (n=2) bolesnika jos uvijek bile prisutne. U usporedbi s referentnim
vrijednostima je postotak pojave komplikacija veéi — 1,4% pacijenata je imalo
komplikacije, a 0,97% jo§ uvijek ima prisutne komplikacije prema referentnim rezultatima.
88,2% (n=97) pacijenata odgovorilo je da nisu imali prisutne komplikacije vezane uz cijevi

i sonde za primjenu nutritivne potpore.

Na slici 9 vidljivo je da vecina pacijenata ima postavljen periferni venski kateter, 41,8%

(n=46) pacijenata na KBC-u Zagreb, te 46,2% prema referentnim vrijednostima. Centralni
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venski kateter postavljen je kod 10,9% (n=12) pacijenata na KBC-u Zagreb i kod 8,6%
prema referentnim rezultatima. Putem perifernih vena pacijentima se najcesce
intravenozno daje samo 5% otopina glukoze ili elektroliti kao potporna terapija

uobicajenoj ili enteralnoj prehrani.

Zadovoljstvo bolnickom hranom

ne znam
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Slika 10. Usporedba zadovoljstva bolnickom prehranom pacijenata na KBC-u Zagreb i

referentnih vrijednosti

Na pitanje jesu li pacijenti imali pomo¢ prilikom obroka na dan nutritionDay-a niti jedan
anketirani pacijent s KBC-a Zagreb nije odgovorio potvrdno. Usporedujuéi statistiku s
referentnim rezultatima prema kojima je 6,9% pacijenata imalo pomo¢ osoblja, a njih 9,7%
pomo¢ bliznjih prilikom obroka vidljivo je da na KBC-u Zagreb to nije praksa, a razlozi
mogu biti razli€iti: pacijenti mogu samostalno jesti 1 nije im potrebna pomo¢ ili osoblje

zbog koli¢ine posla nema vremena posvetiti se svakom pacijentu u toj mjeri.
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Slika 11. Udio hrane pojedene tijekom posljednjeg glavnog obroka

Pacijentima je ponuden slikoviti prikaz (slika 11) tanjura i udjela hrane koju su pojeli

tijekom posljednjeg obroka, te je pacijentima ponudeno da sami procijene unos hrane tog
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dana. Njih ¢ak 18,3% (n=20) nije pojelo niSta od serviranog, dok je njih 24,8% (n=27)
pojelo tek pola tanjura. U usporedbi s rezultatima nutritionDay-a provedenog u Australiji u
Brisbane-u 2011. godine 15,6% pacijenata pojelo je manje od " tanjura ili niSta zbog
gubitka apetita i problema pri zvakanju i gutanju hrane, a gotovo 50% pojelo je pola ili
manje od servirane porcije. Takoder, ustanovljeno je kako takvi pacijenti imaju cak Cetiri
puta veci rizik od malnutricije od pacijenata koji su pojeli cijeli obrok (Bauer i sur., 2011).
Iako bolni¢ka hrana osigurava sve prehrambene potrebe pacijenata, velika rasipanja i
ostaci hrane Cesto su povezani s nedostatnim unosom energije i proteina §to moze i
objasniti pacijentovo mrsavljenje tijekom boravka u bolnici (Barton i sur., 2000). Pozitivno
je Sto je vedina pacijenata na pitanje o stupnju zadovoljstva bolnickom hranom (slika 10)
odgovorila da je jako zadovoljna (35,8%; n=39) i donekle zadovoljna (37,6%; n=41) §to je
prihvatljivo i ukazuje da bolnicka prehrana osim S$to na neki nacin sudjeluje u oporavku
pacijenata i potpora je lijeCnickoj terapiji, je 1 ukusna pacijentima Sto je u konacnici jako

bitno jer utjece na unos hrane.

Razlozi zbog kojih pacijenti nisu pojeli svu hranu serviranu prilikom rucka i vecere su
razni, ali naj¢es¢i razlozi koje navode pacijenti KBC-a Zagreb su: smanjeni apetit (38,3%;
n=23), hrana koja je servirana prilikom obroka nije im se svidjela (21,7%; n=13) , nisu bili
gladni kada im je obrok serviran (15,0%; n=9) ili nije im se svidio miris/okus servirane
hrane (13,3%; n=8). Smanjeni apetit najcesce je posljedica bolesti i oc¢ekivano je da ce
pacijenti jesti manje nego je to uobic¢ajeno/u odnosu na unos prije hospitalizacije, medutim
na kvaliteti bolni¢ke hrane, teksturi, okusu i1 drugim aspektima moguce je raditi i
unaprijediti ih te tako maksimalno pokusSati utjecati na povecanje apetita i motiviranosti
pacijenata za hranom (Stanga i sur., 2003). Jos jedan od ustanovljenih problema je i hrana
koja se u trenutku dolaska do pacijenta ohladi i zbog toga vise nije ukusna pacijentu. 6,7%
(n=4) pacijenata smatralo je da je servirana hrana bila hladna zbog ¢ega nisu pojeli svoju
porciju taj dan. Problemi poput takvih bi se trebali rjeSavati jer posljedicno mogu uvelike
utjecati na pacijentov unos i zadovoljavanje svih nutritivnih potreba. Primjerice u jednoj
bolnici u Svicarskoj su problem temperature hrane rijesili montazom sustava za grijanje
hrane na kolica za transport, dok su problem nezadovoljstva serviranom hranom rijesili
uvodenjem digitaliziranih jelovnika s popisom jela i namirnica u kojima su pacijenti mogli
samostalno oznaciti jelo po vlastitom izboru (Stanga i sur., 2003). 13,3% (n=8) pacijenata
u vrijeme obroka imalo je pregled ili operaciju zbog c¢ega nisu imali moguénost

konzumirati predvideni obrok, te je prema referentnim vrijednostima tek u 5,5% slucajeva
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pacijentima prekinut obrok. Koliko je vrijeme obroka vazno dokazuje i podatak iz jedne
studije provedene u Engleskoj i Australiji 2010. godine prema kojima je zabiljezeno
povecanje unosa proteina za 6,5g i1 energije za 215 kcal nakon provodenja programa
zaSticenih obroka (Huxtable i Palmer, 2013). Ova analiza konzumacije bolnicke hrane
povecava svijest 1 potiCe na razmatranje unaprjedenja prehrane u bolnicama, usluge,
nutritivne potpore i edukacije osoblja za pomo¢ pacijentima pri hranjenu i poboljSanju

njihovog ishoda lijecenja (Bauer i sur., 2011).

Cak 38,7% (n=41) pacijenata na KBC-u Zagreb konzumiralo je dodatnu hranu uz
regularnu bolni¢ku hranu, dok je prema referentnim vrijednostima taj postotak iznosio
28,8%. NajceS¢e su pacijenti konzumirali voce (58,5%; n=24) i mlije¢ne proizvode

(17,1%; n=7), ali neki su konzumirali grickalice (12,2%; n=5) i slatkise (14,6%; n=6).

Saznanja poput smanjene konzumacije bolnic¢kih obroka i razlozi zbog kojih pacijenti ne
konzumiraju servirane obroke u cijelosti pruzaju uvid u moguée buduce intervencije koje
se odnose na nutritivhu procjenu, intervenciju te njegu pacijenata s ciljem poboljSanja

sigurnosti pacijenata, nutritivne skrbi i u koncanici pozitivnijeg ishoda lijecenja.

Hidratacijski status
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Slika 12. Prikaz hidracijskog statusa pacijenata i usporedba s referentnim vrijednostima

Prema dobivenim rezultatima sa slike 12 vidljivo je da je zadovoljavajuci broj pacijenata —

njih ¢ak 89,1% (n=98) na KBC-u Zagreb normalnog hidracijskog statusa $to je iznimno
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vazno za oporavak pacijenta i njegov krajnji ishod, dok je njih 6,4% (n=7) dehidrirano.

Prema referentnim vrijednostima 76,7% pacijenata je hidrirano, a 4,9% je dehidrirano.

Takoder, pacijentima je postavljeno pitanje o broju ¢asa vode i ostalih napitaka koje su
konzumirali u posljednjih 24 sata. Prema anketi na KBC-u Zagreb prosjecni broj ¢asa vode
iznosio je 2, minimalno pacijenti piju 1, a maksimalno 4 caSe vode na dan. Osim vode
pacijenti konzumiraju prosjecno jednu casu cCaja/kave/mlijeka/voénog soka i sl. Prema
referentnim vrijednostima pacijenti unose najmanje 2, te najvise 5 caSa vode na dan, kao i
1-3 caSe c¢aja. Unos vode ili nezasladenih ¢ajeva na KBC-u Zagreb medu pacijentima
trebao bi biti veci, te bi se trebala povecati svijest pacijenata o vaznosti unosa tekucine.
Takoder, vazno je istaknuti prednost vode i ¢ajeva nad zasladenim napitcima i gaziranim

sokovima zbog unosa dodatnih praznih kalorija i $tetnog utjecaja na zdravlje.

Ishod pacijenata

smrt | 03|9 1

otpusten kuci

rehabilitacija

premjeSteni na dugotrajno lijeCenje B Ref.

premjeSten u drugu bolnicu “KBC Zagreb

jos uvijek u bolnici

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
%

Slika 13. Prikaz ishoda pacijenata na KBC-u Zagreb i referentnih vrijednosti

Ishod pacijenata opcenito se moze podijeliti u dvije kategorije: pozitivan i negativan ishod.
Pod pozitivan ishod ubrajaju se otpust kuc¢i bez ponovnog prijema u bolnicu i
rehabilitacija, dok se pod negativan ishod ubraja ostatak — ostanak u bolnici ili premjestaj u

drugu bolnicu, premjestaj na dugotrajno lijecenje i u konacnici smrt (Sun i sur., 2018).
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Slika 14. Usporedba udjela pacijenata s KBC-a Zagreb i referentnih vrijednosti koji su

ponovno primljeni u bolnicu

Prema dobivenim rezultatima istrazivanja (slika 13) zadovoljavajuc¢i postotak od cak
82,7% (n=91) pacijenata na KBC-u Zagreb otpusteno je kuci, a njih 72,5% (n=74) nisu
ponovno primljeni u bolnicu (slika 14). Nadalje, 0,91% (n=1), to¢nije samo jedan pacijent
nastavio je s rehabilitacijom nakon otpusta iz bolnice. Ukoliko rezultate svrstamo u dvije
grupe - pozitivan i negativan ishod, sveukupno 73,4 % (n=75) pacijenata imalo je
pozitivan ishod odnosno njih 75 od ukupnog broja od 110 anketiranih pacijenata.
Negativan ishod imalo je 16,4% (n=18) pacijenata Sto znaci da su jo$ uvijek u bolnici,
premjesteni u drugu bolnicu ili na dugotrajno lijecenje ili su umrli. Usporedujuéi tu
vrijednost s referentnim vrijednostima gdje je negativan ishod imalo 19,3% pacijenata,
mozemo re¢i da je rezultat pozitivan i zadovoljavajuéi. Takoder, prema istrazivanju
prosjecna duljina boravka pacijenata u bolnici iznosi 11 dana za pacijente na KBC-u
Zagreb, a prema referentnim vrijednostima ono iznosi u prosjeku 12 dana. Nedostatak je
Sto prilikom obrade ishoda pacijenata s KBC-a Zagreb nije bilo mogucée dobiti pristup
podacima o eventualnom prijemu u drugu bolnicu onih pacijenata koji su otpusteni kuéi.
Medutim, usporedujuéi rezultate s australskom studijom iz 2011. godine prema kojoj je
prosjecni broj dana provedenih u bolnici iznosio 8 dana, a 96% pacijenata nije ponovno
primljeno u bolnicu nakon otpusta zaklju¢ujemo kako je prosjecni broj dana na KBC-u

Zagreb nesto dulji, te se veci broj pacijenata ponovno vrac¢a u bolnicu (Bauer i sur., 2011).
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Prosjecno trajanje bolni¢kog lijeCenja u Republici Hrvatskoj u 2018. godini za akutne
bolesti iznosio je 6,80 dana, $to je manje nego u istom razdoblju prethodne godine kada je
prosjecno trajanje lijecenja iznosilo 6,93 dana. Ukupan broj slucajeva bolni¢kog lijeenja
za akutne i kroni¢ne bolesti u promatranom razdoblju smanjen je u odnosu na prethodnu
godinu, s tim da se to smanjenje odnosi na akutne bolesti, dok je broj slucajeva kroni¢nih
bolesti povecan. Prosjecno trajanje lijeCenja za kroni¢ne bolesti u danima gotovo je na istoj

razini i u promatranoj godini iznosi 21,55 dana (HZZO, 2019).
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5. ZAKLJUCCI

Cilj ovog rada bio je sveobuhvatnom analizom rezultata i podataka o pacijentima
prikupljenih u sklopu projekta nutritionDay 2018. godine provedenog na KBC-u Zagreb
utvrditi nutritivni status i nutritivau potporu pacijenata, zadovoljstvo i stavove o bolnickoj
prehrani, te ishod pacijenata hospitaliziranih na odjelima gastroenterologije, kardijalne

kirurgije, kirurgije, farmakologije, nefrologije i dijalize.

1. Prevalencija malnutricije medu pacijentima s KBC-a Zagreb iznosi tek 4,5%, dok je
10,9% pacijenata u riziku od razvoja malnutricije. U usporedbi s referentnim vrijednostima
(11,5%) te s prevalencijom malnutricije u svijetu gdje ona doseze visokih 20-50% medu
hospitaliziranim pacijentima postotak pacijenata u malnutriciji i u riziku od malnutricije na
KBC-u Zagreb zadovoljavajuce je nizak, te je 81,8% pacijenata imalo adekvatan nutritivni

status.

2. Manje od polovine - 48,6% pacijenata vagano je prilikom prijema u bolnicu, a njih samo
16,4% informirano je o svom nutritivnom statusu. S obzirom da se procjena nutritivhog
statusa 1 definiranje nutritivnih potreba smatraju kljuénim koracima u detekciji
malnutricije, prilikom prijema svaki bi pacijent trebao pro¢i kroz detaljnu obradu svojeg

statusa i 0 njemu bi trebao biti adekvatno informiran od strane dijetetiCara.

3. Prosjecni broj dana provedenih u bolnici kod pacijenata na KBC-u Zagreb iznosio je 11
(najmanje su proveli 6, a najviSe 18 dana u bolnici), dok je prema referentnim

vrijednostima taj broj veci i iznosi 12 dana (najmanje 6, a najviSe 24 dana u bolnici).

4. Pozitivan ishod lijecenja imalo je 73,4% pacijenata Sto znaci da su otpusteni ku¢i i nisu
se vratili u bolnicu ili su premjesteni na rehabilitaciju Sto potvrduje utjecaj nutritivnog

statusa pacijenata na ishod i trajanje lijecenja.
5. 60,9% pacijenata hrani se regularnom bolnickom hranom, bez dodatnih intervencija i

modifikacija, njih tek 2,7% prima nutritivou potporu u obliku enteralne prehrane, odnosno

7,3% u obliku parenteralne prehrane.
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6. Zadovoljavajucih postotak od 73,4% je jako ili donekle zadovoljan bolnickom hranom,
medutim prema koli¢ini pojedenog obroka njih tek 42,2% pojelo je cijelu porciju koja im
je servirana tog dana u jednom obroku Sto posljedicno dovodi do nedovoljnog unosa

energije 1 proteina te gubitka kilograma tijekom bolnic¢kog lijecenja.

7. 35,5% pacijenata na KBC-u Zagreb nenamjerno je izgubilo na tjelesnoj masi u

posljednjih 3 mjeseca, te je prosjecni broj izgubljenih kilograma iznosio 8 kg.

8. Prema anketi, visokih 89,1% pacijenata imalo je adekvatan hidracijski status $to je
zadovoljavajuéa vrijednost, ali pacijenti u prosjeku popiju tek dvije ¢ase vode dnevno, dok
ostalo ¢ine voéni i gazirani sokovi, te kava i mlijeko. Zbog toga se poZeljno smatra vise
educirati pacijente o vaznosti hidracije i nafinima uspostavljanja adekvatne hidriranosti

tijekom svog boravka u bolnici, ali i kasnije.

9. Unato€ novijim spoznajama i napretku u lijeCenju najces¢e dijagnoze prilikom prijema
pacijenata su kardiovaskularne bolesti (42,7%) 1 bolesti probavnog sustava (36,4%), te bi
zdravstveni sustav viSe trebao provoditi mjere prevencije i edukacije stanovniStva o

rizicnim ¢imbenicima za razvoj bolesti.

10. Ankete provedene u sklopu inicijative nutritionDay omogucuju na vrlo jednostavan i
ekonomican nacin uvid u veliki broj podataka, te priliku da se dobiveni podaci koriste u

svrhu poboljSanja zdravstvenog sustava u cijelosti i unutar pojedinih ustanova.

Nedostaci ove ankete su mali broj ispitanika koji se ne moze smatrati reprezentativnim
uzorkom za hrvatsku populaciju. Takoder, svi ispitanici iz ovog istrazivanja su pacijenti
hospitalizirani na KBC-u Zagreb, zbog ¢ega ne predstavljaju adekvatan uzorak za sve
bolnice 1 gradove u Hrvatskoj. Prosjecna dob anketiranih pacijenata iznosila je 65 godina
S$to znaci da su pacijenti preteZito starije Zivotne dobi, a gerijatrijski pacijenti skloniji su
razvoju komplikacija i malnutricije tijekom boravka u bolnici, te duZem oporavku. Osim
toga, uvid u podatke o ishodu pacijenata moguce je bilo dobiti samo kroz sustav bolnice
zbog ¢ega nije bilo moguce ustanoviti jesu li pacijenti zaprimljeni u drugim bolnicama u
Zagrebu ili Hrvatskoj. Kako bi se dobio reprezentativniji uzorak nutritionDay projekt

trebao bi se provoditi u ve¢em broju bolnica i ve¢em broju gradova diljem Hrvatske koji bi
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obuhvatio sve regije. Nazalost ova inicijativa jo§ uvijek u Hrvatskoj ne uziva dovoljno

veliku pozornost, odnosno institucije ne prepoznaju prednosti provodenja nutritionDay-a.
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Prilog 1. Informirani pristanak pacijenata
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nutritionDay

WORLDWIDE

Informirani pristanak pacijenta
Postovani,

"svjetski nutritionDay": 7. studeni 2019.

Zeljeli bi Vas pozvati da sudjelujete u ovom vaznom jednodnevnom projektu, anketi koja ¢e
se na isti dan odrzati u bolnicama Sirom svijeta. Nadamo se da ¢emo ovim putem skupiti
nekoliko tisu¢a pacijenata.

Vase sudjelovanje je dobrovoljno i mozete odustati u bilo kojem trenutku, a da to ne
utjeCe na vase trenutno lije€enje. Molimo Vas da ispunite nutritionDay anketu nakon
Sto procitate ovaj obrazac te budete sigurni da razumijete svoja prava tijekom
sudjelovanja.

Ova anketa odobrena je od eti¢kog povjerenstva vase bolnice.

Cilj ove jednodnevne ankete, je procjena nutritivne potpore u bolnicama Sirom svijeta. Podaci
koje ¢emo ovi putem skupiti, pomo¢i ¢e svim bolnicama da unaprijede nutritivnu skrb
pacijenata te postati temelj za nezavisne projekte u procjeni kvalitete iste.

Anketa se temelji na 3 upitnika. Upitnik namijenjen pacijentu, Vama, sastoji se od 1 obrasca
koji treba popuniti na dan ispitivanja. Za ispunjavanje obrasca bit ¢e Vam potrebno najvise
oko 20-tak minuta.

Obrazac koji trebate popuniti sastoji se od 3 stranice:

Na prvoj stranici pitanja su vezana uz promjenu tjelesne teZine zadnjih 3-6 mjeseci.
Isto tako Zeljeli bi znati $to ste jeli tjedan prije hospitalizacije.

Na drugoj stranici pitanja su vezana uz unos pica i hrane tijekom "nutritionDay" ankete
te razloge manjeg unosa hrane.

Ukoliko imate dijagnosticiran tumor trebat ¢éete popuniti jo§ jednu stranicu. Ova treéi
stranica odnosi se na VaSe prehrambene navike, tjelesnu tezZinu, apetit i faktor
aktivnosti.

Ukoliko imate bilo kakvo pitanje ili trebate pomo¢ u ispunjavanju ankete molimo obratite
se za pomo¢ lije€niku ili odjelnoj sestri.

Zaposlenici odjela ¢e nam dati osnovne informacije vezane uz Vasu bolest i lijeenje. To e
uciniti koristeci ovaj upitnik.

Upitnici su dostupni na 30 razliitih jezika, pa ako Zelite mozete ih popuniti na drugom
jeziku.

Informirani pristanak pacijenta 2019
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Podaci koje skupljamo su tajni, nigdje se nece pojaviti vaSe ime i prezime kao niti datum
rodenja. Jako nam je vazZzno da Vam je osigurana potpuna anonimnost tijekom ankete i samo
Vas lije€nik ¢e imati pristup Vasim podacima.

Vasi podaci koristiti ¢e se u koordinacijskom centru "nutrition Day" u Austriji samo u svrhu
statisticke analize. U analizi podataka Vase ime se nigdje nece pojavijivati. Vase se ime nece
pojavljivati niti nakon publikacije rezultata.

Na sva dodatna pitanja koja imate o ovom projektu rado ¢e Vam odgovorita osoba Cciji se

podaci nalaze na dnu stranice. Ukoliko nije trenutno na odjelu, biti ¢e pozvana kasnije te ¢e
Vam odgovoriti na sva dodatna pitanja:

Kontakt osoba -1:
Telefon / mob: i
Kontakt osoba -2: i

Telefon / mob: i

Ukoliko ne zelite sudjelovati, molimo Vas da prekrizite cijeli obrazac, potpiSete se i
predajte ga lije¢niku. Anketa nece utjecati na vas tijek lije€enja.

Procitao/la sam informirani pristanak i Zelim / ne Zelim sudjelovati
IMe pacijienta: ...

g o =S
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Prilog 2. Upitnik 2a/b — upitnik od bolesniku

Molim Vas oznacite odgovore koji se odnose na bolesnika

g Datum
nutritionDay Sifra centra|
worldwide .

Sifra odjela
Broj bolesnika Inicijali bolesnika - Godina rodenja
Spol O Zensko O Musko Datum prijema
Telesna masa kg O procijenjeno O mjereno
Visina cm O procijenjeno O mjereno Pristanak bolesnika O Da O Ne

MOLIMO NASTAVITE SAMO UKOLIKO JE BOLESNIKA DAO PRISTANAK!

1. Ovaj prijem u bolnicu je O Planiran O Hitan O Ne znam

2a. Dijagnoza prilikom prijema (oznacite sve Sto se odnosi na vas)

L] 0100 Infektivne i zarazne bolesti L] 1300 Bolesti misi¢no-kostanog sustava i vezivnog tkiva
(] 0200 Neoplazme [] 1400 Bolesti genitalno-urinarnog sustava
L1 0300 Bolesti krvi i krvotvornih organa i odredeni [] 1500 Trudnoéa i porodaj
poremecaji imunoloSkog sustava [J 1600 Odredena stanja porodajnog perioda (5 mj. prije i 1
(L] 0400 Endokrine, nutritivne i metabolicke bolesti mj. poslije)
LI 0500 Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja (1 1700 Prirodene malformacije, deformacije i
L] 0600 Bolesti zivéanog sustava kromosomske abnormalnosti
[] 0700 Bolesti oka i adneksa (] 1800 Simptomi, znakovi i abnormalni klinigki i
(] 0800 Bolesti uha i mastoidnih procesa laboratorijski nalazi, neklasificirani drugdje
[] 0900 Bolesti krvozilnog sustava (1 1900 Ozljede, trovanja i odredene druge posljedice s
(] 1000 Bolesti disnog sustava vanjskim uzrokom
(] 1100 Bolesti probavnog sustava (L] 2000 Vanjski uzroci morbiditeta i mortaliteta
[] 1200 Bolesti koze i potkoznog tkiva (12100 Cimbenici s utjecajem na zdravstveni status i

kontakt sa zdravstvenim ustanovama

2b. Glavni razlog prijema (odaberite samo jednu Sifru od gore)

3. Koja stanja/komorbiditete bolesnik ima? (oznacite odgovor za svaki red)

Sréana insuficijencija O Da O Ne Dijabetes O Da O Ne
Infarkt miokarda O Da O Ne Tumor O Da O Ne
KOPB () Da O Ne Infekcija O Da O Ne
Cerebralna vaskularna bolest O) Da O Ne Demencija O Da O Ne
Periferna vaskularna bolest ) Da O Ne Depresija O Da O Ne
Kroni¢na bolest jetre O) Da O Ne Druga kroni¢na mentalna stanja O) Da O Ne
Kroni¢na bolest bubrega O Da O Ne Druge kroni¢ne bolesti O Da O Ne
4a. Prethodne operacije tijekom ove hospitalizacije 4b. Planirana operacija tijekom ove hospitalizacije
O Da, planirane O Ne O Da, danas ili sutra
O Da, akutne O Da, kasnije
Dani od operacije dani O Ne
5. Prethodni boravak u JIL-u tijekom ove hospitalizacije? O Da O Ne
6. Radi li se o terminalnom bolesniku? ODa O Ne O Ne znam
7. Hidracijski status (Danas) O Normalno O Retencija O Dehidracija O Ne znam
8. Broj lijekova (Danas) Oralno Drugo

9. Je li ovaj bolesnik bio pothranjen ili je imao rizik nastanka pothranjenosti?
O Pothranjen O Da, u riziku O Ne O Ne znam

Molimo nastavite sa upitnikom 2b
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Molimo oznacite odgovore koji se odnose na bolesnika

Datum ‘

nutritionDay
worldwide

Sifra centra

Sifra odjela

Bolesnikov broj ‘ Inicijali bolesnika-

10. Infuzije (Danas) [] Otopine elektrolita (ili kristaloidne otopine kao NaCl, Ringerova otopina, itd.) [] 5% glukoza

11. Broj oralnih nutritivnih suplemenata (Danas)

12. Prehrambeni unos (Danas) (oznacite odgovor za svaki red)
Uobi¢ajena bolni¢ka hrana () Da O Ne O Ne znam
Bolni¢ka hrana obogacéena posebnim pripravcima (O Da O Ne O Ne znam
Proteinski/energetski napitak (npr. enteralni pripravak) O Da O Ne O Ne znam
Enteralna prehrana O Da O Ne O Ne znam

Specijalna dijeta O Da O Ne O Ne znam

13a. Svi i.v. kateteri i sonde (Danas) (oznacite odgovor za svaki red)

Centralni venski kateter O Da O Ne Nazoduodenalna sonda O Da O Ne
Periferni venski put O Da O Ne Enterostoma O) Da (O Ne
Nazogastri¢na sonda () Da O Ne Perkutana endoskopska gastrostomalkirurska gastrostoma () Da (O Ne
Nazojejunalna sonda O Da O Ne Perkutana endoskopska jejunostomalkirurska jejunostoma () Da () Ne

13b. Jeste li imali komplikacije sa intravenskim kateterima ili sondama za hranjenje od prijema na odjel? (infekcije/opstrukcije)

O Da, ranije O Da, u tijeku O Ne O Ne znam
14. Molim vas oznacite ukoliko je od prijema u bolnicu kod bolesnika uc¢injeno slijedece (oznacite odgovor za svaki red)
~ Odredene su energetske potrebe bolesnika ODa O Ne ONeznam
Odredene su potrebe za proteinima O Da O Ne O Ne znam
~ Prehrambeniunos je evidentran ODa  ONe ONeznam
Plan prehrane O Da O Ne O Ne znam
"~ Konaultiran je struénjak na podrugju iinicke prehrane O Da ONe | ONeznam
Malnutricija je evidentirana O Da O Ne (O Ne znam
15a. Energetski cilj (JUCER) 15b. Energetski unos (JUCER)
O <500 keal O <500 keal
O 500 - 999 kcal Or please insert O 500 - 999 kcal Or please insert
O 1000 - 1499 kcal ] keallkg O 1000 - 1499 kcal [ ] keallkg
O 1500 - 1999 kcal O 1500 - 1999 kcal
O >=2000 kcal O >=2000 kcal
O Nije odredeno O Nije odredeno
O Ne znam O Ne znam

16. Od prijema, zdravstveno stanje bolesnika se

O Poboljsalo O Bolesnik je upravo hospitaliziran
O Pogorsalo O Ne znam

O Ostalo nepromijenjeno

Hvala!
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Prilog 3. Upitnik 3a/b — upitnik o bolesniku

Molimo oznacite toéne odgovore

Datum

nutritionDay _ |
worldwide Sifra centra

Sifra odjela

Broj bolesnika ’ Inicijali bolesnika -

1. Koje su vase uobicajene dijetne navike? (oznacite sve sto se odnosi na vas)

[ ] Bez posebnih dijetnih navika L] Izbjegavam ugljikohidrate

] Vegetarijanac/ka sam L] Jedem hranu sa niskim udjelom masnoca

[] Pridrzavam se veganske dijete [ ] Imam intoleranciju na laktozu

] Jedem hranu bez glutena [J Druge specificne dijete s obzirom na alergije/ intolerancije
[J Izbjegavam dodatne $eéere [J Drugo

2. Gdje ste boravili prije ove hospitalizacije?

O Kod kuce O Premjestaj iz druge bolnice

O U domu za starije i nemoéne ili sliénoj instituciji O Drugo

3. Opcenito, mozete li hodati?

O Da O Ne, u invalidskim sam kolicima
O Da, uz malo pomoéi O Ne, nepokretna/an sam

O Da, samostalno sa $tapom, hodalicom ili stakama

4. Opcenito, Sto biste rekli za svoje zdravlje?

O Jako dobro O Dobro O Dovolino O Slabo O Jako slabo
5. U zadnjih 12 mjeseci, prije ove hospitalizacije
koliko puta ste bili kod lijecnika puta
koliko puta ste primljeni u bolnicu (hitna sluzba ili bilo koji odjel)* puta
koliko ste ukupno noci ostali u bolnici noci

6. Koliko razli¢itih lijekova uzimate svaki dan (prije prijema u bolnicu)?

O Nijedan O Nista

O1do2 O Ne znam

O 3do5s

7. Imate li zdravstveno osiguranje?

O Da, dopunsko O Ne

O Da, osnovno O Ne Zelim odgovoriti

O Da, oba

8. Koja je vasa tjelesna tezina bila prije 5 godina? kg O Neznam

9a. Jeste li gubili na tjelesnoj tezini u zadnja 3 mjeseca?

O Da, namjerno O Ne, dobio/la sam na tjelesnoj teZini
O Da, nenamjerno O Ne znam

O Ne, tielesna teZina mi je jednaka

9b.Ukoliko da, koliko ste kg izgubili? kg O Ne znam

10. Jeste li znali da ¢ete biti hospitalizirani dva dana prije prijema u bolnicu? O Da O Ne

11. Molimo oznagcite ako...

ste vagani prilikom prijema u bolnicu (O Da O Ne O Ne znam

ste informirani o svom nutritivnom statusu (O Da O Ne (O Ne znam

ste informirani o opcijama nutritivne potpore () Da O Ne O Ne znam

ste dobili posebnu nutritivnu terapiju ) Da O Ne O Ne znam

Molimo nastavite sa upitnikom 3b
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Molimo oznacite odgovore koji se odnose na vas

Datum ‘

Sifra centra

seze

Sifra odjela

Bolesnikov broj ‘

Inicijali bolesnika -

12. Kako ste jeli u tjednu prije hospitalizacije?

O Oko 3/4 od normalne koligine
O Oko pola od normalne koligine
O 1/4 ili nista

13. Opcenito, koliko ste zadovoljni sa bolnickom
hranom?

777777777 O Ne znam

O Jako nezadovoljna/an

14. Jeste li imali pomo¢ danas prilikom jela?
O Da, od obitelji ili prijatelja

O Da, od bolnitkog osoblja O Ne

16a. Molimo oznacite koliko ste pojeli od danasnjeg
rucka ili vecere

Gotovo sve Priblizno 172

Priblizno 1/4 Nista

® © @ O
S B B = =

15. Jeste li objedovali dana bez prekidanja?
O Da
O Ne

16b. Veli¢ina danasnje porcije je bila

O standardna
O Manja

O Veta

O Ne znam

17. Ukoliko niste sve pojeli sa tanjura, molimo vas da oznacite zasto: (oznacite sve Sto se odnosi na vas)

L] Nije mi se svidala hrana koju sam dobio/la

[J Nije mi se svidao miris/okus hrane

[] Hrana nije odgovarala mojim kulturoloskim/religijskim preferencijama
L] Hrana je bila prevruéa

[ Hrana je bila prehladna

[ Zbog alergije/intolerancije

L] Nisam tada bio/la gladan/na

[] Slabog sam apetita

18. Oznadcite broj pi¢a koja ste danas popili

[ Imam poteskoée sa gutanjem/zvakanjem

L] Inage jedem manje porcije

L] Bilo mi je muéno/povraéala/o sam

[] Bila/o sam preumorna/an

] Ne mogu samostalno jesti

[J Nisam smio/smjela jesti

[ Imala/o sam pregled, operaciju i propustio/la sam obrok
UJ Nisam dobila/o hranu koju sam trazila/o

Voda \ Kava Voéni sok Enteralni priravak
Caj \ Mlijeko Gazirano pice Drugo

19a. Jeste li danas jeli nesto osim bolnickog obroka? ODa ONe

19b. Ukoliko jeste, Sto ste jeli?

[] Slatkise ] Miije¢ne proizvode

[ Slane grickalice [ Hrana iz dostave/restorana

[] Hranu skuhanu kod kuée [] Sendvig

] Voce L] Drugo

20. Kakav vam je apetit od kako ste primljeni u bolnicu?

O Poveéan O Smanjen O Nepromijenjen O Ne znam

21. Danas se osje¢am... 22. Mozete li hodati bez pomo¢i?

O ...snaznije nego kod prijema u bolnicu O Da

O ...slabije nego kod prijema u bolnicu O Ne, samo uz pomoé

O ...jednako kao kod prijema u bolnicu O Ne, lezim u krevetu

O Danas sam primlien/a O Ne znam

23. Je li vam netko pomogao da ispunite ovaj upitnik? O Da O Ne

Hvala!
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Prilog 4. Upitnik o ishodu nakon 30 dana

Lista bolesnika i ishodi lije€enja (svi ND-bolesnici)

JLF Datum
nutritionDay éifra‘centrai
worldwide X
Sifra odjela
Bolesnikov broj Inicijali Datum Otpustna dijagnoza Ishod lijeCenja Ponovni prijem

bolesnika otpusta u bolnicu

I (iditcasite) | (idizeasie)  MakonND

(vidi 3. za Sifre)

1. Mozete koristiti ove Sifre bolesti dolje ili ICD-10 sustav 2. Sifre ishoda lije¢enja
Upisite do 6 Sifri bolesti, istim redoslijedom kao u bolesnikovom otpusnom pismu 1= Jo§ je u bolnici
remjestaj u drugu bolnicu

0100 Infektivne i zarazne bolesti 1200 Bolesti koze i potkoZnog tkiva 3= Premjeétaj na dugotrajno lijegenje
0200 Neoplazme 1300 Bolesti migi¢no-kostanog sustava i vezivnog tkiva 4= Rehabilitacija

S Krvi i i ; i 1400 Bolesti genitalno-urinamog sustava =
& Opusiuc

1600 Odredena stanja porodajnog perioda (5 mj. prije i 1 mj. = Sm

0400 Endokrine, nutritivne i metabolicke bolesti posiie) PECEg FE (P (U 7= Ostalo
0500 Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja 1700 Prirodene deformacije i kr
0600 Bolesti Zivéanog sustava abnormalnosti 3. Sif ” bolni
0700 Bolesti oka i adneksa 1800 Simptomi, znakovi i abnormalni klinicki i laboratorijski - Sifra ponovnog prijema u bolnicu

nalazi, neklasificirani drugdje
1900 Ozljede, trovanja i odredene druge posljedice s vanjskim

1= Ne

0800 Bolesti uha i mastoidnih procesa
a, ista bolnica planirano

0900 Bolesti krvoZilnog sustava

ey uzrokom 0 0 0
1000 Bolesti disnog sustava 2000 Vanjski uzroci morbiditeta i mortaliteta 3= Da, ista bolnica neplanirano
1100 Bolesti probavnog sustava 2100 Cimbenici s utiecajem na zdravstveni status i kontakt sa 4= Da, druga bolnica planirano

a, druga bolnica neplanirano
6= Ne zna se

zdravstvenim ustanovama

Hvala!
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Izjava o izvornosti

Izjavljujem da je moj diplomski rad izvorni rezultat mojeg rada te da se u izradi istoga

nisam koristila drugim izvorima, osim onih koji su u njemu navedeni.




