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1. UVOD

Razdoblje djetinjstva i adolescencije posebno je vazan dio Zivota jer je to vrijeme intenzivnog
tjelesnog rasta i psihi¢kog razvoja, vrijeme neoptereene igre, ucenja, druzenja i sklapanja
prijateljstava. Zbog svega toga, obolijevanje od zlo¢udnih bolesti u tako ranom razdoblju
oznacava prekid bezbriznog zivota. Takve bolesti snazno utjecu na dijete i obitelj te ostavljaju
veliki trag 1 posljedice na njihov daljnji zZivot. Iako je prezivljavanje djece od zlo¢udnih
bolesti u posljednjih nekoliko godina vece (Bauer 1 sur., 2011), bolest 1 onkolosko lijecenje
negativno utjeCu na organizam, izazivaju tjelesne promjene te ostavljaju velike posljedice na
socijalni zivot i psihi¢ko zdravlje pacijenata (Maia-Lemos i sur., 2016).

Tijek zlocudne bolesti 1 onkolosko lijeCenje prate razli¢ite nuspojave poput mucnina,
povracanja, mukozitisa, promjene okusa u ustima, proljeva, depresije i anksioznosti §to moze
utjecati na smanjeni unos hrane kod djece 1 posljedi¢no dovesti do pojave malnutricije. Djeca
su posebno osjetljiva na pothranjenost jer imaju poveéane potrebe za unosom hrane zbog
zlo¢udne bolesti i onkoloSkog lije¢enja (Bauer i sur., 2011). S druge strane, nalaze se u
razdoblju intenzivnog rasta i razvoja Sto dodatno povecava vaznost za adekvatnim unosom
energije, makronutrijenata i mikronutrijenata.

Kod lije¢enja zlo¢udnih bolesti vazno je sagledati sve aspekte koji mogu imati utjecaj na
zdravstveno stanje pacijenta tijekom bolesti, a jedan od vaznijih Cimbenika je nutritivni status
(Farhangi i sur., 2018). Takoder, kod osoba oboljelih od zlo¢udnih bolesti adekvatan unos
hrane moze imati odlu¢ujuc¢u ulogu kod reakcije na onkolosko lijecenje, kvalitetu Zivota i
troskove lijeCenja, dok je vaznost prehrane kod djece i adolescenata joS uvijek podcijenjena
tema (Bauer i sur., 2011). Posebno je zabrinjavajuce to $to se kod djece koja su prezivjela
zlo¢udne bolesti naknadno javljaju kronicne bolesti (Phillips 1 sur., 2015). To je dodatan
razlog da se obrati ve¢a pozornost na njihovo lijeenje, nutritivni status i prehranu.

Postoji mnogo radova koji govore o zlo¢udnim bolestima kod odraslih osoba, dok su
istrazivanja na djeci 1 adolescentima rjeda. Vazno je provesti dodatna istrazivanja na djeci
oboljeloj od zlo¢udnih bolesti kako bi se sa sigurnoS¢u znalo na koji nacin pristupiti u
ovakvim situacijama, kako im olak3ati razdoblje boravka u bolnici i1 Zivot nakon izljecenja.
Cilj ovog rada bio je pratiti sastav i veli¢inu tijela te promjene do kojih dolazi nakon mjesec
dana onkoloskog lijecenja kod djece i adolescenata oboljelih od zlocudnih bolesti, procijeniti

kakvocu prehrane i prehrambene navike ispitanika te odrediti rizik od pojave pothranjenosti.



2. TEORIJSKI DIO

Zloc¢udne bolesti javljaju se kod ljudi razlicite dobi te se mogu razviti na bilo kojem dijelu
tijela. Razvoj karcinoma karakterizira nekontrolirana stani¢na dioba koja najcesce rezultira
stvaranjem novog tkiva koje je prokrvljeno i povezano s velikim krvnim zilama pri ¢emu
dolazi do Sirenja u druge dijelove tijela (Durgo, 2017), a ako se ne lije¢i moze uzrokovati

smrt.

Uzrok pojave karcinoma kod odraslih naj¢esce je poznat i povezan s naCinom Zivota (puSenje,
alkohol, nepravilna prehrana, tjelesna neaktivnost (ACS, 2016b)), dok kod djece to nije sluca;.
Provedeno je mnogo istrazivanja kojima je bio cilj utvrdivanje uzroka pojave zloc¢udnih
bolesti kod djece, no jo$ uvijek nije pronaden jasan razlog. Kod malog broja sluc¢ajeva uzrok
zlo¢udnih bolesti bili su utjecaj okoliSa i stil zivota, dok se kod oko 10 % djece smatra da
imaju genetiCku predispoziciju za razvoj karcinoma (WHO, 2018). Takoder, izlozenost
zraCenju i dimu cigareta bi mogla povecati rizik od pojave odredenih zlo¢udnih bolesti kod

djece, ali potrebna su dodatna istrazivanja (ACS, 2016b).

2.1. UCESTALOST POJAVE ZLOCUDNIH BOLESTI U SVIJETU

Karcinom je vode¢i uzrok smrti kod djece i1 adolescenata Sirom svijeta, a svake godine se
dijagnosticira oko 300 000 novih slucajeva (Steliarova-Foucher i sur., 2017). Najcesce
kategorije zlo¢udnih bolesti koje se javljaju kod djece 1 adolescenata su: leukemija, karcinom
mozga, limfomi i1 solidni tumori kao $to su neuroblastom i Wilmsov tumor (Steliarova-
Foucher 1 sur., 2017; Gupta i sur., 2015). Istrazivanja su pokazala da se izlije¢i oko 80%
slu¢ajeva karcinom kod djece u razvijenim zemljama, dok je puno manji postotak izljecenja
(oko 20 %) u siromas$nijim zemljama (Gupta i sur., 2015; Howard i sur., 2018). Najces¢i
razlozi tome su: izostanak dijagnoze, pogresna ili zakaSnjela dijagnoza, prekid lijecenja, smrt

od nuspojava, ¢es$¢i povratak bolesti, nedostupnost lijekova i metoda lije¢enja (WHO, 2018).

Posto ne postoji na€in za sprjecavanje pojave karcinoma kod djece, potrebna je Sto ranija i
to¢nija dijagnoza kako bi se §to prije pocelo s u¢inkovitim onkoloskim lije¢enjem. Kod ranog
otkrivanja, vjerojatnost da ¢e do¢i do izljeCenja, odnosno prezivljavanja je veca, troskovi su
manji, manji je intenzitet lijeCenja, $to predstavlja manji Sok za organizam. Tocna dijagnoza

je neophodna za lijeCenje djece s zlo¢udnim bolestima posto je svaki karcinom drugaciji i
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zahtijeva poseban nacin lijeCenja, koji moze ukljuciti operaciju, radioterapiju i kemoterapiju
(WHO, 2018).

Ucestalost pojave novih slucajeva zlo¢udnih bolesti i smrtnost kod djece i adolescenata u
svjetskoj populaciji za 2018. godinu prikazan je na slikama 1 i 2. Najvise oboljelih od
karcinoma ima u Aziji, Africi, Latinskoj Americi i na Karibima. Kod smrtnosti situacija je
nesto drugacija. Najvisi mortalitet, kao i incidencija primijecen je u Aziji, a nakon nje slijedi
Europa i Sjeverna Amerika (GCO, 2018a).

Oceanija
1917 (0.70%)

Sjeverna Amerika
17 329 (6.4%)

Europa
25094 (9.2%)

Latinska Amerika i Karibi
32386 (11.9%)

Azija

137419 (50.4%)

Afrika
58 458 (21.4%)

Ukupno: 272 603

Slika 1. Incidencija novih sluéajeva karcinoma kod djece i adolescenata prema populacijama

u svijetu (GCO, 2018a).

Oceanija
69 974 (0.73%)

Latinska Amerika 1 Karibi
672 758 (79%)

Afrika
693 487 (7.3%)

Sjeverna Amerika
698 266 (7.3%)

Azija
5477 064 (57.3%

Europa
1943478 (20.3%)

Ukupno: 9 555 027

Slika 2. Smrtnost od karcinoma kod djece i adolescenata prema populacijama u svijetu (GCO,
2018a)



Procijenjena ucestalost novih sluc¢ajeva i smrtnost od svih vrsta zloudnih bolesti, za djecu i
adolescente (0-19 godina) u srednjoj Europi za 2018. godinu prikazana je na slici 3. Zlo¢udne
bolesti se daleko ¢es¢e javljaju u Rusiji gdje je primijecena i najveca smrtnost. Hrvatska se ne
nalazi izmedu 10 istaknutih drzava s naj¢eS¢om smrtnoscu i pojavom zlo¢udnih bolesti kod
djece i1 adolescenata u srednjoj Europi (GCO, 2018a) sto se djelom moglo i oc¢ekivati s

obzirom na manji broj stanovnika.

Rusija

Ukrajina
Poljska
Madarska
Bjelorusija
Rumunjska
Ceska
Slovacka
Incidencija
Bugarska B Smrmost
Moldavija
0 1 DIOD 2 OIDO 3 (500 4 DIOO

Broj sluc¢ajeva

Slika 3. Incidencija i smrtnost djece i adolescenata srednje Europe od zlo¢udnih bolesti
(GCO, 2018a)

Procjenjuje se da ¢e do 2040. godine broj novooboljelih, kao i smrtnost od karcinoma u

svijetu biti dvostruko veca (GCO, 2018b).

2.1.1. Ucestalost pojave zlocudnih bolesti u Hrvatskoj

Zlo¢udne bolesti smatraju se drugim naj¢eS$¢im uzrokom smrti u Hrvatskoj, nakon bolesti
kardiovaskularnog sustava (HZJZ, 2017).

Kako bi se Sto uspjesnije borili protiv zlo¢udnih bolesti, Hrvatski zavod za javno zdravstvo
vodi populacijski registar "Drzavni registar za rak" osnovan 1959. godine, pomocu kojeg se
prati ucestalost novih slucajeva i smrtnost od zlo¢udnih bolesti u Hrvatskoj. Registar sadrzi
razli¢ite podatke o najCes¢im sijelima raka u Hrvatskoj prema spolu, raspodjelu novooboljelih

od raka prema sijelima, incidenciji najces¢ih sijela raka prema dobi i spolu, incidenciji raka
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prema Zupanijama, novim slu¢ajevima raka u Hrvatskoj prema spolu, dobi i primarnom sijelu

itd.

Najcesca sijela karcinoma kod muskaraca i zena od 2012. do 2016. godine u Hrvatskoj
prikazana su na slici 4 i 5. Muskarci najéeS¢e obolijevaju od karcinom prostate, pluca i
debelog crijeva, pri ¢emu se moze uociti lagani porast broja sluc¢ajeva karcinoma prostate od
2015. godine. Kod zena vodeca zlo¢udna bolest od koje obolijevaju je karcinom dojke, dok se
u priblizno jednakom broju slucajeva javlja karcinom debelog crijeva, pluca, tijela maternice i

rektuma/rektostigme (HZJZ, 2014; 2015; 2016; 2018; 2019).

2500
<
>
2
,§ m Prostata
z H Traheje, bronh, pluca
é m Kolon
s m Rektum i rektostigma
= B Mokraéni mjehur

2012 2013 2014 2015 2016
Godina

Slika 4. Najcesca sijela karcinoma kod muskaraca u Hrvatskoj od 2012. do 2016. godine
(HZJz, 2014; 2015; 2016; 2018; 2019)
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Slika 5. Najcesc¢a sijela karcinoma kod Zena u Hrvatskoj od 2012. do 2016. godine (HZJZ,
2014; 2015; 2016; 2018; 2019)



Smrtnost od karcinoma traheja, bronha i plu¢a daleko je vode¢a za muskarce u Hrvatskoj, no
ono §to je zabrinjavajuce je da ne dolazi do nikakvog pada mortaliteta kroz godine. S druge
strane, doslo je do znacajnog pada smrtnosti od karcinoma prostate 2013. godine i blagog
pada za ostale vrste zlo¢udnih bolesti. Kod Zena najcesca smrtnost je od karcinoma dojke,
koja je i najcesc¢a zlocudna bolest za ovu skupinu, a 2015. godine zabiljezen je blagi pad
mortaliteta. Za druge oblike naj¢eséih zlo¢udnih bolesti kod Zena u posljednjih 5 godina nije

zabiljezeno smanjenje smrtnosti.

2.1.2. Ucestalost pojave zlo¢udnih bolesti kod djece i adolescenata u Hrvatskoj

Porast oboljelih od zlocudnih bolesti postaje sve vec¢i javnozdravstveni problem danasnjice.
Zabrinutost oko prevencije i1 izlje€enja je opravdana poSto se karcinom smatra drugim

najces¢im uzrokom smrti kod djece, nakon nesretnih slucajeva u Hrvatskoj (Konja, 2009).

Podaci objavljeni u DrZzavnom registru za rak unazad pet godina (od 2012. do 2016. godine)
pokazuju da je 2013. godine doSlo do naglog porasta novih slucajeva karcinoma kod djece i
adolescenata (0-19 godina) te je vrhunac postignut 2014. godine (slika 6). S druge strane,
uocen je postepeni pad pojave novih slucajeva zlo¢udnih bolesti kod djece i1 adolescenata od
2015. godine.

120
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Slika 6. Broj novih slucajeva zlo¢udnih bolesti kod djece i adolescenata (HZJZ, 2014; 2015;
2016; 2018; 2019)



Najcesce vrste zlo¢udnih bolesti kod djece i adolescenata u Hrvatskoj prikazane su na slici 7
gdje se moze vidjeti kako su u posljednjih 5 godina (od 2012. do 2016. godine) zlo¢udna
novotvorina mozga i limfatina leukemija bile uvijek pri vrhu najéesée zastupljenih
karcinoma kod djece. Pojava limfaticke leukemije bila je najéesca 2015. godine gdje je Cak
21,34 % djece oboljelo od ove zlo¢udne bolesti, no ve¢ slijedece godine zabiljezen je pad na
11,19 %. Suprotno tome, pojava zlo¢udne novotvorine mozga bila je najmanja 2015. godine.
Zabrinjavajuce je to Sto je 2016. godine zabiljeZzena pojava novih oblika zlo¢udnih bolesti koji

su se prethodnih godina pojavljivali u znatno manjem broju slucajeva.

Prezivljavanje djece koja boluju od zlo¢udnih bolesti znatno se povecalo tijekom posljednjih
godina (Gurney i sur., 2006; Farhangi i sur., 2018), a razlog tome su: ranije otkrivanje bolesti,
multidisciplinarni pristup lijeCenju, razvoj novih lijekova, ucinkovito lijeCenje infekcija,

nutritivna potpora.
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2.2. VAZNOST PREHRANE KOD ZLOCUDNIH BOLESTI

Pravilna prehrana ima vaznu ulogu kod djece oboljele od zlo¢udnih bolesti. Osim za pravilan
rast i razvoj, potrebno je unositi dovoljno hrane za odrzavanje snage organizma u svrhu borbe
protiv bolesti i oporavak nakon onkoloskog lije¢enja. Potrebno je na bilo koji na¢in poticati
oboljelu djecu da ne izbjegavaju hranu, prilagodavajuci se njihovim individualnim Zeljama i
potrebama.

2.2.1. Prehrana 1 prevencija zlo¢udnih bolesti

Pravilna prehrana 1 tjelesna aktivnost igraju vaznu ulogu u prevenciji nekih oblika karcinoma.
Postoji mnogo razli€itih uzroka zlocudnih bolesti vezanih uz prehranu i tjelesnu aktivnost za
koje se pretpostavlja da smanjuju ili povecavaju rizik od pojave karcinoma, ali samo za neke

od njih su dobiveni uvjerljivi dokazi (tablica 1).

Tablica 1. Dokazani uzroci poveéanja i smanjenja rizika od pojave zlo¢udnih bolesti

(WCRF/AICR, 2018a)

POVECAVA RIZIK SMANJUJE RIZIK
uzrocnik (zlo¢udna bolest) uzro¢nik (zlocudna bolest)
Aflatoksin (karcinom jetre) Tjelesna aktivnost (karcinom

Procesirano meso (karcinom debelog crijeva) debelog crijeva)

Arsen u pitkoj vodi (karcinom pluca)

Alkohol (karcinom usta, grkljana, zdrijela, jednjaka, jetre,

debelog crijeva, dojke)

Visoka suplementacija -karotenom (karcinom pluca)

Nakupljanje tjelesne masnoce kod odraslih (karcinom
jednjaka, gusterace, jetre, debelog crijeva, dojke

(postmenopauza), endometrija, bubrega)

Povecanje tjelesne mase kod odraslih (karcinom dojke u

postmenopauzi)




Kod djece vrsta i koli¢ina konzumirane hrane nemaju utjecaj na razvoj zlocudnih bolesti posto
se u tako kratko vrijeme nisu stigle razviti poteskoce koje se javljaju kod svakodnevnog
prakticiranja nepravilne prehrane u odrasloj dobi. Bez obzira na to, preporuca se od rane dobi
uciti djecu o raznovrsnom, umjerenom i uravnotezenom unosu hrane uz pracenje preporuka

navedenih u nastavku teksta.

Prehrana bogata cjelovitim zitaricama, neskrobnim povréem, vo¢em i mahunarkama pozitivno
utjee na zdravlje pa bi se njihovom svakodnevnom konzumacijom vjerojatno moglo utjecati
na smanjenje pojave nekih vrsta karcinoma (npr. karcinom debelog crijeva). Preporuca se
rasporediti ove skupine namirnica kroz 5 obroka na dan (WCRF/AICR, 2018a). One su bogati
izvor prehrambenih vlakana, vitamina, minerala, antioksidanasa, flavonoida i fenolnih spojeva
koji su vazni za normalno funkcioniranje probave, pravilan rast i razvoj djece te neutralizaciju
utjecaja Stetnih spojeva. Svakodnevni pretjerani unos masti povecava rizik od pojave
karcinoma debelog crijeva u oba spola i od raka dojke kod Zena (Zivkovi¢, 2002), a
nakupljanje masnoca kod odraslih osoba povezuje se s karcinomom jednjaka, gusterace, jetre,
debelog crijeva, endometrija i bubrega (WCRF/AICR, 2018a). Stoga, trebalo bi od malih
nogu uciti djecu da izbjegavaju pretjerani unos masti kroz dan. Preporuca se smanjiti unos
brze 1 procesirane hrane bogate mastima, Skrobom i Se¢erom (npr. zasladeni napitci) Cija
konzumacija moZe utjecati na povecanje tjelesne mase i masnog tkiva te posljedi¢no utjecati
na pojavu razli¢itih bolesti. Unos procesiranog i crvenog mesa povezuje se s nastankom
karcinoma debelog crijeva (WCRF/AICR, 2018a), dojke i prostate (Zivkovi¢, 2002.). Dojenje
moze sprijeciti pojavu karcinoma dojke kod majke, dok kod djece pozitivno utjeCe na rast i
razvoj, smanjuje rizik od pojave prekomjerne tjelesne mase i pretilosti, pomaze kod razvoja

imunosnog sustava i utjeCe na zastitu od infekcija (WCRF/AICR, 2018a).

Kako bi unijeli sve vazne nutrijente bez uzimanje dodataka prehrani prvenstveno se preporuca
pridrzavanje principa pravilne prehrane. Mnoge osobe nepotrebno uzimaju suplemente s
ciljem sprjecavanja razlicitih bolesti, no §to se tie zlocudnih bolesti suplementacija u nekim
slu€ajevima moZe djelovati pozitivno, a u nekim negativno. IstraZivanja su pokazala
povezanost suplementacije B-karotenom s povec¢anjem rizika od pojave karcinoma pluc¢a, dok
se suplementacijom kalcijem moze smanjiti rizik od pojave karcinoma debelog crijeva
(WCRF/AICR, 2018a).



2.2.2. Prehrana kod lijecenja zlo¢udnih bolesti

Djeca oboljela od zlo¢udnih bolesti suo¢avaju se s razlicitim promjenama pod utjecajem same
bolesti i terapije lijeCenja koje mogu utjecati na smanjeni ili povecani unos hrane. Na
smanjeni unos hrane moze utjecati gubitak apetita, promjene okusa hrane (poviseni prag
osjeta slatkog, smanjeni prag osjeta gorkog), mucnine, povracanje, umor, bol, mukozitis,
konstipacija, proljev (Zivkovié, 2002), kao i moguéa pojava depresije i anksioznosti. S druge
strane, upotreba kortikosteroida mozZe povecati apetit (Tah i sur., 2012) te posljedi¢no

povecati energetski unos.

Prehrana bolesnika oboljelih od zlo¢udnih bolesti u bolnicama bazira se na sluzbenoj dijeti za
onkoloske bolesnike (Odluka, 2015). Preporu¢a se konzumaciju hrane rasporediti na 3-5
manjih 1 ¢eS¢ih obroka, visoke energetske i nutritivne gusto¢e (Odluka, 2015). Najvaznije je
osigurati  potrebne koli¢ine makronutrijenata (proteini, ugljikohidrati, masti) i
mikronutrijenata (vitamina i minerala) kroz dan (Zivkovi¢, 2002). Prilikom kreiranja
jelovnika oboljelima od karcinoma, unos energije trebao bi biti izmedu 20 - 25 kcalkg™ TM
(nepokretni) ili 30 - 35 kcalkg™ TM (za ostale), proteina 1,2 - 2,0 gkg™ TM (15 - 25 %), masti
< 30 % i ugljikohidrata 50 - 55 % (Odluka, 2015). Smanjenje rizika od razvoja tumorske
kaheksije 1 kod bolesnika s prekaheksijom 1 kaheksijom preporuca se uzimanje enteralnih

pripravaka s EPA (eikozapentaenska kiselina) u dozi od 2,0 - 2,2 g/dnevno (Odluka, 2015).

Kod djece oboljele od zlo¢udnih bolesti i njihovog unosa hrane veliku ulogu imaju roditelji.
Osim $to svojim primjernom i poticanjem mogu utjecati na njihov odabir hrane, u nekim
sluajevima mogu samostalno pripremiti obrok u bolnici prema Zelji djeteta. Zbog Cestog
boravka u bolnici, roditelj imaju moguénost prvi primijetiti promjene u prehrambenom unosu
djeteta i ukazati zabrinutost bolnickom timu koji ¢e moci nutritivnom potporom nadomjestiti
nedovoljan unos hrane. Potrebno je prilagoditi se individualnim Zeljama i potrebama djece,
omoguciti im unos hrane koju vole te ih poticati na uzimanje enteralne ili parenteralne
nutritivne potpore ukoliko kroz dan ne mogu unijeti dovoljno energije i nutrijenata putem

uobicajene prehrane.

U svrhu smanjenja ili sprje€avanja pojave mucnine i povracanja daje se tekuca dijeta, hladni
napitci, kompot i vo¢ni sokovi, a izbjegava se masna hrana. Kada nista od navedenog ne
djeluje, mogu se davati lijekovi protiv mucnina poput ondansetrona (CigH19N3O,

visokoselektivni antimetik, trgovackog naziva Zofran, Setronon).
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Veliki problem predstavlja pojava proljeva koja se moze smanjiti uzimanjem sluzi od rize,
pirea od mrkve i jabuke, umaka od rajCice, "prezgane" juhe, kuhanog i mljevenog mesa te
dodatno oralnom rehidracijskom otopinom (ORS), medicinskim ugljenom ili lijekovima
poput kodeina. Takoder, moze se javiti i opstipacija koja se sprjecava unosom tekuéine i
hrane bogate prehrambenim vlaknima (voce, povrée, cjelovite zitarice) kao 1 cescim

kretanjem, ukoliko je to moguée (Zivkovié, 2002).

Kod pacijenata na kemoterapiji ¢esti problem predstavlja razvoj oralnog mukozitisa sto moze
dovesti do pojave infekcija i jakih bolova prilikom prolaska hrane kroz usta pa iz tog razloga
osobe oboljele od zlocudnih bolesti Cesto izbjegava unos hrane. Kako bi se sprijecio razvoj
mukozitisa ili u svrhu ublaZavanja boli preporu¢a se uzimanje antimikrobnih sredstava za
ispiranje usta, ispiranje aminokiselinama i uzimanje odredenih lijekova. Ukoliko se mukozitis
razvije, vazno je unositi dovoljno tekuéine i energije kroz enteralne i parenteralne pripravke,

lijekove za ublaZzavanje boli i sredstva za sprjeCavanje infekcija (Miller i sur., 2012).

2.2.3. Prehrana nakon izlje¢enja zlocudnih bolesti

Prezivjeli od raka motiviraniji su za provodenje zdravijeg nacina Zivota, ¢eS¢e su fizicki
aktivni te konzumiraju pravilnu prehranu. Odrasle osobe koje su u djecjoj dobi prezivjele
karcinom imaju ve¢i rizik od ponovnog povratka karcinoma, od pojave kardiovaskularnih
bolesti, dijabetesa i pretilosti (Alford i sur., 2018; WCRF/AICR, 2018b). Osim prethodno
navedenih kroni¢nih bolesti, djeca prezivjela od karcinoma imaju veci rizik od pojave
metabolickog sindroma i1 poremecaja endokrinog sustava, usporedno s vrSnjacima (Nathan,
2009). Potrebno je razliCitim prehrambenim intervencijama pokusati sprijeciti pojavu ovih

poremecaja te im omoguciti potpuni oporavak od terapije.

Jo$ uvijek ne postoje vazec¢i dokazi o korisnim ili Stetnim u€incima konzumacije odredene
hrane ili namirnica na organizma kod osoba prezivjelih od zlocudnih bolesti (WCRF/AICR,
2018b). Potrebno je provesti dodatna istrazivanja na ve¢em broju osoba kroz dulje vrijeme,
kako bi se mogli donijeti zakljucci o specifiénim preporukama kojima je cilj sprjecavanje

vracanja karcinoma ili pojave drugih kroni¢nih bolesti.

Medutim, preporuca se slijediti opce savjete za prevenciju raka i principe pravilne prehrane,
ukoliko je to moguce (WCRF/AICR, 2018b). RazliCite organizacije nude preporuke

prezivjelima od karcinoma, a one su navedene u tablici 2.
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Tablica 2. Prehrambene preporuke za osobe prezZivjele od zlocudnih bolesti (WCRF/AICR,

2018b)

ORGANIZACIJA

PREPORUKE

Svjetska udruga za istrazivanje
raka i Americki institut za
istraZivanje raka (WCRF/AICR
- World Cancer Research
Found/American Institute for
Cancer Research)

- prehrana bogata povréem, vocem, cjelovitim zitaricama
I mahunarkama
- smanjiti unos "brze hrane", procesirane hrane s puno
masti, Skroba i Secera, crvenog 1 procesiranog mesa,

zasladenih napitaka 1 alkohola

Americ¢ko drustvo za rak (ACS
- American Cancer Society)

- prehrana bogata povréem, vo¢em i cjelovitim Zitaricama

- Smanjiti unos crvenog i procesiranog mesa i alkohola

Americko drustvo za klini¢ku
onkologiju (ASCO - American
Society of Clinical Oncology)

- prezivjeli od karcinoma debelog crijeva - drzati se
principa pravilne prehrane
- prezivjele od karcinoma dojke - prehrana bogata
povréem, vo¢em, cjelovitim zitaricama i1 mahunarkama,
smanjiti unos zasi¢enih masti i alkohola
- prezivjeli od karcinoma prostate - prehrana bogata
povréem, vo¢em i cjelovitim zitaricama, unos vitamina D
barem 600 1U/dan, adekvatan unos Ca iz prehrane (ne
viSe od 1200 mg/dnevno), smanjiti unos zasi¢enih masti,

smanyjiti unos alkohola (ne vise od 2 pi¢a na dan)

Nacionalna sveobuhvatna
mreZa za rak (NCCN - The
National Comprehensive Cancer
Network)

- prehrana bogata povréem, vo¢em i cjelovitim Zitaricama
- smanjeni unos Secera, masti, crvenog i procesiranog
mesa, alkohola (Zzene ne vise od 1 pi¢a/dnevno, muskarci
ne vise od 2 pi¢a/dnevno), ne Koristiti suplementaciju u
svrhu kontrole karcinoma (uvijek je bolji izbor pravilna

prehrana)
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2.3. LIJECENJE ZLOCUDNIH BOLESTI

Lijecenje zlo¢udnih bolesti provodi se jednom vrstom terapije ili kombinacijom vise njih, a
one ukljuéuju: lijekove (kemoterapija), radioterapiju (zracenje) i operaciju (WHO, 2019a).
Ovi tretmani mogu imati pozitivan u¢inak na uniStavanje karcinoma i sprje¢avanje njegovog

Sirenja na okolna tkiva, ali s druge strane djeluju Stetno na opée stanje organizma.

2.3.1. Utjecaj zlo¢udnih bolesti i lijeCenja na organizam

Obolijevanje od zlocudnih bolesti u djetinjstvu predstavlja veliko emocionalno 1 fizicko
opterecenje za djecu i roditelje te moze dugoro¢no utjecati na zdravlje oboljelih (Alford 1 sur.,
2018). Djeca koja boluju od zlo¢udnih bolesti bolje podnose i reagiraju na terapiju lijeCenja
karcinoma u odnosu na odrasle, a razlog tome moZe biti prisutnost drugih zdravstvenih
problema kod starijih osoba $to moZe utjecati na njihovo lije¢enje (ACS, 2017). Zlo¢udne
bolesti mogu utjecati na poremecaj metabolizma makronutrijenata, povec¢anje metabolizma
(unato¢ gubitku tjelesne mase) i malapsorpciju (Zivkovié, 2002). Do ozbiljnih posljedica
zlo¢udne bolesti dolazi i nakon izljecenja gdje se ¢ak kod 70 % djece prezivjele od karcinoma
pokazalo da obole od najmanje jedne kroni¢ne bolesti u roku od 5 godina (Phillips i sur.,
2015). Takoder, vazno je obratiti paznju na obje krajnosti poremecaja u prehrani posSto su
istrazivanja pokazala pojavu pretilosti (Zhang i sur., 2014) i pothranjenosti (Alford i sur.,

2018) kod djece prezivjele od karcinoma.

Jalina Stetnog utjecaja zlo¢udnih bolesti i1 lije€enja na organizam drugacija je kod svake
osobe, a ovisi o wvrsti, trajanju 1 doziranju lijeka. Kod lijeCenja zloc¢udnih bolesti
kemoterapijom i zracenjem, osim §to dolazi do unistavanja stanice raka, ostecuju se i zdrave,
okolne stanice i tkiva.

Kemoterapija oStecuje krvne stanice u koStanoj srzi, folikule kose, stanice gastrointestinalnog
i reproduktivnog sustava, a neki lijekovi mogu ostetiti stanice srca, bubrega, mokra¢nog
mjehura, pluca i Ziv€anog sustava. Pokazalo se da djeca bolje reagiraju na lijecenje i oporavak
od kemoterapije usporedujuéi s odraslim osobama (ACS, 2016c¢), ali u tome veliku ulogu igra
I nutritivni status kod dijagnoze (Tazi i sur., 2008). LijeCenje kemoterapijom moze izazvati
razli¢ite nuspojave, kao Sto su umor, gubitak kose, mucnine, povrac¢anje, promjene apetita,

infekcije, anemija, konstipacija, proljev, oste¢enja u ustima, bol pri gutanju, promjene na kozi
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(suho¢a, promjena boje, modrice), smanjenje tjelesne mase, promjene raspolozenja (ACS,
2016a), zadrzavanje tekuéine i poremeéaj ravnoteZe tjelesnih tekuéina i elektrolita (Zivkovic,
2002).

Zrafenje najceS$Ce izaziva iscrpljenosti, a Stetan utjecaj ovisi o dijelu tijela na koji se
primjenjuje. Kod djece se Cesto izbjegava tretiranje karcinoma zracenjem posto takav pristup
moze izazvati ozbiljne nuspojave (ACS, 2016¢). Nuspojave zra¢enja odredenih dijelova tijela
su: umor (zraenje mozga, dojke, prsa, glave i vrata, zdjelice, rektuma i trbuha), gubitak kose
(zracenje mozga, dojke, prsa, glave i vrata, zdjelice, rektuma 1 trbuha), mu¢nine 1 povracanje
(zracenje mozga, zdjelice 1 trbuha), promjene na kozi (zraCenje mozga, dojke, prsa, glave i
vrata, zdjelice, rektuma i trbuha), glavobolja (zraenje mozga), zamagljeni vid (zratenje
mozga), otekline (zracenje dojke), teSko gutanje (zraCenje prsa, glave 1 vrata), kasalj (zracenje
prsa), kratko¢a daha (zracenje prsa), promjene osjeta okusa (zraenje glave 1 vrata), suhoc¢a u
ustima, gubitak zuba, bol pri gutanju (zratenje usta i zdrijela (Zivkovié, 2002)), proljev
(zracenje zdjelice, rektuma i trbuha), malapsorpcija, oSte¢enje crijeva (zraenje trbuha i
zdjelice), promjene u reproduktivnom sustavu (zracenje zdjelice, rektuma), promjene u
mokra¢nom sustavu (zracenje zdjelice, rektuma 1 trbuha) (NCI, 2018). Zdrave stanice mogu
se oporaviti od zraCenja ve¢ nakon nekoliko mjeseci, dok se neke nuspojave mogu tek
naknadno javiti (NCI, 2018).

Neke od operacija koje se mogu provoditi i nuspojave vezane uz prehranu su: radikalna
resekcija usta 1 zdrijela (smetnje kod usitnjavanja i gutanja hrane), izrezivanje jednjaka (zastoj
u zelucu, smanjeno lucenje klorovodi¢ne kiseline, steatoreju, proljev, rani osjecaj sitosti,
regurgitaciju, povraéanje), odstranjivanje Zeluca (rana zasi¢enost, gubitak prostora za
skladistenje hrane, malapsorpcija, deficit vitamina Bip, hipoglikemija, dumping sindrom),
izrezivanje crijeva (malapsorpcija, malnutricija, metabolicka acidoza, dehidracija),
odstranjivanje gusterate (malapsorpcija, Se¢erna bolest) (Zivkovié, 2002).

Kod lijecenja hematoloskih karcinoma i nekih solidnih tumora koriste se kortikosteroidi kao
hormonska terapija, za ublazavanja boli, poticanje apetita i poboljSanje stanja pacijenta. S
druge strane, njihova upotreba moze dovesti do razli¢itih nezeljenih pojava koje se odnose na
metabolizam (npr. razvoj pretilosti, hiperlipidemija), smanjenje imunolo§kog odgovora (npr.
smanjeno zacjeljivanje rana), misi¢no-kostani sustav (npr. osteoporoza), kardiovaskularni
sustav (npr. zadrzavanje natrija, pojava edema), gastrointestinalni sustav (npr. pankreatitis,
poremecaj apsorpcije kalcija), endokrini sustav (npr. sekundardna amenoreja), centralni
ziv€ani sustav (npr. depresija), dermatoloske promjene (npr. akne), promjene vezane uz oci

(npr. glaukom) (Twycross, 1994), povecanja apetita i akumulacije masti (Tah i sur., 2012).
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2.3.2. Malnutricija i zlo¢udne bolesti

Malnutricija se odnosi na neadekvatan nutritivni status kojeg karakterizira energetski,
proteinski ili nutritivni deficit, pri ¢emu moze do¢i do razli¢itih promjena u funkcioniranju
organizma te se povezuje s loSim klini¢kim ishodom (Allison, 2004). Smatra se jednim od
prvih i najées¢ih znakova karcinoma (Zivkovi¢, 2002) te moze biti specifiéno reverzibilna kod
adekvatne nutritivne potpore (Allison, 2004). Malnutricija ukljucuje pretilost, pothranjenost,
marazam, kwashiorkor i1 nedostatak jednog ili viSe mikronutrijenata (Vrane$i¢ Bender i1
Krznari¢, 2008). Kombinacija terapije lijecenja 1 u¢inka samog karcinoma na organizam moze
dovesti do pojave malnutricije (Tazi i sur., 2008). Kod onkoloskih bolesnika najc¢es¢i oblik
malnutricije je pothranjenost.

Pojava pothranjenosti ovisi 0 vrsti raka, stadiju bolesti, individualnoj osjetljivosti i reakciji na
samu bolest 1 vrsti lijeCenja (Bauer 1 sur., 2011). Takoder, na sam razvoj moZe utjecati vrsta i
koli¢ina konzumirane hrane kroz dan, ¢iji je unos najées¢e smanjen kod onkoloskih bolesnika
zbog razliCitih nuspojava terapije s kojima se suoCavaju. S druge strane, problem predstavlja
nuzan adekvatan unos hranjivih tvari kako bi se, unatoC prisutnoj bolesti, postigao

odgovarajuci rast i razvoj djece i adolescenata.

Istrazivanja su pokazala da visoki rizik od pojave pothranjenosti imaju djeca koja boluju od
solidnih tumora u uznapredovalom stanju (Wilmsonov tumor, neuroblastom stadij 3 i 4),
Edwingovog sarkoma, meduloblastoma, kod visestrukog vrac¢anja leukemije 1 limfoma, kod
tumora glave 1 vrata, nakon transplantacije maticnih stanica. Srednji rizik za pojavu
pothranjenosti imaju djeca koja boluju od solidnih tumora koji nisu metastazirali, akutne
limfoblasti¢ne leukemije, bolesti uznapredovale u remisiji. Osim pothranjenosti, moze do¢i i
do akumulacije masnoce kod akutne limfoblasticne leukemije uz zracenje lubanje, tumora
hipofize i kod zlo¢udnih bolesti kod kojih se koriste velike i dugotrajne doze kortikosteroida

ili drugih lijekova koji pove¢avaju zadrzavanje masti (Bauer i sur. 2011).

Pothranjenost moze utjecati na smanjenu otpornost organizma, ¢e$¢i razvoj infekcija, slabije
zacjeljivanje rana, povecani gubitak nutrijenata, razvoj drugih bolesti i povecanje troSkova
lijeenja (Allison, 2000). Povezuje se i sa smanjenom stopom prezivljavanja (Schnadig i sur.
2008), smanjenim odgovorom na kemoterapiju (Schnadig i sur., 2008; Goiburu i sur., 2006),
duljim boravkom u bolnici, ¢es¢im povratkom karcinoma (Correia i Waitzberg, 2003; Marin

Caro 1 sur., 2007) i sa smanjenom kvalitetom zivota (Donaldson i sur., 1981; Hays i sur.,
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1983; Andrassy i Chwals, 1998; Petruson i sur., 2005). Stoga, ne ¢udi $§to je upravo
pothranjenost cCesti uzrok smrti kod djece oboljele od zlo¢udnih bolesti (Tazi i sur., 2008).

Pothranjenost se ne smije prihvatiti ni u kojoj fazi djetetove bolesti, rasta i razvoja, treba se
boriti protiv nje u samom korijenu nastanka zlo¢udne bolesti posto moze imati razlicite

kratkoro¢ne i dugoro¢ne posljedice na organizam (tablica 3).

Tablica 3. Prikaz kratkoro¢nih i dugoro¢nih posljedica pothranjenosti kod djece prezivjele od
raka (Bauer i sur., 2011)

KRATKOROCNE POSLJEDICE DUGOROCNE POSLJEDICE
- gubitak mi$i¢nog 1 masnog tkiva - smanjeni rast, smanjena kona¢na visina
- smanjenje tolerancije na kemoterapiju - smanjenje dugoro¢nog prezivljavanja od
- nepovoljan odgovor na kemoterapiju nekih vrsta raka
- zakasnjelo lijeCenje - poteskoce s motorickim, kognitivnim 1
-umor neuroloSkim razvojem
- biokemijski poremecaj (anemija, - rizik od metabolickog sindroma
hipoalbuminemija) - rizik od pojave novog raka
- odgoden oporavak od normalnog - rizik za starenje

funkcioniranja kostane srzi
- promjena sastava tijela

- promjena doziranja lijeka

- smanjenje kvalitete zivota

- psiholoske bolesti

- ve€a osjetljivost na infekcije
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3. EKSPERIMENTALNI DIO

Eksperimentalni dio istrazivanja proveden je u razdoblju od ozujka do srpnja 2019. godine u
Klinici za djecje bolesti Zagreb (KDB), Zavod za hematologiju i onkologiju "Dr. Mladen
Cepuli¢". U ispitivanju su sudjelovali pedijatrijski onkoloski bolesnici za ¢&ije je sudjelovanije
prethodno zatrazen pristanak roditelja.

Cilj eksperimentalnog dijela ovog istrazivanja bio je procijeniti nutritivni status onkoloskih
pedijatrijskih bolesnika pomocu dnevnika prehrane 1 antropometrijskih mjerenja te moguci

rizik od pojave pothranjenosti pomoc¢u upitnika STRONGyqgs (Hulst i sur., 2010).

3.1. ISPITANICI

U istrazivanje je bilo uklju¢eno sedmero pedijatrijskih onkoloskih pacijenata koji su bili
zaprimljeni u bolnicu u razdoblju od ozujka do srpnja 2019. godine te je za njihovo
sudjelovanje dobiven pristanak od roditelja/skrbnika. Radi se o kriti¢noj skupini pacijenata
koji boluju od teskih i u nekim sluéajevima gotovo neizlje¢ivih oblika zlo¢udnih bolesti. Na
samom pocetku istrazivanja uocCen je optimistican i vedar duh pacijenata, no s vremenom i

trajanjem terapije je doSlo do promjene raspoloZenja i pogorsanja psihickog i fizickog stanja.
Kriteriji uklju¢ivanja pacijenata:

e djecaod 2 do 18 godina

e oboljeli od zlo¢udne bolesti
Kriteriji isklju¢ivanja pacijenata:

e djeca mlada od 2 godine
e djeca s posebnim potrebama i poteskoama u razvoju

e djeca ¢iji roditelji nisu dali pristanak za sudjelovanje u istrazivanju

Od sedam ispitanika ukljucenih u istraZivanje, troje su bili djecaci (n=3) 1 Cetiri djevojcice
(n=4) u dobi od 7 do 16 godina. Tijekom provedbe eksperimentalnog dijela, kod jednog
ispitanika nije provedeno drugo antropometrijsko mjerenje zbog loSeg psihickog stanja, a kod
jedne ispitanice nje bilo moguce provesti odredivanje sastava tijela zbog loSeg fizickog stanja
nakon mozdanog udara dozivljenog tijekom lijecenja. Spolna i dobna obiljeZja te dijagnoze

pacijenata prikazana su u tablici 4.
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Tablica 4. Obiljezja ispitanika

ISPITANIK | SPOL DOB DIJAGNOZA
L. muski 7 Zlo¢udna novotvorina na mozgu
2 zenski 10 Akutna limfoblasti¢na leukemija
3 muski 13 Zlo¢udne novotvorine vezivnog i mekog tkiva
4. zenski 15 Zlo¢udna novotvorina jajnika
5 zenski 15 Hodgkinova bolest
6 zenski 16 Zlo¢udna novotvorina jajnika
7 muski 16 Dobroc¢udna novotvorina sredoprsja

3.2. METODE RADA

U ovom istrazivanju koriStene su antropometrijske metode pomocu koji se odredio sastav i
veliCina tijela ispitanika, dijetetiCke metode (sedmodnevni dnevnik prehrane) u svrhu
odredivanja unosa energije, makronutrijenata i mikronutrijenata ispitanika te je koriSten
upitnik STRONGyigs kako bi se procijenio rizik od pothranjenosti kod djece i adolescenata.
Podaci o dijagnozi i terapiji ispitanika prikupljeni su iz zdravstvenog kartona pacijenata
dobivenih od odjelnog onkologa, a podaci o koriStenim dodacima prehrani i nuspojavama

dobiveni su od bolnickih djelatnika i roditelja.

3.2.1. Antropometrijska mjerenja

Antropometrijska mjerenja se primjenjuju za procjenu nutritivnog statusa i sastava tijela
mjerenjem veli¢ine 1 dimenzije tijela, tjelesne mase i tjelesnih proporcija (Lee 1 Nieman,

2013).

U ovom istrazivanju antropometrijska mjerenja provodila su se u dva navrata. Prvo mjerenje
provedeno je tjedan dana nakon postavljanja dijagnoze i zaprimanja pacijenta u bolnicu, a
drugo otprilike mjesec dana nakon prvog mjerenja. Prikupljani su sljede¢i antropometrijski
podaci: tjelesna visina, tjelesna masa, opsezi struka, bokova, nadlaktice, zapesca, sastav tijela
(postotak masnog i miSi¢nog tkiva) te snaga stiska Sake. Cilj je bio provesti svako mjerenje
oko dva sata nakon dorucka i prije rucka kako bi se izbjegli pogresni rezultati zbog unosa

hrane i tekuéine. S druge strane, mjerenja se nisu uvijek mogla provesti u zeljeno vrijeme
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zbog odredenih poteskoca poput loSeg psihiCkog stanja pacijenta, slabosti, povraéanja,
mucnina, potrebe za mirovanjem nakon provedenih odredenih pretraga te posljedica od

mozdanog udara.

Mijerenje tjelesne visine provedeno je uz pomo¢ stadiometra (visinomjera) (slika 8). Kod
mjerenja, ispitanici su bili bosi, u laganoj odjeci, pete su se dodirivale, ramena su bila
opustena te su stajali uspravno, a mjernu skalu dodirivali su u 4 dodirne tocke: zatiljak,
lopatice, straznjica i pete. Glava je prilikom mjerenja bila postavljena u polozaju Frankfurt
horizontalne ravnine ($to znaci da je glava bila postavljena u vodoravan polozaj - zamisljena
linijja koja spaja najviSu tocku gornjeg luka lijevog vanjskog zvukovoda i najnizu tocku

donjeg ruba lijeve orbite, paralelan s podlogom) (Lee i Nieman, 2013).

Slika 8. Stadiometar Seca 769 (Seca, Njemacka) (izvor: https://us.secashop.com/products/

measuring-stations-and-column-scales/seca-769/7691321998)

Opseg struka, bokova, nadlaktice i zapeS¢a (nedominantne ruke) odreden je pomocu

neelastiCne, savitljive mjerne trake.
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Tjelesna masa, indeks tjelesne mase (ITM), bazalni metabolizam (BM) i sastav tijela
(postotak masnog i miSi¢nog tkiva) odredeni su pomocu dijagnosticke vage OMRON BF-511
koja radi na principu bioelektri¢ne impendancije (slika 9). Prije koristenja vage potrebno je
unijeti dob, spol i tjelesnu visinu (prethodno odredenu pomocu stadiometra) ispitanika. Ova
vaga se moze Koristiti za mjerenje djece od 6 godina nadalje i za odrasle do tjelesne mase od
150 kg. Mjerenje sastava tijela, odnosno postotka masnog i misi¢nog tkiva, bazira se na
principu bioelektri¢ne impendancije, pri ¢emu se Salje elektricna struja slabog napona kroz
tijelo. Masti i stanicne membrane Stvaraju otpor dok nemasno tkivo lakse provode elektricitet

jer sadrze vise vode (Coli¢ Bari¢ i Satali¢, 2013).

Slika 9. Dijagnosti¢ka vaga OMRON BF-511(OMRON Healtcare Co. Ltd., Japan) (vlastita
fotografija)
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Snaga stiska lijeve i desne Sake odredene su pomoc¢u dinamometra Sake prikazanog na slici
10.

Slika 10. Dinamometar Sake za djecu (Collin, Njemacka) (Anonymous, 2018)

3.2.2. Dijeteticke metode

Dijeteticke metode se odnose na pracenje vrste 1 koliCine konzumirane hrane, napitaka i
dodataka prehrani u sadasnjosti ili u proslosti, kao dnevni unos (dnevnik prehrane i 24-h
prisje¢anje) ili uobicajeni/prosje¢ni unos (upitnik o ucestalosti konzumiranja) (Coli¢ Bari¢ i
Satali¢, 2013). U ovom istrazivanju koristen je sedmodnevni dnevnike prehrane (prilog 1) &ija
je prednost biljeZenje koli¢ine hrane prilikom konzumacije, ¢ime se izbjegava oslanjanje na
pamcenje 1 moguce zaboravljanje. Glavni nedostatak je taj Sto ispitanici ¢esto mijenjaju
prehrambene navike zbog vodenja dnevnika prehrane (Satali¢ i Jirka Alebi¢, 2008). U ovom
istrazivanju dnevnik prehrane ispunjavali su roditelji ispitanika koji su prethodno bili upoznati
S detaljnim uputama o vodenju unosa hrane i pi¢a. Za odredivanje mase koriStena je digitalna
vaga, opis pomocu kuhinjskog posuda (Salica, zlicica itd.) ili navodenje broja komada
konzumiranih namirnica. Kod vecine ispitanika doslo je do izostavljanja recepture za sloZena

jela te su u tu svrhu koriStene uobiCajene recepture dostupne na web portalu coolinarika.hr.

Unos makronutrijenata i mikronutrijenata, kao i ukupan energetski unos odreden je pomocu
programa "Prehrana" (Infosistem d.d.). Radi se o bazi podataka koja sadrZi popis pojedina¢nih
namirnica i kompletnih jela s podacima o njihovom kemijskom sastavu, koji su bazirani na

hrvatskim nacionalnim prehrambenim tablicama (Kai¢-Rak i Antoni¢, 1990). Nedostatak
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ovog programa je $to ne sadrzi sve namirnice koje ispitanici konzumiraju pa je u tu svrhu bilo
potrebno naknadno dodati podatke koji nedostaju, a koristeéi se podacima dostupnim na
deklaraciji proizvoda. Osim toga, ovaj program ne daje podatke o nekim, za ovu populacijsku
skupinu, vaznim mikronutrijentima (npr. vitamin D) €iji bi unos bilo zanimljivo pratiti kod

ovog tipa istrazivanja.

3.2.3. Upitnik za procjenu rizika od pothranjenosti (STRONGyigs)

Postoje razli¢iti upitnici koji kombiniraju antropometrijska mjerenja te pitanja o bolesti i
unosu hrane, a u svrhu procjene rizika od pothranjenosti. Neki od njih su: Pediatric
nutritional risk score- PNRS, Subjektivna opéenita procjena nutritivnog statusa (Subjective
global nutritional assessment - SGNA), Upitnik za procjenu malnutricije kod djece
(Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Paediatrics - STAMP) (Hulst i sur.,
2010).

U ovom istrazivanju koriSten je Upitnik za procjenu rizika od pothranjenosti kod djece u dobi
od 1 mjesec do 18 godina (STRONGkias) (Hulst i sur., 2010). Upitnik je kratak, jednostavan i
prakti¢an za upotrebu te se i inace koristi u bolnici gdje je provedeno istrazivanje. Sastoji od
dva koraka. Prvi korak ¢ine Cetiri pitanja koja se odnose na subjektivnu klinicku procjenu,
procjenu rizika bolesti, prehrambeni unos i gubitke te gubitke na tjelesnoj masi i slabiji
prirast. Kod ispunjavanja upitnika, ovisno o odgovoru, svakom pitanju se dodjeljuje odredeni
broj bodova (0, 1 ili 2 boda). U drugom koraku se pomocu zbroja bodova odreduje rizik od
pothranjenosti koji prema upitniku moze biti niski (0 bodova), srednji (1-3 boda) i visoki (4-5
boda) (prilog 2).

3.2.4. Statisti¢ka obrada

Prikupljeni podaci obradeni su u Microsoft Office Excel-u 2010. Rezultati su prikazani kao
srednja vrijednost + standardna devijacija. Prilikom statisticke obrade podataka koriStene su
standardne metode deskriptivne statistike - aritmetiC¢ka sredina, standardna devijacija,

minimum, maksimum i medijan.
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4. REZULTATI | RASPRAVA

Cilj ovog istrazivanja bio je pratiti promjenu sastava tijela i rizik od pothranjenosti, kod djece

i adolescenata oboljelih od zlo¢udnih bolesti, tijekom mjesec dana.

Antropometrijska mjerenja su provedena uz pomo¢ stadiometra, neelasti¢ne savitljive mjerne
trake 1 mjeraca za mjerenje sastava tijela-OMRON BF-511. Prosje¢ni unos energije i
nutrijenata odreden je uz pomo¢ 7-dnevnog dnevnika prehrane. Roditelji ispitanika ispunili su
dnevnik prehrane, a prikupljeni podaci obradili su se uz pomo¢ programa "Prehrana"
(Infosistem d.d.) pomoc¢u kojeg se odredio unos prosjec¢ni unos energije, makronutrijenata te
mikronutrijenata. Dobivene vrijednosti prosje¢nog unosa usporedile su se s Nacionalnim
smjernicama za prehranu ucenika u osnovnim Skolama (MZRH, 2013), preporukama
Europske agencije za sigurnost hrane (EFSA, 2017) i preporukama prehrambenog referentnog
unosa - DRI (Dietary Reference Intakes) Odbora za hranu i prehranu (Food and Nutrition
Board) Nacionalne akademije znanosti (National Academy of Sciences) (I0M, 2002/2005;
Satali¢, 2008). Pomocu upitnika STRONGygs (Hulst 1 sur., 2010) odredio se rizik od moguce
pojave pothranjenosti kod onkoloskih pedijatrijskih bolesnika kod prvog i drugog mjerenja.
Od roditelja 1 bolni¢kih djelatnika, dobiveni su podaci o koriStenim dodacima prehrani,

promjenama unosa hrane te nuspojavama nastalima kao posljedica lijecenja karcinoma.

Svi prikupljeni rezultati podijeljeni su u tri poglavlja i prikazani su u 16 tablica i 17 slika. U
prvom dijelu prikazani su rezultati antropometrijskih mjerenja, na pocetku dijagnoze i nakon
mjesec dana u tablicama od 5 do 15 i slikama od 11 do 14. Drugi dio se odnosi na dnevnik
prehrane koji se vodio kroz sedam dana, a rezultati su prikazani u tablicama od 16 do 20 i
slikama od 15 do 26. Rezultati upitnika STRONGigs, za procjenu rizika od pothranjenosti kod

djece i adolescenata, prikazani su u trecem dijelu na slici 27.
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4.1. REZULTATI ANTROPOMETRIJSKIH MJERENJA

U ovom istrazivanju sudjelovalo je 7 ispitanika od kojih je najmladi bio ispitanik 1 u dobi od
7 godina, a najstariji su bili ispitanici 6 i 7 u dobi od 16 godina. Prosje¢na dob ispitanika bila
je 13,14 + 3,44 godina (tablica 4; tablica 13). Potpuni podaci svih antropometrijskih mjerenja
prikupljeni su za 5 pacijenata. Kod ispitanice 2, tijekom drugog mjerenja, nije bilo moguce
odrediti udio masnog i miSi¢nog tkiva zbog nemogucnosti samostalnog drzanja podignutih
ruku (posljedice mozdanog udara), a kod ispitanika 7 nije bilo moguée provesti drugo
mjerenje zbog loSeg psihickog stanja. Podaci pojedina¢nih antropometrijskih mjerenja za
svakog ispitanika na pocetku istrazivanja i nakon mjesec dana prikazani su u tablicama od 6
do 12. Rezultati provedene deskriptivne analize za sve prikupljene antropometrijske podatke
prikazani su u tablicama od 13 do 15.

Prosjecna vrijednost tjelesne mase kod prvog mjerenja bila je 54,83 + 19,43 kg, a nakon
mjesec dana doSlo je do smanjenja na 51,95 + 20,90 kg. Vrijednosti odredene u drugim
istrazivanjima bile su neSto manje, a najveéi razlog tome je Sto su ispitanici u drugim
istrazivanjima imali prosje¢no manju dob. U istrazivanju koje su proveli Farhang i sur.
(2018), pocetna tjelesna masa djece s karcinomom bila je manja od vrijednosti odredene u
ovom istrazivanju te je iznosila 19,73 + 11,33 kg. Nakon 3 i 6 mjeseci doSlo je do povecanja
tjelesne mase (na 20,97 + 11,59 kg i 21,78 + 11,69 kg), §to nije bio slu¢aj u ovom istrazivanju
gdje je u prosjeku doSlo do smanjenja tjelesne mase. Razlog tome je moguca drugacija
nutritivna intervencija u ispitanika u ranijim istrazivanjima. No, mnogo vaznije od egzaktne
vrijednosti tjelesne mase je kretanje promjena na masi. Sli¢ne vrijednosti odredili su Chukwn
i sur. (2016), od 23,58 + 10,7 kg, a nesto vise vrijednosti odredili su Tah i sur. (2012) od 29,5
+ 13,0 kg za djecu s hematoloskim bolestima te 28,8 + 16,7 kg za djecu sa solidnim
tumorima. U ovom istrazivanju, najvisu tjelesnu masu imala je ispitanica 4 od 77,7 kg koja
biljezi porast tjelesne mase na 78,7 kg (drugo mjerenje). Kod usporedivanja dviju vr$njakinja
s razli¢itom dijagnozom, moze se uociti kako je tjelesna masa ispitanice 5 (64,6 i 65,2 kg) bila
za viSe od 10 kg manja od tjelesne mase ispitanice 4. Sli¢na situacija se uocava kod usporedbe
ispitanica 4 i 6 koje su imale istu dijagnozu (ispitanica 6 = 66,2 i 65,7 kg). Najnizu tjelesnu
masu kod prvog mjerenja imao je ispitanik 1 od 28,9 kg, dok mu je tjelesna masa drugog
mjerenja bila sli¢na najmanje odredenoj tjelesnoj masi koju je imala ispitanica 2 kod drugog
mjerenja (28,6 kg). Vrijednosti tjelesne mase ispitanice 2 (32,6 kg i 28,6 kg) bile su vece od
srednje vrijednosti tjelesne mase dobivene u istrazivanju na djeci koja su bolovala od
leukemije (24,1 = 11,7 kg) (Tan i sur., 2013).
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Porast na tjelesnoj masi odreden je kod ispitanika 1, 4 i 5 za 0,9 kg (3,11 %), 1 kg (1,29 %),
odnosno 0,6 kg (0,93 %), dok je kod ispitanika 2, 3 i 6 doslo do smanjenja tjelesne mase za 4
kg (- 12,27 %), 0,1 kg (— 0,23 %), odnosno 0,5 kg (- 0,76 %). U istrazivanju koje su proveli
Maia-Lemos i sur., (2016), doslo je do povecanja tjelesne mase za 2,40 % i 2,90 %, kod djece
s Wilmsonovim tumorom 1i retinoblastomom, §to je sli¢no porastu ispitanika 1 (3,11 %) u
ovom istrazivanju. Najveée smanjenje tjelesne mase kod djece s karcinomom bilo je u iznosu
od 12,46 % S§to je priblizno jednako smanjenju mase kod ispitanice 2 (— 12,27 %) (Maia-
Lemos i sur., 2016). Sto se ti¢e ispitanice 2, radi se o specifiénom slu¢aju posto je pacijentica
viSe od tjedan dana provela na intenzivnoj njezi (posljedica mozdanog udara). Za to vrijeme
dobivala je samo parenteralnu prehranu sto se smatra razlogom utvrdenog gubitka na tjelesnoj
masi. Nakon povratka s intenzivne njege uocen je povecani apetit kod pacijentice, Sto medu
ostalim moze biti i posljedica terapije kortikosteroidima.

Do smanjenja tjelesne mase u ispitanika oboljelih od zlo¢udnih bolesti dolazi zbog razli¢itih
nuspojava koje moze izazvati sama bolest i terapija lijeCenja karcinoma. Vazno je odrzavati
normalnu tjelesnu masu bez velikih gubitaka kako ne bi doslo do pogorsanja stanja. Veliki
problem predstavlja pojava tumorske kaheksije koju karakterizira progresivni gubitak
misi¢nog i masnog tkiva (Bauer i sur., 2011), upale te negativna ravnoteza proteina i energije
(Aoyagi 1 sur., 2015). Razvoj kaheksije uzrokuje viSe faktora medu kojima je pojava
anoreksije, smanjena tjelesna aktivnost, smanjenjeno luc¢enje anabolickih hormona i
promjenje u metabolickom odgovoru na abnormalnosti u metabolizmu proteina, masti i
ugljikohidrata (Mantovani i Madeddu, 2010), a povezuje se sa loSijom reakcijom na

kemoterapiju i negativnim ishodom lijecenja (Aoyagi i sur., 2015).

Porast na tjelesnoj masi moze se objasniti upotrebom kortikosteroida, uzimanjem
hrane/tekucine prije samog mjerenja, slabijom terapijom lijeCenja koja ne uzrokuje velike
gubitke tjelesne mase ili premalim razmakom izmedu dva mjerenja kod kojih nije doslo do
velikih promjena. U sklopu terapije lijeenja karcinoma, ispitanici 2, 5 i 7 uzimali su
kortikosteroide te se iz tog razloga kod njih mogao ocekivati porast na tjelesnoj masi i

promjene u sastavu tijela.

Jures 1 sur. (2012) objavili su hrvatske nacionalne referentne vrijednosti za tjelesnu visinu i
masu prema dobi (od 6,5 do 18,5 godina) i spolu za hrvatsku djecu skolske dobi, ¢iji su
podaci prikupljeni u vremenskom periodu od 2006. do 2008. godine (prilog 3). Odstupanja
pojedinih ispitanika unutar ovog istrazivanja od navedenih referentnih vrijednosti prikazana

su u tablici 5. Veliko odstupanje od referentnih vrijednosti tjelesne visine uoceno je kod
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ispitanika 3 za manje od 14,60 cm (- 9,86 %). Svi ostali ispitanici imali su tjelesnu visinu visu
od one koju su, kao prosjecnu, odredili Jures i sur. (2012), a najvece odstupanje zabiljezeno je
kod ispitanice 5 od 9,6 cm (5,49 %).

Sto se tice tjelesne mase, ispitanici 1, 4, 5 i 6 imali su vece vrijednosti od referentnih.
Ispitanica 4 imala je najvece odstupanje od 19,5 kg (25,10 %, prvo mjerenje) i 20,5 kg (26,05
%, drugo mjerenje). Ostali ispitanici imali su nize vrijednosti od referentnih, pri ¢emu je
ispitanik 3 imao za 8,9 kg (- 20,32 %) nizu tjelesnu masu kod prvog mjerenja, a ispitanica 2
za 9,4 kg (- 32,87 %) nizu kod drugog mjerenja.

Tablica 5. Odstupanje izmjerenih vrijednosti tjelesne mase i visine ispitanika od referentnih

vrijednosti za uzrast Skolske djece (Jures i sur., 2012)

ISPITANIK
1 2 3 4. 5 6 7
PARAMETAR
TV (cm)/ 45/ | 03/ | -1460/| 76/ 9,6/ 7.9/ 0,8/
(%) (3,41) | (021) | (-9,86) | (4,39) | (549) | (4,54) | (0,45)
TM_1(kg)/ | 16/ | -547/ | -89/ | 195/ | 64/ 70/ | -15/
(%) (5,54) | (- 16,56) | (-20,32) | (25,10) | (9,91) | (10,57) | (-2,14)
TM 2 (kg)/ | 250/ | -94/ | -89/ | 205/ | 7,0/ 6,5/ /
(%) (8,39) | (-32,87) | (-20,32) | (26,05) | (10,74) | (9,89)

TV —tjelesna visina; TM - tjelesna masa

Prosjecna vrijednost indeksa tjelesne mase (ITM) odredena u ovom istrazivanju kod prvog
mjerenja bila je 20,40 + 3,46 kgm™, a nakon mjesec dana doglo je do nezna¢ajnog smanjenja
na 20,03 + 4,27 kgm™ (tablica 13). Druga¢iji rezultati dobiveni su istrazivanjem kojeg su
proveli Farhang i sur. (2018) pri ¢emu je ITM u samom pocetku bio manji (16,49 + 2,76
kgm), a nakon 3 i 6 mjeseci doslo je do blagog povecanja (17,23 + 2,84 kgm™ i 17,39 + 2,65
kgm). U istrazivanju kojeg su proveli Chukwn i sur. (2016), srednja vrijednost ITM (15,76 +
3,1 kgm™) bila je takoder manja od vrijednosti odredene u ovom istrazivanju. Rezultati Tah i
sur. (2012) pokazali su razliku u ITM izmedu hematologkih bolesnika (16,9 + 3,0 kgm?) i
bolesnika sa solidnim tumorom (16,1 + 4,5 kgm™) pri ¢emu je prva skupina imala vece
vrijednosti ITM. No, kao i ranije ovdje treba naglasiti kako nije toliko vazna egzaktna pocetna
vrijednost koliko je vazna sama promjena vrijednosti tijekom vremena, jer je vazno koje dobi
su djeca (o tome ¢e ovisiti i veli¢ina tijela), a jednako tako je vazna i duljina pracenja — vrlo

lose za pacijenta je ukoliko u mjesec dana biljezimo velike promjene na ITM. U ovom
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istrazivanju, kod usporedbe dviju vrSnjakinja, uocavaju se suprotni rezultati, pri cemu je
ispitanica 4 (solidni tumor) imala vise vrijednosti ITM (26,0 i 26,3 kgm™) od ispitanice 5
(hematoloski) (21,1 i 21,3 kgm™), no to je i odekivano s obzirom na njihove izmjerene
vrijednosti tjelesne mase. S druge strane, uocava se sli¢an trend promjene I'TM kod ispitanice
5 s rezultatima istrazivanja kojeg su proveli Fuemmeler 1 sur. (2013) na djeci oboljeloj od
leukemije i limfoma pri ¢emu je nakon 6 i 12 mjeseci doslo do blagog porasta ITM (s 19,13 +
2,60 kgm? na 20,25 kgm? i 21,44 + 4,33 kgm®). Prosjek ITM kod djece u ranijem
istrazivanju koja su bolovala od leukemije bio je 16,3 + 3,7 kgm™ (Tan i sur., 2013), §to je
visa vrijednost od one odredene kod ispitanice 2 s istom dijagnozom (15,7 kgm? i 13,8
kgm™).

Klasifikacija prema indeksu tjelesne mase, smjesta ispitanike 1 i 2 u skupinu pothranjenih (<
18,5 kgm™), ispitanike 3, 5, 6 i 7 u skupinu adekvatno uhranjenih (18,5 — 24,9 kgm™), dok
ispitanica 4 pripada u skupinu prekomijerne tjelesne mase (25,0 — 29,9 kgm) (WHO, 2019b).
Podjela ispitanika izvrSena je prema krivuljama rasta odnosa ITM za dob i spol (krivulje rasta
za dob 5 do 19 godina prikazani su u prilogu 4) (WHO, 2007). Za ispitanika 1 odreden je ITM
od 16,6 kgm™ i 17,1 kgm™ §to ga smjesta izmedu 75-0g i 85-0g percentila za prvo mjerenje i
u 85-i percentil za drugo mjerenje. Ispitanica 2 ima najnizi izmjeren ITM od 15,7 kgm™ kod
prvog mjerenja sto ju smjesta izmedu 25-09 i 50-og percentila. Kod drugog mjerenja doslo je
do pada ITM na 13,8 kgm™?te ju ta vrijednost smjesta izmedu 3. i 5. percentila. Indeks tjelesne
mase ispitanika 3 bio je 20,0 kgm? kod prvog i drugog mjerenja te prema tome pripada
izmedu 75-0g i 85-0g percentila. Najvisi ITM odreden je kod ispitanice 4 od 26,0 kgm™ kod
prvog mjerenja $to ju smjesta izmedu 85-0¢ i 95-og percentila, a kod drugog mjerenja doslo je
do porasta na 26,3 kgm? §to ju smjesta u 95. percentil. Kod prvog i drugog mijerenja
ispitanica 5 imala je ITM od 21,1 kgm™?i 21,3 kgm™, ispitanica 6 od 21,9 kgm?i 21,7 kgm?,
a ispitanik 7 od 21,5 kgm™ (samo prvo mijerenje) te prema ovim podacima pripadaju izmedu

50-0g i 75-0g percentila.

Grafikon (krivulje) rasta sadrzi percentilne krivulje koje predstavljaju realno, a ne idealno
stanje onoga $to se ispituje (ITM za dob 5 do 19 godina). Ukoliko se ispitanik nalazi u 85-om
percentilu znac¢i da ima ve¢i ITM od 85 %, a manji od 15 % druge djece iste dobi i spola.
Zabrinjavajuce stanje predstavljaju vrijednosti manje od 5-0g percentila i ve¢e od 95-0g
percentila (Coli¢ Barié i Satali¢, 2013). 95-i percentil moZe ukazivati na rizik od pojave
prekomjerne tjelesne mase i pretilosti i kasnije u odrasloj dobi. U ovom istrazivanju, prema

grafikonu rasta, moze se zakljuciti da ispitanica 2 (< 5-tog percentila) ima rizik od
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pothranjenosti, a ispitanica 4 (95. percentil) rizik od pretilosti te kod tih ispitanika treba voditi

posebnu brigu o kakvo¢i prehrane.

Bazalni metabolizam odnosi se na minimalnu energetsku potro$nju tijekom mirovanja, a ovisi
o velidini i sastavu tijela, dobi, spolu (Satali¢, 2008). U ovom istraZivanju, prosje¢na
vrijednost bazalnog metabolizma, odredena uz pomo¢ mjeraca bioelektriéne impendance, bila
je 1408,29 + 219,08 kcal kod prvog mjerenja, a nakon mjesec dana doslo je do blagog
smanjenja (1394,40 + 159,76 kcal) $to je u skladu s mjerenjima gubitka na tjelesnoj masi
(tablica 13). Bond i sur. (1992) odredivali su bazalni metabolizam kod djece s leukemijom i
solidnim tumorima u remisiji koja su primala kemoterapiju (indirektna kalorimetrija).
Odredena srednja vrijednost bazalnog metabolizma bila je 1166 + 50 kcal §to je manja od
vrijednosti odredene u ovom istrazivanju, a znacajne razlike izmedu leukemije i1 solidnih
tumora nisu uocene. Rezultati istrazivanja, kojeg su proveli den Broeder i sur. (2001) na djeci
sa solidnim tumorima (indirektna kalorimetrija), pokazali su smanjenje potreba bazalnog
metabolizma s vremenom (nakon 1., 2. 1 3. faze uzimanja kemoterapije), Sto je manjoj mjeri
uoceno 1u ovom istrazivanju.

Najniza energetska potreba za bazalnim metabolizmom u ovom istrazivanju odredena je kod
ispitanice 2 u iznosu od 1134 kcal (prvo mjerenje) te kod ispitanika 1 od 1145 kcal (drugo
mjerenje), dok je najvisa energetska potreba utvrdena za ispitanika 7 od 1751 kcal (prvo
mjerenje) te 1566 kcal kod ispitanice 4 (drugo mjerenje). Kod ispitanika 7 moglo se
pretpostaviti da ¢e imati najviSu energetsku potrebu za bazalni metabolizam posto se radio o
sportasu koji ima najvecu visinu, najveé¢i udio miSi¢nog i najmanji udio masnog tkiva u
usporedbi s drugim ispitanicima. Kod ispitanika 3 nije doslo do promjene u potrebama za
bazalni metabolizam tijekom provodenja istrazivanja, a za ispitanike 2 i 7 nisu odredene
vrijednosti kod drugog mjerenja. Smanjenje bazalnog metabolizma uoceno je kod ispitanika 1
i 6 za 0,69 %, tj. 0,6 kcal, a poveéanja kod ispitanice 4 i 5 za 0,9 %, odnosno 0,14 %. Razlike
u bazalnom metabolizmu prvog i drugog mjerenja nisu znacajne. Medutim, kod ispitanica s
istom dijagnozom uocavaju se suprotni rezultati pri ¢emu je kod ispitanice 4 doslo do
povecanja, a kod ispitanice 6 do smanjenja bazalnog metabolizma.

Kad se ovi rezultati usporede s rezultatima koji se dobiju koriste¢i Harris-Benedict jednadzbu
(Harris i Benedict, 1918) iz 1919. godine, primejéuje se slicnost. Vrijednosti dobivene
jednadzbom bile su u prosjeku vise za oko 100 kcal, dok su vrijednosti za ispitanike 1 i 3 bile

nesto niZe Sto pokazuje da je jednadzba, unatoc€ starosti, jo§ uvijek moze koristiti.

28



Prosje¢ne vrijednost opsega struka, bokova, nadlaktice i zapes¢a prikazane su u tablici 14.
Ispitanik 1 imao je najmanji opseg bokova (65 i 67 cm) prvog i drugog mjerenja, kao i
najmanji opseg zapesca (12 cm) prvog mjerenja. Ispitanici 1 i 2, imali su jednaki i najmanji
opseg struka (60 i 58 cm) prvog i drugog mjerenja, najmanji opseg nadlaktice prvog mjerenja
(18 cm) i najmanji opseg zapeSca (13 cm) drugog mjerenja. Najmanji opseg nadlaktice
drugog mjerenja (17 cm) imala je ispitanica 2. Ovakvi rezultati nisu iznenadujuci, posto se
radi 0 najmladim ispitanicima. Tan i sur. (2013), odredili su srednju vrijednost opsega struka
od 58,0 £ 11,3 cm kod djece s leukemijom, §to je jednako vrijednosti odredenoj kod drugog
mjerenja ispitanice 2. Najveci opseg struka (92 i 86 cm) i bokova (109 cm), svih mjerenja,
zabiljezen je kod ispitanice 4 $to se moglo i ocekivati posto je imala najvecu tjelesnu masu,
ali 1 najvisi ITM. Takoder, kod nje je odreden 1 najvec¢i opseg nadlaktice drugog mjerenja (28
cm). Najvec¢i opseg nadlaktice (27 cm) 1 zapeS¢a (17 cm) kod prvog mjerenja imao je 7
ispitanik, a opseg zape$¢a drugog mjerenja ispitanica 5 (18 cm). Kod drugog mjerenja
ispitanice 5 primije¢eno je zadrzavanje vode i stvaranje edema Sto moze biti nuspojava
upotrebe kortikosteroida. Upravo ovime se moZe objasniti najvece povecanja opsega struka,
bokova i zapesSc¢a usporeduju¢i s ostalim ispitanicima, no tjelesna masa nije se znacajno
promijenila. Najveée povecanje opsega nadlaktice odredeno je kod ispitanika 3 i 4. Do
najveéeg smanjenja opsega bokova i nadlaktice doslo je kod ispitanice 6, a opsega struka kod
ispitanice 4. Kod nijednog ispitanika nije zabiljeZzeno smanjenje opsega zapeS¢a, dok za
ispitanika 7, zbog zdravstvenih razloga, nisu prikupljeni rezultati drugog mjerenja.
Usporedujuéi ispitanice 4 i 5 (ista dob) i ispitanice 4 i 6 (ista dijagnoza), uo¢avaju se velike

razlike u opsegu bokova i struka, pri ¢emu je ispitanica 4 imala vece vrijednosti u oba slucaja.

Kod istrazivanja kojima je bio cilj odrediti nutritivni status djece s karcinomom, primije¢ena
je Cesta upotreba opsega nadlaktice (MUAC - Mid-Upper Arm Circumference). MUAC se
pokazao kao bolji indikator nutritivnog statusa od tjelesne mase, tjelesne visine i indeksa
tjelesne mase, posto na njega ne utjece veli¢ina i masa karcinoma, pojava edema ni moguce
amputacije (Tah 1 sur., 2012). U ovom istraZivanju, srednja vrijednost opsega nadlaktice
nedominantne ruke bila je 22,86 + 3,62 cm (prvo mjerenje), a nakon mjesec dana doslo je do
blagog povecanja na 23,00 + 4,42 cm (tablica 14). Srednja vrijednost opsega nadlaktice, koju
su odredili Farhangi i sur. (2019), bila je manja te je iznosila 15,89 + 2,57 cm, ali sli¢an trend
blagog povecanja uocava se nakon 3 i 6 mjeseci (16,6 £ 2,86 cm i 17,06 + 2,69 cm). Chukwn
isur. (2016) odredili su jo§ manje vrijednosti MUAC od 13,73 + 2,6 cm $to je za 10 cm manje

od vrijednosti odredene u ovom istrazivanju. Tah i sur. (2012) uocili su vece vrijednosti

29



MUAC kod hematoloskih bolesnika (19,5 + 4,1 cm) usporeduju¢i bolesnike sa solidnim
tumorima (18,7 £ 5,0 cm), dok u ovom istrazivanju nisu uocene znacajne razlike ukoliko se
usporeduju vr$njakinja s razli¢itom dijagnozom (ispitanica 4 i 5). MUAC odreden kod djece s
leukemijom bio je 19,3 + 4,1 cm (Tan i sur., 2013), $to je veca vrijednost od one odredene
kod ispitanice 2. Prema WHO (WHO/UNICEF, 2009) djeca s izmjerenim MUAC
vrijednostima visim od 13,5 cm nisu u riziku za pothranjenost, prema ¢emu se moze zakljuciti
da ispitanici u ovom istrazivanju jo$ nisu u riziku za pothranjenosti, no kako se radi o pocetku
dijagnoze i terapije treba voditi brigu, davati adekvatnu nutritivnu terapiju i provoditi
mjerenja kako bi se rizik izbjegao i nadalje.

Prosje¢ne vrijednosti udjela masnog tkiva, prvog i drugog mjerenja, izmjerene u ovom
istrazivanju bile su 26,56 + 10,06 % 1 30,04 £ 7,62 %, a misi¢nog tkiva 32,00 £+ 4,74 % i
30,46 + 2,48 %. 1z ovih rezultata moze se vidjeti kako je doslo do porasta u udjelu masnog
tkiva na ustrp pada u udjelu misi¢nog tkiva. Zna¢ajno manje vrijednosti od dobivenih u ovom
istrazivanju odredili su Chincesan i sur. (2016) na djeci koja su bolovala od karcinoma (udio
masnog tkiva 16,9 % i udio miSi¢nog tkiva 23,2 %) pri ¢emu su koristili Tanita BC-420 MA...
Takoder, usporedivali su djecu s leukemijom, solidnim tumorima i limfomom, pri ¢emu je
najveca vrijednost udjela masnog i mi$i¢nog tkiva odredena kod djece s limfomom (18,3 % i
23,5 %), a najmanje vrijednosti imali su oni sa solidnim tumorima (12,9 % i 18,3 %).
Usporedujuc¢i djecu oboljelu od karcinoma sa zdravom djecom dosli su do zakljucka kako
bolesna djeca imaju znacajno manji udio masnog tkiva. Kao $to je ve¢ ranije spomenuto,
potrebno je uzeti u obzir dob 1 spol djece koju usporedujemo, kao i stadij bolesti u kojem se
nalaze. Ve¢ smo zakljucili da su djeca u ovom istrazivanju nesto starija, imaju visi I'TM 1
samim time se o¢ekuje i da ¢e im ostali antropometrijski parametri biti neSto visi, a takoder
vazno za napomenuti je da su to djeca u pocetnoj fazi lijeCenja od karcinoma §to takoder ima
veliku ulogu u sastavu tijela.

Rezultati sastava tijela svih ispitanika uklju¢enih u istrazivanje graficki su prikazani na slici
111 12. Najveci udio masnog tkiva (42 % i 38,6 %) i najmanji udio misi¢énog tkiva (26,9 % i
28,5 %) kod prvog i drugog mjerenja imala je ispitanica 4 §to se moglo i oc¢ekivati posto je
imala najvecu tjelesnu masu od svih ispitanika. Ispitanik 7 bio je sportas te je iz tog razloga
imao najmanji udio masnog tkiva (15 %) i najveci udio misi¢nog tkiva (41,5 %). Kod drugog
mjerenja najmanji udio masnog tkiva odreden je za ispitanika 1 (21,3 %), a najveéi udio
misi¢nog tkiva odreden je za ispitanika 3 (34,6 %). lako je kod njih odreden neznacajan pad
na tjelesnoj masi od (0,91 0,1 kg), doslo je do najvece promjene u sastavu tijela. Usporedujuci

prvo i drugo mjerenje, kod ispitanika 1 doslo je do najveéeg povecanja udjela masnog tkiva
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(3,2 %) 1 najveceg smanjenja udjela misi¢nog tkiva (- 2 %). S druge strane, najveée smanjenje
masnog tkiva od - 4,9 % i najveée povecanje miSicnog tkiva od 2,7 % uoceno je kod

ispitanika 3.

Razlog porasta udjela masnog tkiva moze biti akumulacija masnoce tijekom ili nakon
kemoterapije i nakon uzimanja steroida (Murphy i sur., 2010; White i sur., 2011; Tseytlin i
sur., 2012.). Sli¢ni rezultati udjela masnog tkiva uocavaju se kod ispitanice 5 (32,2 % i 34,4
%) 1 djece s leukemijom 1 limfomom (30,25 £ 5,87 % 131,07 + 8,75 %) gdje je takoder doslo
do porasta udjela masnog tkiva (Fuemmeler i sur., 2013). Razlika izmedu ovog istraZivanja i
istrazivanja Fuemmeler i sur. (2013) je u tome §to je promjena u ovom istrazivanju uo¢ena
nakon mjesec dana, a kod istrazivanja kojeg su proveli Fuemmeler i1 sur. (2013) nakon 12
mjeseci. Sli¢nosti s ovim rezultatima uocavaju se i kod ispitanice 2 kod koje je provedeno
samo prvo mjerenje pri ¢emu je odredeno 32,2 % masnog tkiva. Usporedujuéi ispitanice 4 i 5
(ista dob) uocava se veci udio masnog tkiva i manji udio miSi¢nog tkiva kod ispitanice 4.
Nakon mjesec dana doslo je do pada udjela masnog tkiva kod ispitanice 4 za razliku od
ispitanice 5 gdje je doslo do porasta. Suprotna situacija uo¢ava se za udio misi¢nog tkiva gdje
je kod ispitanice 4 doslo do povecanja, a kod ispitanice 5 do smanjenja. Kod usporedbe
ispitanica 4 i 6 (ista dijagnoza) uocavaju se sli¢nosti posSto kod obje dolazi do smanjenja
masnog tkiva i povecanja misi¢nog tkiva. Jedina razlika je u tome $to su pocetne vrijednosti

udjela masnog tkiva vece, a udjela miSi¢nog tkiva manje kod ispitanice 4.

Bilo bi zanimljivo vidjeti promjene u sastavu tijela koje su se dogodile nakon mjesec dana

kod ispitanika 2 i 7, no drugo mjerenje nije bilo moguce provesti.

U uputama za OMRON BF 511 nalazi se klasifikacija prema izmjerenom udjelu masnog tkiva
U odredene skupine s niskim, adekvatnim, visokim, jako visokim udjelom masnog tkiva
(Prilog 5). U skupinu s adekvatnim udjelom masnog tkiva pripali su ispitanici 1, 2, 6 i 7.
Ispitanik 3 je prema prvom mjerenju svrstan u skupinu s visokim udjelom masnog tkiva (na
samoj granici), dok je kod drugog mjerenja doslo do smanjenja Sto ga svrstava u skupinu s
adekvatnim udjelom masnog tkiva. Suprotna situacija uocava se kod ispitanice 5 koja je na
pocetku imala adekvatan udio masnog tkiva, ali nakon mjesec dana je doslo do porasta, stoga
je pripala u skupinu s visokim udjelom masnog tkiva. Ispitanica 4, prema podacima prvog i

drugog mjerenja moze se svrstati U skupinu s jako visokim udjelom masnog tkiva.
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Rezultati mehanicke dinamometrije Sake, lijeve i desne ruke, prikazani su na slici 13 i 14. Svi
ispitanici imali su desnu dominantnu ruku, osim ispitanika 2 i 7 kod kojih je dominantna bila
lijeva ruka. Prosjec¢na vrijednosti za lijevu Saku bila je 12,43 £ 11,59 kg 15,67 + 6,28 kg, a za
desnu 10,14 £ 12,25 kg i 5 £ 5,72 kg (tablica 15). Najveca pocetna snaga zabiljeZena je kod
ispitanika 7 (34 kg desna i 33 kg lijeva Saka). Rezultati provedeni nakon mjesec dana kod svih
ostalih ispitanika pokazali su smanjenje snage. Poc¢etne i zavrSne vrijednosti kod ispitanika 1 i
2, za obje Sake, bile su 0 kg. Ispitanik 3 pokazao je odredenu snagu kod lijeve Sake (8 kg kod
prvog mjerenja i 1 kg kod drugog mjerenja), a obje vrijednosti desne Sake bile su 0 kg (iako je
desnjak). Najvece smanjenje snage desne Sake od — 3 kg odredeno je kod ispitanice 4 (- 21,43
%) 15 (- 30 %), a lijeve Sake od -9 kg (- 52,94 %) kod ispitanice 4. U istrazivanju koje su
proveli Esbenshade i sur., (2014) doslo je do povecanja snage stiska Sake kod djece koja su
bolovala od leukemije, no oni su provodili i pratili utjecaj odredenog rezima vjezbanja u svrhu
poboljsanja funkcionalnog stanja.

U uputama za Baseline dinamometar postoji klasifikacija koja prema rezultatima mehanicke
dinamometrije Sake svrstava ispitanike u odredene skupine (slabi, normalni i jaki fizi¢ki
status) prema ¢emu Su svi ispitanici ukljueni u ovo istrazivanje pripali u skupinu slabog
fizickog statusom, dok je ispitanik 7 pripao u skupinu s adekvatnim fizickim statusom.
Takoder, zanimljivo je vidjeti kako su ispitanice 4 i 6, prema vrijednosti za lijevu ruku prvog

mjerenja, pripale u skupinu s adekvatnim fizickim statusom, a obje su de$njakinje.
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Slika 13. Prikaz rezultata mehanicke dinamometrije desne Sake ispitanika ukljucenih u

istrazivanje U razmaku od mjesec dana
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Slika 14. Prikaz rezultata mehanicke dinamometrije lijeve Sake ispitanika uklju¢enih u

istrazivanje U razmaku od mjesec dana

Tablica 6. Rezultati antropometrijskih mjerenja prvog ispitanika

ISPITANIK 1. 1. mjerenje | 2. mjerenje PROMJENA
x2-x1 | %
TV (m) 1,32
T™ (kg) 28,9 29,8 0,9 3,11
ITM (kgm™) 16,6 17,1 0,5 3,01
MASNO TKIVO % 18,1 21,3 3,2 17,68
MISICNO TKIVO 32,9 30,9 -2 -6,08
BAZALNI METABOLIZAM (kcal) 1153 1145 -8 -0,69
STRUK 60 58 -2 -3,33
BOKOVI 65 67 2 3,08
OPSEG (cm) NADLAKTICA 18 19 1 5.56
ZAPESCE 12 13 1 8,33
STISAK SAKE DESNA 0 0 0 0
(kg) LIJEVA 0 0 0 0

TV — tjelesna visina; TM — tjelesna masa; ITM — indeks tjelesne mase; x2 — x1 — razlika drugog i prvog
mjerenja
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Tablica 7. Rezultati antropometrijskih mjerenja drugog ispitanika

ISPITANIK 2. 1. mjerenje 2. mjerenje PROMJENA
x2-x1 | %
TV (m) 1,44
T™ (kg) 32,6 28,6 -4 -12,27
ITM (kgm?) 15,7 13,8 -1,9 12,1
MASNO TKIVO % 17,5 / / /
MISICNO TKIVO 32,2 / / /
BAZALNI METABOLIZAM (kcal) 1134 / / /
STRUK 60 58 -2 -3,33
BOKOVI 71 71 0 0
OPSEG (cm)  "NADLAKTICA 18 17 1 5,56
ZAPESCE 13 13 0 0
STISAK SAKE DESNA 0 0 0 0
(kg) LIJEVA 0 0 0 0

TV — tjelesna visina; TM — tjelesna masa; ITM — indeks tjelesne mase; x2 — x1 — razlika drugog i prvog
mjerenja

Tablica 8. Rezultati antropometrijskih mjerenja treceg ispitanika

ISPITANIK 3. 1. mjerenje 2. mjerenje PROMJENA
x2-x1 | %
TV (m) 1,48
T™ (kg) 438 43,7 -0,1 -0,23
ITM (kgm™) 20 20 0 0
MASNO TKIVO % 27,6 22,7 -4,9 -17,75
MISICNO TKIVO 31,9 34,6 2,7 8,46
BAZALNI METABOLIZAM (kcal) 1346 1346 0 0
STRUK 73 75 2 2,74
BOKOVI 81 82 1 1,23
OPSEG (cm) NADLAKTICA 22 25 3 13,64
ZAPESCE 14 15 1 7,14
STISAK SAKE DESNA 0 0 0 0
(kg) LIJEVA 8 1 -7 -87,5

TV — tjelesna visina; TM — tjelesna masa; ITM — indeks tjelesne mase; x2 — x1 — razlika drugog i prvog
mjerenja
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Tablica 9. Rezultati antropometrijskih mjerenja cetvrtog ispitanika

ISPITANIK 4. 1. mjerenje 2. mjerenje PROMJENA
x2x1 | %
TV (m) 1,73
T™ (kg) 77,7 78,7 1 1,29
ITM (kgm™) 26,0 26,3 0,3 1,15
MASNO TKIVO % 42,0 38,6 -3,4 -8,09
MISICNO TKIVO 26,9 28,5 1,6 5,95
BAZALNI METABOLIZAM (kcal) 1552 1566 14 0,9
STRUK 92 86 -6 -6,52
BOKOVI 109 109 0 0
OPSEG (cm)  ~JADLAKTICA 25 28 3 12
ZAPESCE 15 15 0 0
STISAK SAKE DESNA 14 11 -3 -21,43
(kg) LIJEVA 17 8 -9 -52,94

TV — tjelesna visina; TM — tjelesna masa; ITM — indeks tjelesne mase; x2 — x1 — razlika drugog i prvog
mjerenja

Tablica 10. Rezultati antropometrijskih mjerenja petog ispitanika

ISPITANIK 5. 1. mjerenje 2. mjerenje PROMJENA
x2-x1 | %
TV (m) 1,75

T™ (kg) 64,6 65,2 0,6 0,93
ITM (kgm™) 21,1 21,3 0,2 0,95
MASNO TKIVO % 32,2 34,4 2,2 6,83
MISICNO TKIVO 30,5 29,3 1,2 -3.93
BAZALNI METABOLIZAM (kcal) 1464 1466 2 0,14
STRUK 73 80 7 9,59
BOKOVI 74 82 8 10,81

OPSEG (cm) NADLAKTICA 25 27 2 8
ZAPESCE 16 18 2 12,5

STISAK SAKE DESNA 10 7 -3 -30
(kg) LIJEVA 11 10 -1 -9,09

TV — tjelesna visina; TM — tjelesna masa; ITM — indeks tjelesne mase; x2 — x1 — razlika drugog i prvog
mjerenja
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Tablica 11. Rezultati antropometrijskih mjerenja Sestog ispitanika

ISPITANIK 6. 1. mjerenje 2. mjerenje PROMJENA
x2-x1 | %
TV (m) 1,74
T™ (ko) 66,2 65,7 -0,5 -0,76
ITM (kgm™) 21,9 21,7 -0,2 -0,91
MASNO TKIVO % 33,5 33,2 -0,3 -0,89
MISICNO TKIVO 28,1 29 0,9 3,2
BAZALNI METABOLIZAM (kcal) 1458 1449 -9 -0,6
STRUK 77 80 3 3,9
BOKOVI 98 94 -4 -4,1
OPSEG (cm) NADLAKTICA 25 22 3 12
ZAPESCE 15 15 0 0
STISAK SAKE DESNA 13 12 -1 7,7
(kg) LIJEVA 18 15 -3 -16,7

TV — tjelesna visina; TM — tjelesna masa; ITM — indeks tjelesne mase; x2 — x1 — razlika drugog i prvog
mjerenja

Tablica 12. Podaci antropometrijskog mjerenja sedmog ispitanika

ISPITANIK 7. 1. mjerenje | 2. mjerenje PROMJENA
x2-x1 | %
TV (m) 1,79

T™ (kg) 70 / / /
ITM (kgm™) 21,5 / / /
MASNO TKIVO % 15 / / /
MISICNO TKIVO 41,5 / / /
BAZALNI METABOLIZAM (kcal) 1751 / / /
STRUK 77 / / /
BOKOVI 96 / / /
OPSEG (cm) NADLAKTICA 27 ] ] ]
ZAPESCE 17 / / /
STISAK SAKE DESNA 34 / / /
(kg) LIJEVA 33 / / /

TV — tjelesna visina; TM — tjelesna masa; ITM — indeks tjelesne mase; x2 — x1 — razlika drugog i prvog
mjerenja
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Tablica 13. Prosjecne vrijednosti dobi, tjelesne visine i mase; udjela masnog i misi¢nog tkiva

te potreba za bazalni metabolizam za sve ispitanike ukljucene u istrazivanje

PARAMETAR N Min. Max. x SD
Dob (godine) 7 7 16 13,14 3,43
TV (cm) 7 132 179 160,71 18,85
T™M_1 (kg) 7 28,9 77,7 54,83 19,43
T™_2 (kg) 6 28,6 78,7 51,95 20,90
RAZLIKA
™ 2_TM 1 6 -0,1 1 -0,35 1,88
ITM_1 (kgm™) 7 15,7 26,0 20,40 3,46
ITM_2 (kgm™) 6 13,8 26,3 20,03 4,27
% MASNO TKIVO 1 7 15,00 42,00 26,56 10,06
% MASNO TKIVO 2 5 21,30 38,60 30,04 7,62
RAZLIKA
MASNO TKIVO 2 — 5 -4,90 3,20 -0,64 3,49
MASNO TKIVO_1
% MISICNO TKIVO 1 | 7 26,90 41,50 32,00 4,74
% MISICNO TKIVO 2 | 5 28,50 34,60 30,46 2,48
RAZLIKA
MISICNO TKIVO 2 — 5 -2 2,70 -0,40 1,96
MISICNO TKIVO 1
BM_1 (kcal) 7 1134,00 | 1751,00 1408,29 219,08
BM_2 (kcal) 5 | 114500 | 1566,00 1394,40 159,76

TV - tjelesna visina; TM - tjelesna masa; ITM - indeks tjelesne mase; BM - bazalni metabolizam; x - srednja
vrijednost; SD - standardna devijacija
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Tablica 14. Prosje¢ne vrijednosti izmjerenih opsega (struk, bokovi, nadlaktica, zapesée) za

sve ispitanike ukljucene u istrazivanje

PARAMETAR N Min. Max. x SD
0S_1 (cm) 7 60 92 73,14 11,04
0S_2 (cm) 6 58 86 72,83 12,01
RAZLIKAOS 2-0S 1 | 6 -6 7 0,33 459
OB_1 (cm) 7 65 109 84,86 16,32
OB_2 (cm) 6 67 109 84,17 15,43
RAZLIKAOB 2 _OB_1 | 6 -4 8 117 3,92
ON_1 (cm) 7 18 27 22,86 3,62
ON_2 (cm) 6 17 28 23,00 4.42
RAZLIKAON 2_-ON_ 1| 6 -3 3 0,83 2,40
0Z_1 (cm) 7 12 17 1457 1,72
0Z_2 (cm) 6 13 18 14,83 1,83
RAZLIKAOZ 2-0Z 1 | 6 0 2 0,67 0,82

OS - opseg struka; OB - opseg bokova; ON - opseg nadlaktice; OZ - opseg zapeséa, X - srednja vrijednost; SD -
standardna devijacija

Tablica 15. Prosje¢ne vrijednosti izmjerene jacine stiska Sake za sve ispitanike uklju¢ene u

istrazivanje
PARAMETAR N Min. Max. x SD
SLS 1 (kg) 7 0 33 12,43 11,59
SLS 2 (kg) 6 0 15 5,67 6,28
RAZLIKA
3 3 6 -9 0 -3,33 3,83
SLS 2-SLS 1
SDS 1 (kg) 7 0 34 10,14 12,25
SDS 2 (kg) 6 0 12 5 5,72
RAZLIKA
y 5 6 -3 0 -1,17 1,47
SDS 2-SDS 1

SLS - stisak lijeve Sake; SDS - stisak desne Sake; X - srednja vrijednost;SD- standardna devijacija
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4.2. REZULTATI ANALIZE 7-DNEVNOG DNEVNIKA PREHRANE

Od 7 ispitanika koji su sudjelovali u ovom istrazivanju, za njih 5 prikupljeni su sedmodnevni
dnevnici prehrane. Roditelji prvog ispitanika ispunili su dnevnik prehrane za Cetiri dana, a kod
sedmog ispitanika voden je dnevnik prehrane za tri dana. Za svakog pacijenta odredena je
srednja vrijednost + standardna devijacija, za unesenu energiju, makronutrijenate i odredene
pracene mikronutrijenate, Koji su prikazani u tablicama 18 do 20. Treba uzeti u obzir da se
radi o dnevnicima prehrane koji su zabiljeZeni na pocetku istrazivanja te da je postepeno

doslo do promjene u prehrani pacijenata, odnosno smanjenog ili pove¢anog unosa hrane.

Kao posljedica terapije lijeCenja karcinoma, svi pacijenti su se suocCili s mucninom,
povracanjem i upalom sluznice usne Supljine (mukozitis) $to je dovelo do smanjenja apetita i
unosa hrane, a uz to ispitanik 3 imao je probleme s probavom (opstipacija) i promjenom
osjeta okusa u ustima. S druge strane, ispitanici 2, 5 i 7 su u sklopu terapije lijeCenja
karcinoma uzimali kortikosteroide koji mogu utjecati na poveéanje apetita, $to se kod
ispitanice 2 i primijetilo. Slicne nuspojave primijetili su Arpaci i sur. (2018) kod djece s
karcinomom, kao Sto su gubitak apetita, mucnine, povrac¢anje, umor, mukozitis. Tah i sur.
(2012) pratili su najces¢e nuspojave kod hematoloSkih bolesnika i1 bolesnika sa solidnim
tumorima. Uoceno je da se kod bolesnika sa solidnim tumorom c¢esS¢e javlja gubitak apetita,
mucnine, povracanje, poteskoce sa Zvakanjem, suhoca u ustima, brzi osjecaj sitosti i promjene
u osjetu okusa, a kod hematoloskih bolesnika rane po ustima. Problemi sa zubima podjednako

su se javljali kod hematoloskih bolesnika i1 bolesnika sa solidnim tumorima.

Kod ispitanice 2, krvni nalazi nakon mjesec dana boravka u bolnici pokazali su povisene
jetrene enzime te je iz tog razloga stavljena na bilijarno-pankreati¢énu dijetu (ili dijetu sa
smanjenim unosom masti), a u svrhu sprjeGavanja pojave pankreatitisa. Ispitanik 7 je na
pocetku lijecenja bio na kaSastoj prehrani zbog izrasline koja je smetala prolasku hrane do

Zeluca (dobro¢udna novotvorina sredoprsja).

Od dodataka prehrani ispitanici 6 i 7 uzimali su omega 3 masne kiseline. Kod ispitanika 3
primije¢en je smanjeni unos hrane te mu je iz tog razloga preporueno uzimanje enteralnog
pripravka Supportan koji sadrZi eikozapentaensku kiselinu (EPA). IstraZivanja su pokazala da
EPA moZe smanjiti upalu te potencijalno utjecati na nutritivni status i sastav tijela pacijenata
koji boluje od karcinoma. EPA inhibirati katabolizam modulacijom proizvodnje protupalnih

citokina i povecanjem osjetljivosti na inzulin §to potice sintezu proteina. Osim toga, EPA
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moZze smanjiti negativan u¢inak kemoterapije na nutritivni status poboljSavajuéi unos proteina
i energije (Pappalardo i sur., 2015).

Prosje¢an energetski unos svih ispitanika bio je 1843,11 + 582,83 kcal (tablica 18) sto je
jednako vrijednosti koju su odredili Bond i sur. (1992) od 1843 £ 110 kcal kod djece s
leukemijom i solidnim tumorima koja su primala kemoterapiju. Kod djece, koja su prezivjela
karcinom, uocene su nesto vece vrijednosti od 2024 + 596 kcal (Alford i sur., 2018).

Na slici 15 prikazan je prosjeCan energetski unos pojedinog ispitanika uklju¢enog u
istrazivanje i odredene preporuke. Ispitanik 1 unio je zadovoljavajucu koli¢inu energije
(1878,83 + 265,97 kcal) §to se tice DRI i EFSA preporuka, no hrvatske preporuke su nesto
vece 1 one nisu zadovoljene. Kod ispitanice 2 moze se uoditi veci prosjecni energetski unos od
svih preporuka, gdje je ona dnevno unosila 2253,53 + 744,91 kcal. Ovakav visoki energetski
unos moze se objasniti povecanim apetitom zbog uzimanja kortikosteroida. Ranija
istrazivanja su utvrdila znac¢ajno manji energetski unos od 1370 + 468 kcal kod djece koja su
bolovala od leukemije (Tan 1 sur. 2013), ali prosjecna dob u tom istrazivanju bila je 7 godina.
Ispitanik 3 imao je najmanji prosjecni energetski unos u iznosu od 779,14 + 346,46 kcal Cime
nije zadovoljio niti jednu preporuku, a moZe se vidjeti da su one gotovo 3x veée od njegovog
unosa. Sli¢na situacija uocena je i kod ispitanika 4 (1961,41 + 455,33 kcal), 5 (1427,13+
330,73 kcal), 6 (2045,63 + 435,06 kcal) i 7 (2556,11 + 712,49 kcal) gdje niti jedna preporuka
nije bila zadovoljena (izuzev DRI preporuke kod ispitanice 6). Kod usporedbe energetskog
unosa dviju vrSnjakinja s razli¢itom dijagnozom (ispitanica 4, solidni tumor i ispitanica 5,
hematoloski), moze se uociti ve¢i unos kod ispitanice 4 za otprilike 500 kcal. U istrazivanju
koje su proveli Tah i sur. (2012), primijecen je manji prosjec¢ni energetski unos kod bolesnika
sa solidnim tumorima (1,141 £+ 419 kcal) od energetskog unosa hematoloskih bolesnika
(1,340 + 327 kcal) Sto nije bio slu¢aj u ovom istrazivanju. S druge strane, sli¢an energetski
unos moze se uoditi kod ispitanica s istom dijagnozom (ispitanice 4 i 6). Kao $to je veé
spomenuto, potrebno je u obzir uzeti da su dnevnici prehrane vodeni na samom pocetku
hospitalizacije u terapije lijeCenja karcinoma te da se energetski unos s vremenom vise ili

manje promijenio.
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Slika 15. Prosjecni energetski unos pojedinog ispitanika i usporedba s hrvatskim, DRI i EFSA

preporukama (MZRH, 2013; IOM, 2002/2005; EFSA, 2017)

Osim cjelokupnog energetskog unosa, zanimljivo je vidjeti na koji nacin su ispitanici taj unos

rasporedili kroz razli¢ite obroke u danu $to je pikazano na slici 16.
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Ispitanici 2, 5, 6 1 7 imali sve obroke u danu, dok su kod ostalih ispitanika neki obroci izostali.
Kod ispitanika 1 moze se vidjeti najveca zastupljenost zajutarka, rucka i vecere, dok je uzine
bilo relativno malo. Sli¢na situacija je bila i kod ispitanika 3, no umjesto uzine on je
prakticirao no¢ni obrok. Usporedujuéi ispitanice 4 i 5 (vr$njakinje) mogu se uociti razlike u
unosu. Kod ispitanice 4 najvise je zastupljena vecera, dok su zajutrak i rucak te uzina i noéni
obrok zastupljeni u podjednakoj koli¢ini. Ispitanica 5 imala je zastupljene sve obroke gdje su
ru¢ak i veCera bili najobilniji, a zajutrak, dorucak, uzina i noéni obrok, podjednako
zastupljeni. Ispitanice 2 i 5 imale su slicno rasporedene obroke u danu. Kod usporedbe
ispitanica 4 i 6 (ista dijagnoza), uocava se slicnosti kod najvece zastupljenosti vecere i
podjednake zastupljenosti ru¢ka. Razlika je u tome S$to je ispitanica 6 prakticirala dorucak te
je imala zastupljeniju uzinu. Raspored obroka kroz dan, kod ispitanika 7 najvise se razlikovao
od svih ispitanika po tome Sto je jedini imao daleko najzastupljeniju uzinu i najmanje

zastupljenu veceru.

Makronutrijenti imaju razli¢ite vazne uloge u organizmu medu kojima se isti¢e osiguravanje
dovoljnog unos energije kroz dan te gradivna uloga. Proteini sudjeluju u izgradnji miSica i
opskrbi organizma esencijalnim masnim Kkiselinama. Konzumacijom masti osiguravamo
dovoljan unos energije, apsorpciju vitamina topljivih u mastima i opskrbu organizma
esencijalnim masnim kiselinama. Vazno je, Sto je viSe moguce, izbjegavati zasi¢ene masne
kiseline, a prednost dati nezasi¢enim masnim kiselinama. Ipak, glavnina energetskog unosa
trebala bi biti iz ugljikohidrata pri ¢emu je najbolje unositi cjelovite Zitarice koje sadrze vise
vlakna i odredene vitamine i minerale (MZRH, 2013). ProsjeCan unos proteina, masti i

ugljikohidrata pojedinog ispitanika nalazi se u tablici 16.

Tablica 16. Prosjecan unos proteina, masti i ugljikohidrata procijenjen dnevnicima prehrane

1 72,91 £ 12,69 77,73 £ 18,46 226,31 + 86,95
2. 90,81 +£ 29,83 97,80 + 34,59 259,91 £ 100,78
3. 32,90+ 21,46 27,27+ 17,79 101,88 + 40,89
4. 72,45 £ 20,35 89,44 £27,58 220,28 £ 75,34
5. 55,22 £ 21,16 56,69 +10,72 176,37 + 56,03
6. 75,11+ 12,46 75,49 +20,32 272,74 £ 92,67
7. 92,10 £17,53 79,44 + 6,92 371,41 £ 185,11
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Prosje¢an unos proteina u ovom istrazivanju bio je 70,21 + 20,64 g (tablica 18) pri ¢emu je
najmanju koli¢inu unosio je ispitanik 3 (32,90 + 21,46 g), a najvecu ispitanik 7 (92,10 + 17,53
g). Ovakvi rezultati su se mogli ocekivati posto je ispitanik 3 imao najmanji, a ispitanik 7
najveci energetski unos. Unos proteina ispitanice 2 bio je sli¢an unosu od ispitanika 7 (90,81
+ 29,83 g) te je bio puno veéi od vrijednost koju su unijela djeca s leukemijom (50,0 £ 19,7 g)
u ranijem istrazivanju (Tan i sur., 2013). S druge strane, moze se vidjeti neka slicnost s
unosom djece koja su se izlijeCila od karcinoma pri ¢emu su ona unosila 99 + 42 g (Alford i
sur., 2018). Ispitanica 2 je povratni bolesnik $to znaci da je ve¢ bolovala od leukemije te je u
razdoblju od godinu dana ponovno oboljela. Tah i sur. (2012) odredili su unos proteina od
53,4 + 16,1 g za djecu s hematoloskim i neSto manje vrijednosti za djecu sa solidnim
tumorima od 44,9 + 16,8 g. Ispitanica 5 unijela je slicnu koli¢inu kao i hematoloski bolesnici
od 55,22 + 21,16 g. Usporedujuci unos vrsnjakinja (ispitanica 4 i 5), moze se uciti ve¢i unos
kod ispitanice 4 (72,45 + 20,35 g), $to je suprotno rezultatima istrazivanja kojeg su proveli
Tah i sur. (2012). Ispitanici 1, 4 i 6 prosjecno su unijeli oko 70 g proteina (72,91 + 12,69 g,
75,11 £ 12,46 g 172,45+ 20,35 g), $to znaci da su ispitanice s istom dijagnozom (ispitanica 4

i 6) imale priblizno jednak unos.

U ovom istrazivanju, prosjeCan unos masti bio je 71,98 + 23,47 g (tablica 18) $to je priblizno
jednako unosu djece u ranijim istrazivanjima koja su se izlije¢ila od karcinoma od 78 + 28 g
(Alford i sur., 2018). Najvecu koli¢inu unijela je ispitanica 2 od 97,80 + 34,59 g, dok su
djeca, sudionici ranijih istrazivanja, koja su bolovala od leukemije unijela dvostruko manje
(43,6 £ 18,9 g) (Tan i sur., 2013). Najmanju koli¢inu proteina unio je ispitanik 3 (27,27 +
17,79 g) pretpostavlja se da je glavni razlog tome to §to je imao i najmanji unos energije. Kod
djece koja su bolovali od hematoloski bolesti odreden je veci unos masti (41,0 + 14,8 g) za
razliku od onih koji su bolovali od solidnih tumora (35,2 + 15,9 g) (Tah 1 sur., 2012). Suprotni
rezultati dobiveni su u ovom istrazivanju gdje je ispitanica 5 unijela manju koli¢inu masti
(56,69 + 10,72 g) od ispitanice 4 (89,44 + 27,58 g). Ispitanice s istom dijagnozom unijele su
sliénu koli¢inu masti pri ¢emu je ispitanica 6 unijela nesto manje (75,49 + 20,32 g) od

ispitanice 4.
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Prosje¢an unos ugljikohidrata, u ovom istrazivanju bio je 232,70 + 83,73 g (tablica 18) sto je
slicno ranijem istrazivanju gdje su djece koja su preboljela karcinom unijela 222 + 73 g
(Alford i sur., 2018). Najvec¢u koli¢inu unio je ispitanik 7 od 371,41 + 185,11 g, a najmanju
ispitanik 3 od 101,88 + 40,89 g. Tah i sur. (2012) su kod djece sa solidnim tumorima odredili
prosjeCan unos od 158,7 £ 62,2 g i neSto veée vrijednosti kod djece s hematoloskim bolestima
od 189,4 + 46,2 g. Ispitanica 5 imala je sli¢an unos kao i hematoloski bolesnici od 176,37 +
56,03 g, ali s druge strane unijela je manju koli¢inu od vrs$njakinje s razli¢itom dijagnozom
(ispitanica 4), sto nije u skladu s rezultatima Tah i1 sur. (2012). Usporedujuéi ispitanice s
istom dijagnozom (ispitanice 4 i 6), uocava se neSto veca koli¢ina ugljikohidrata kod
ispitanice 6 (272,74 + 92,67 g). U istrazivanju provedenom na djeci s leukemijom (Tan i sur.
2013), srednja vrijednost unosa ugljikohidrata bila je 193,5 = 64,3 g §to je manje od unosa
ispitanice 2 s istom dijagnozom (259,91 + 100,78 g).

Prosje¢an dnevni udio makronutrijenata prikazan je na slici 17, dok su u tablici 17 navedene

preporuke prema kojima se radila procjena kakvoce prehrane.

Tablica 17. Preporuceni udio makronutrijenata u prehrani djece i adolescenata (MZRH, 2013;
IOM, 2002/2005; EFSA, 2017)

HRV DRI EFSA

Proteini % 10-15 10-30 /
Masti % 30-35* 25-35 20-35
Ugljikohidrati % >50 45-65 45-60

*25-30% za 14-18 godina
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Slika 17. Prosje¢an dnevni udio makronutrijenata procijenjen dnevnicima prehrane, prikazan

za svakog ispitanika
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Rezultati su pokazali da je prosjecan udio proteina, kod svih ispitanika, u skladu s
preporukama i krece se u rasponu od 14,41 do 16,89 %. Najmanji udio proteina u ukupnom
energetskom unosa zabiljezen je kod ispitanika 7, no kod njega je zabiljezen najveci unos
proteina u gramima. Suprotna situacija uocena je kod ispitanika 3 koji je imao najveéi udio
proteina u ukupnom energetskom unosu tijekom dana, a s druge strane unio je najmanju
koli¢inu izrazeno u gramima. U jednom istrazivanju (Fuemmeler i sur., 2013), prosjecan udio
proteina kojeg su unijeli bolesnici s leukemijom i limfomom bio je 16,8 + 2,9 %, §to je
priblizno jednako unosu ispitanice 2 i 5 (16,12 % i 15,48 %). Kod usporedbe unosa dviju
vr$njakinja, uoCava se vec¢i udio proteina kod ispitanice 5 (15,48 %) dok je ispitanica 4
prosjecno unijela 14,78 %. Sli¢an udio unesenih proteina uocava se kod ispitanica s istom
dijagnozom (ispitanica 4 i 6; 14,78 % i 14,69 %). lzvor proteina, kod svih ispitanika, pretezito
je bio Zivotinjskog porijekla pri cemu je druga ispitanica imala najveéi unos i to iz purecih
hrenovki, junetine i svinjetine. Najveci unos proteina biljnog porijekla imao je ispitanik 1 i to
iz bijelog pseni¢nog kruha, rize i $pageta.

Mnogo veéi udio masti, od preporucenih vrijednosti, imali su ispitanici 1, 2 i 4, dok je unos
ostalih ispitanika bio u preporu¢enim granicama. Najmanji udio masti unio je ispitanik 7 od
27,97 %, a najvedi ispitanica 4 u iznosu od 41,04 % ukupnog energetskog unosa. Fuemmeler i
sur. (2013), odredili su prosjecan udio masti od 32,7 + 6,4 % kod ispitanika s leukemijom i
limfomom, dok su kod ispitanice 2 i 5 primijeéene nesto vece vrijednosti od 39,06 % i 35,75
%. Kod usporedbe unosa dviju vr$njakinja (ispitanice 4 i 5), uocava se veé¢i udio masti kod
ispitanice 4 (41,04 %). Sli¢an situacija moze se vidjeti kod usporedbe ispitanica s istom

dijagnozom, gdje je ispitanica 4 imala ve¢i udio masti od ispitanice 6 (33,21 %).

Kod unosa masti, osim kvantitete, vazna je i kvaliteta, odnosno vrsta masti koja se unosi.
Zasi¢ene masne kiseline (SFA) vazno je unositi u §to manjim koli¢inama, a preveliki unos
predstavlja rizik za razvoj kroni¢nih bolesti (npr. bolesti vezane uz kardiovaskularni sustav).
Ministarstvo zdravlja RH preporuca unos < 10 % SFA od ukupnog cjelodnevnog energetskog
unosa. Na slici 18 moze se vidjeti kako je udio SFA kod svih ispitanika veéi od preporucenih
vrijednosti. Najveci unos imala je ispitanica 4 (14,61 %), a neki od izvora bili su: sirni namaz,
slanina, pizza, kola¢i i ¢okolada. Najmanji udio SFA uocen je kod ispitanika 7 od 10,83 %,
dok su se vrijednosti ispitanika 1, 2, 3, 5 i 6 kretale oko 12 % (12,58 %, 12,72 %, 12,56 %,
11,36 %, 12,24 %). Takoder, i u ovom slucaju ispitanica 4 je unijela vise zasicenih masnih

kiseline od vr$njakinje (ispitanica 5) i ispitanice s istom dijagnozom (ispitanica 6).
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Slika 18. Prosjecan udio unesenih zasi¢enih masti u odnosu na hrvatske preporuke (MZRH,
2013)

Prema DRI i EFSA preporukama svi ispitanici su zadovoljili unos ukupnih ugljikohidrata
tijekom dana, no prema hrvatskim preporukama (> 50 %), ispitanici 1, 2, 4 i 5 unijeli su
premale koli¢ine. Najveci udio zabiljeZen je kod ispitanika 7 od 58,12 %, a priblizno jednako
unijela je i ispitanica 6 od 53,33 %. Najmanji udio ugljikohidrata unijela je ispitanica 4
(44,92 %). Usporeduju¢i udio prosje¢no unesenih ugljikohidrata djece s leukemijom i
limfomom od 51,7 £ 7,3 % (Fuemmeler 1 sur., 2013) s rezultatima ovog istraZivanja, mogu se
uociti neSto manje vrijednosti kod ispitanice 2 (46,13 %) i 5 (49,43 %). Usporedujuéi udio
unesenih ugljikohidrata dviju vr$njakinja uoc¢avaju se odredene razlike pri ¢emu je ispitanica
5 unijela veéu koli¢inu od ispitanice 4 (44,92 %). Cak 10 % veéi unos imala je ispitanica 6
(53,33 %), kod usporedbe s ispitanicom 4 koja je imala istu dijagnozu. Ovi rezultati ispitanice
4 odskacu od uobicajenih posto je kod drugih nutrijenata imala ve¢i unos.

Kod djece i adolescenata Cesto se javljaju problemi prevelikog unosa Secera (monosaharidi)
§to je i u ovom istrazivanju kod nekih ispitanika bio slucaj. Na slici 19 prikazan je udio Secera
kojeg su prosje¢no unijeli ispitanici i hrvatske preporuke. Kod ispitanika 1, 3, 6 i 7 Secer je
¢inio vise od 10 % ukupnog energetskog unosa. Najve¢i udio SeCera u prehrani imala je
ispitanica 6 (21,02 %), a najc¢es¢i izvor bili su sok, cedevita i sladoled. Usporedujuci unos
ispitanica s istom dijagnozom, moze se uociti kako je ispitanica 6 unijela dvostruko vise
Secera od ispitanice 4 (10,00 %). Sli¢na situacija uocava se i kod usporedbe dviju vr$njakinja,
pri ¢emu je ispitanica 4 unijela duplo vise Secera od ispitanice 5 (5,86 %) koja je u ovom
istrazivanju imala najmanji unos. Ispitanici 1, 3 i 7 prosjecno su unijeli udio Secera od 14,69

%, 11,40 % i 16,42 %.
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Slika 19. Prosje¢ni udio unesenih monosaharida prehranom i usporedba s hrvatskim
preporukama (MZRH, 2013)

S druge strane, kod djece i adolescenata, takoder veliki problem predstavlja nedovoljan unos
vlakna iz voca, povrca 1 Zitarica stoga je vazno od ranih dana uciti ih o principima pravilne
prehrane. Dnevnici prehrane pokazali su porazavajuce rezultate, gdje su ispitanica 2 i 5 iz
skupine voc¢a konzumirale svega 1 bananu, ispitanik 3 je dva puta tijekom vodenja dnevnika
pojeo malo jabuke, ispitanica 6 jednom je pojela kompot od jabuke, ispitanik 1 kompot od
breskve, dok ispitanici 4 i 7 nisu pojeli niti jednu vocku. Od povréa, najéesce se konzumirao
krumpir u razli¢itim oblicima (krumpir salata, restani, pire i peceni krumpir), a od svjezeg
povréa zelenu salatu konzumiralo je troje ispitanika (ispitanik 1 dva puta, a ispitanik 5 i1 7
jednom) i papriku ispitanik 1 (jednom). Najces¢i izvor zitarica bili su bijeli pSeni¢ni kruh,

peciva, tjestenina i riza.

Prosje¢an unos vlakana u ovom istrazivanju bio je 8,33 + 3,11 g (tablica 18) pri ¢emu je
najveci unos imao ispitanik 1 od 13,56 + 3,53 g (najées¢i izvor: bijeli pSenicni kruh). Kao $to
se moglo i pretpostaviti, zbog najmanjeg energetskog unosa, ispitanik 3 imao je i najmanji
unos vlakna od 4,23 + 2,55 g. Kod usporedbe ispitanika, promatrao se prosjean unos vlakna
na 1000 kcal posto nisu svi ispitanici unijeli jednaku koli¢inu energije. Unos vlakna na 1000
kcal i hrvatske preporuke prikazane su na slici 20 gdje se moze vidjeti kako nijedan ispitanik
nije unio dovoljnu koli¢inu. Najvec¢i unos vlakna odreden je kod ispitanika 1 koji je na 1000
kcal unio 7,22 g. Sli¢an unos imale su ispitanice 4 i 5 (vrSnjakinje) od 4,95 i 4,48 g te

ispitanici 6 17 od 3,99 g i 3,98 g. Kod usporedbe ispitanica s istom dijagnozom (ispitanice 4 i
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6), neSto veci unos imala je ispitanica 4. Prema ovim podacima, ispitanik 3 unio je 5,45 g
vlakna na 1000 kcal, no njegov prosjecni energetski unos bio je manji (779,14 + 346,46 kcal)
te je ukupno unio manje vlakna. Ispitanica 2 unijela je najmanju koli¢ina na 1000 kcal od

2,71 g iako je imala relativno visoki energetski unos.
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Slika 20. Prosje¢na koli¢ina unesenih vlakana (g) na 1000 kcal i usporedba s hrvatskim
preporukama (MZRH, 2013)

Prosjecne vrijednosti unosa biljnih 1 Zivotinjskih proteina, zasi¢enih, jednostruko i viSestruko
nezasi¢enih masnih kiselina, linolne Kiseline, kolesterola te monosaharida, polisaharida i

vlakna za sve ispitanike nalaze se u prilogu 6.

Prosjec¢an unos vode u ovom istrazivanju bilo je 1314,73 £+ 555,11 mL (tablica 18), a prikaz
koli¢ine vode koju je pojedini ispitanik unio prikazan je na slici 21. Kod ispitanika 1, 3 i 4
moze se uociti zabrinjavaju¢e mali unos vode, Koji je bio manji od 1000 mL. Ispitanik 1 i 3
unijeli su sliénu koli¢inu od 798,47 + 351,26 mL i 751,62 + 515,78 mL, a njihov je unos bio
priblizno dvostruko manji od preporuka. Ispitanica 4 imala je najmanji unos vode od svih
ispitanika koji je iznosio 658,94 + 264,83 mL te nije ni upola zadovoljila preporuke.
Ispitanica 5 imala je oko tri puta veci unos od svoje vr$njakinje (1928,85 + 626,61 mL), ¢ime
je zadovoljila hrvatske i EFSA preporuke (DRI nije zadovoljila). Njen unos zabiljezen je kao
najveéi u ovom istrazivanju. Ispitanica 6 nije zadovoljila niti jednu preporuku, a unijela je
1630,86 = 671,30 mL vode (otprilike 1000 mL vise od ispitanice 4 s istom dijagnozom).
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Ispitanica 2 unijela je 1848,00 + 516,41 mL vode sto je u skladu s hrvatskim preporukama te
je slicno EFSA preporukama, a DRI vrijednost nije zadovoljila. Preporuke ispitanika 7 su

najvecée i nisu zadovoljene jer je u prosjeku unio 1586,34 + 639,18 mL vode.
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Slika 21. Prosje¢na koli¢ina unesene vode (mL) i usporedba s hrvatskim, DRI i EFSA
preporukama (MZRH, 2013; IOM, 2002/2005; EFSA, 2017)

52



Tablica 18. Prosjean unos energije i makronutrijenata u pedijatrijskih onkoloskih bolesnika

(procijenjen 7-dnevnim dnevnikom prehrane)

Parametar N Min. Max. X SD
Voda (g) 7 | 658,94 | 192885 | 1314,73 555,11
Energija (kJ) 7 3261,94 | 10630,30 | 7705,91 555,11
Energija (kcal) 7 185,75 2253,53 1477,95 815,83
Ukupni proteini (g) 7 32,90 92,10 70,21 20,64
Biljni proteini (g) 7 5,46 28,99 14,01 7,63
Zivotinjski proteini (g) 7 21,37 45,12 33,74 10,39
Ukupne masti (g) 7 27,28 97,80 71,98 23,47
SFA (g) 7 10,87 31,85 25,34 8,00
MUFA (g) 7 6,27 18,98 13,90 4,95
PUFA (g) 7 4,86 20,59 12,97 6,02
Linolna (g) 7 3,67 16,81 10,51 5,43
Kolesterol (mg) 7 81,46 256,27 176,53 56,32
Ukupni ugljikohidrati (g) | 7 101,88 371,41 232,70 83,73
Monosaharidi () 7 20,90 107,51 61,54 35,18
Polisaharidi (g) 7 43,67 147,12 85,26 34,65
Vlakna (g) 7 4,23 13,56 8,33 3,11

MUFA — mononezasi¢ene masne kiseline, PUFA — polinezasicene masne kiseline, SFA — zasi¢ene masne

kiseline; x- srednja vrijednost; SD- standardna devijacija
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Unos mikronutrijenata vazan je za rast, razvoj i normalno funkcioniranje organizma, a kod
djece su primije¢ene povecane potrebe za zeljezom, kalcijem, cinkom i1 vitaminom D (MZRH,
2013). Posto su u istrazivanju sudjelovala djeca s karcinomom, bilo bi zanimljivo vidjeti unos
odredenih mikronutrijenata koji mogu imati zastitnu ulogu kod prevencije razvoja malignih
bolesti kao $to su selen, folna kiselina, vitamin By, vitamin D, Klorofil i antioksidansi poput
karotenoida i askorbinske kiseline (Donaldson, 2004). Program "Prehrana”, koji se koristio za
izracun koli¢ine unesenih nutrijenata, a koji je baziran na hrvatskim tablicama o kemijskom
sastavu hrane i pi¢a (Kai¢-Rak i Antoni¢, 1990) ne pruza podatke 0 koli¢inama selena, folata,
vitamina Bj2, vitamina D i Kklorofila, ali podaci o unosu Zeljeza, kalcija, cinka, vitamina C i
natrija su dostupni te su prikazani su na slikama od 22 do 26. Prosje¢ne vrijednosti unosa

ostalih procijenjenih vitamina i minerala pojedinog ispitanika nalaze se u prilogu 7.

Prosjecan unos Zeljeza u ovom istrazivanju bio je 6,18 = 2,38 mg (tablica 19). Na slici 22
nalazi se usporedba unosa pojedinog ispitanika ovog istrazivanja s hrvatskim preporukama.
Unos zeljeza bio je daleko manji od preporucenih vrijednosti, pri ¢emu su najmanji unos imali
ispitanici 3 15 od 3,25 +£2,49 mg i 3,31 + 2,04 mg. Najveci unos zabiljeZen je kod ispitanika
1, 21 6 ¢ije su se vrijednosti kretale oko 8 mg (8,40 = 2,74 mg, 8.44 + 4,99 mg i 8,71 + 3,69
mg), a najces¢i izvori bili su svinjetina, junetina, Sunka, hrenovke i1 kruh. Prema DRI
preporukama, djevojcice od 14 - 18 godina imaju vece potrebe za zeljezom od 15 mg/dnevno
¢emu nije ni blizu koli¢ina koju su unijele ispitanica 4 (5,6 +4,72 mg), 5 (3,31 + 2,04 mg) i 6
(8,71 + 3,69). Kod usporedbe unosa izmedu vrSnjakinja (ispitanica 4 i 5), moze se vidjeti veci
unos kod ispitanice 4, a kod usporedbe ispitanica s istom dijagnozom (ispitanica 4 i 6) vecu
koli¢inu je unijela ispitanica 6. U oba slu¢aja, veée vrijednosti su zabiljezene kod onih
ispitanica koje su imale ve¢i energetski unos.

Istrazivanja koja su proveli Tah i sur. (2012) i Tan i sur. (2013) pokazala su znacajno veci
unos Zeljeza kod djece s hematoloSkim bolestima od 14,29 + 6,95 mg, djece sa solidnim
tumorima od 11,35 + 5,70 mg i djece s leukemijom od 14,1 + 6,4 mg. Djeca koja su prezivjela

karcinom takoder su unijela vecu koli¢inu Zeljeza od 12 + 5 mg (Alford i sur., 2018).
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Slika 22. Koli¢ina prosje¢no unesenog zeljeza (mg) i usporedba s hrvatskim preporukama
(MZRH, 2013)

Unos dovoljne koli¢ine kalcija od velike je vaznosti zbog normalnog rasta i razvoja kostiju te
pravilne funkcije miSica. Najbolji izvor kalcija su mlijeko i mlije¢ni proizvodi, ribe, jaja,
tamnozeleno povrce i orasasti plodovi (MZRH, 2013). U ovom istrazivanju nijedan ispitanik
nije konzumirao ribu (osim ispitanice 5, sendvi¢ od tune), tamnozeleno povrée ni oraSaste
plodove, a od mlijeka 1 mlijecnih proizvoda naj¢es¢e su konzumirali mlijeko od 2,8 % m.m.,

c¢okoladno mlijeko, mlijecni sladoled, vrhnje, sirni namaz i vo¢ni jogurt.

Prosje¢an unos kalcija procijenjen dnevnicima prehrane bio je 591,35 + 329,29 mg (tablica
19), sto je sli¢no vrijednosti koje su Tah i sur. (2012) odredili za hematoloske bolesnike od
544,0 = 359,2 mg i za bolesnike sa solidnim tumorima 514,4 + 281,9 mg. Sli¢na koli¢ina
odredena je i kod djece s leukemijom od 578,0 = 268 mg (Tan i sur., 2013), u usporedbi s
ispitanicom 2 iz ovog istrazivanja koja je prosje¢no unijela manje kalcija (354,38 + 116,32
mg). S druge strane, u istrazivanju koje su proveli Fuemmeler i sur. (2013), odredili su veci
unos kalcija kod djece s leukemijom i limfomom od 961 + 757 mg. Unos od 776 + 309 mg
imala su djeca prezivjela od karcinoma (Alford i sur., 2018). Najve¢i unos kalcija imao je
ispitanik 7 od 1286,22 + 818,09 mg, ¢ime je zadovoljio sve promatrane preporuke, dok od
ostalih ispitanika nijedan nije unio dovoljnu koli¢inu. Sli¢an unos imali su ispitanici 1 i 4
(682,74 + 155,96 mg 1 586,04 + 391,07 mg), 2 i 3 (354,38 + 116,32 mg 1 359,97 + 190,26 mg)
te ispitanice 51 6 (448,33 + 88,66 mg i 425,21 £ 258,22). Ispitanica 4 imala je veci unos
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kalcija od ispitanice 5 (vr$njakinja) i 6 (ista dijagnoza). Najmanji unos kalcija primijecen je
kod ispitanika 2 i 3. Ovakvi rezultati su zanimljivi posto je ispitanica 2 imala relativno visoki

energetski unos, a s druge strane, ispitanik 3 imao je najmanji.
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Slika 23. Prosje¢na koli¢ina unesenog kalcija (mg) procijenjenog dnevnicima prehrane i
usporedba s hrvatskim, DRI i EFSA preporukama (MZRH, 2013; IOM, 2002/2005;
EFSA, 2017)

Prosje¢an unos cinka bio je 1,41 + 0,40 mg (tablica 19). Prikaz prosje¢ne koli¢ine unesenog
cinka pojedinog ispitanika i usporedba s preporukama nalazi se na slici 24. Najmanji unos od
0,76 + 0,69 mg imao je ispitanik 3, a najveéi unos ispitanica 6 od 2,06 = 1,2 mg. Najcesci
izvor cinka bili su krumpir i piletina. Vrijednosti unosa cinka u ostalih pacijenata bile su oko 1
mg. Svi ispitanici imali su priblizno jednak unos bez velikih medusobnih odstupanja te nisu

zadovoljili preporucene vrijednosti.
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Slika 24. Prosje¢na koli¢ina unesenog cinka (mg) procijenjenog dnevnicima prehrane i
usporedba s hrvatskim, DRI i EFSA preporukama (MZRH, 2013; IOM, 2002/2005;
EFSA, 2017)

Veliki problem predstavlja industrijski preradena hrana posto moze sadrzavati znatnu koli¢inu
soli, a Cesti 1 previsoki unos soli moze dovesti do razvoja razli¢itih kroni¢nih nezaraznih
bolesti. Prosje¢an unos natrija u ovom istrazivanju bio je 3019,93 = 887,54 mg (tablica 19) Sto
je veca vrijednost od unosa djece prezivjele od karcinoma od 2830 + 1023 g (Alford i sur.,
2018). Slika 25 prikazuje koli¢ine unesenog natrija i usporedbu s hrvatskim preporukama. Svi
ispitanici prekoracili su preporuéene vrijednosti unosa pri ¢emu se istice ispitanica 2 koja je
unijela najvecu koli¢inu od 4255,66 + 1159,65 mg (najces¢i izvor: pureée hrenovke i peciva).

Najmanji unos imao je ispitanik 3 od 1464,65 + 1082,76 mg.
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Slika 25. Koli¢ina prosjecno unesenog natrija i usporedba s hrvatskim preporukama (MZRH,
2013)
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Tablica 19. Prosjecan unos pracenih mineralnih tvari u pedijatrijskih onkoloskih bolesnika

(procijenjen 7-dnevnim dnevnikom prehrane)

Parametar N Min. Max. X SD
Natrij (mg) 7 | 1464,08 | 4255,66 | 3019,93 887,54
Kalij (mg) 7 | 622,04 | 2157,04 | 1278,79 | 559,64
Kalcij (mg) 7 354,38 | 1286,22 591,35 329,29
Magnezij (mg) 7 25,75 81,01 61,73 20,78
Fosfor (mg) 7 550,56 875,28 732,64 121,84
Zeljezo (mg) 7 3,25 8,71 6,18 2,38
Cink (mg) 7 0,76 2,06 1,41 0,40
Bakar (mg) 7 0,83 5,49 2,75 1,74

x- srednja vrijednost; SD- standardna devijacija

Prosje¢an unos vitamina C u ovom istrazivanju bio je 91,43 + 81,03 mg (tablica 20). Na slici
26 prikazan je unos vitamina C i usporedba s preporukama gdje se kod ispitanice 6 moze
vidjeti veliko odstupanje od preporucenih vrijednosti i1 od unosa ostalih ispitanika. Njezin
prosjecan dnevni unos vitamina C bio je najvisi te je iznosio 226,92 + 100,02 mg. Sli¢na
situacija uocava se kod ispitanika 7 ¢iji je unos takoder bio znatno veci od preporuka (167,67
+ 211,08 mg). Najces¢i izvor vitamina C bili su sok od narance, cedevita i krumpir. Ispitanik
1 imao je unos od 101,50 = 50,87 mg te je time zadovoljio sve preporuke. Zabrinjavajuce
nizak i najmanji unos imala je ispitanica 5 od samo 9,03 + 8,04 mg. Kod ispitanika 2 i 3
takoder je primijecen nizak unos od 29,62 + 27,74 mg i 25,33 + 28,48 mg. Tan i sur. (2013)
su kod djece s leukemijom odredili prosjec¢an unos vitamina C od 64,8 + 47,0 mg Sto je
otprilike dvostruko veéa vrijednost od unosa ispitanice 2 s istom dijagnozom. S druge strane,
vece koli¢ine zabiljezene su kod djece prezivjele od karcinoma od 113 + 157 mg (Alford i
sur., 2018). Usporeduju¢i unos ispitanice 4 (79,88 + 31,42 mg) s unosom vrsnjakinje
(ispitanica 5) i ispitanice s istom dijagnozom (ispitanica 6) uocavaju se velika odstupanja pri

¢emu je ispitanica 5 unijela znatno manje, a ispitanica 6 znatno veée koli¢ine.
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Slika 26. Koli¢ina prosje¢no unesenog vitamina C (mg) i usporedba s hrvatskim, DRI i EFSA
preporukama (MZRH, 2013; IOM, 2002/2005; EFSA, 2017)

Tablica 20. ProsjeCan unos pracenih vitamina u pedijatrijskih onkoloSkih bolesnika

(procijenjen 7-dnevnim dnevnikom prehrane)

Parametar N Min. Max. x SD
RE (ug) 7 150,84 | 1239,63 711,39 480,15
Retin (ng) 7 | 1001 | 1003,17 | 418,15 371,93
Karotenoidi (ng) 7 155,32 | 2482,74 | 1143,94 911,11
Tiamin (mg) 7 0,28 1,94 1,02 0,56
Riboflavin (mg) 7 0,36 2,02 1,15 0,61
Niacin (mg) 7 6,29 27,74 14,64 7,12
Vitamin Bg (mg) 7 0,54 2,05 1,08 0,53
Vitamin C (mg) 7 9,03 226,92 91,43 81,03

RE - retinol ekvivalent; x- srednja vrijednost; SD- standardna devijacija
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4.3. REZULTATI UPITNIKA STRONGkigs

Rezultati upitnika za procjenu rizika od pothranjenosti kod djece i adolescenata prikazani su
na slici 27. Kod prvog mjerenja, zbroj bodova za sve ispitanike bio je 2 (osim kod ispitanice
2, 3 boda) sto ih je smjestilo u skupinu srednjeg rizika za razvoj pothranjenosti. Nakon drugog
mjerenja situacija se pogorsala za sve ispitanike, 0sim kod ispitanika 1, posto kod njega nije
doslo do promjene u unosu hrane i imao je dobar apetit. Najve¢i rizik za pothranjenost uocen
je kod ispitanice 2 koja je imala zbroj bodova 4, dok su svi ostali ispitanici ostali u srednjem

riziku za razvoj pothranjenosti.

Bodovi

M prvo mjerenje

l I l I drugo -
O I T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7

Ispitanici

[uny
I

Slika 27. Rezultati upitnika STRONGkigs za onkoloske pedijatrijske bolesnike

Triarico i sur. (2019) takoder su koristili STRONGyigs Upitnik za procjenu rizika od
pothranjenosti kod djece koja boluju od karcinoma (3 - 18 godina). Na pocetku istrazivanja,
rezultati su pokazali 28,6 % ispitanika s visokim rizikom od pothranjenosti, dok u ovom
istrazivanju nije bilo takvih sluc¢ajeva kod prvog mjerenja. Srednji rizik od pothranjenosti
imala je veéina ispitanika (71,4 %), jednako kao i u ovom istrazivanju. Triarico i sur. (2019)
uocili su smanjenje tjelesne mase nakon 3 i 6 mjeseci $to utjee na rezultate STRONGyids
upitnika, ali su ga samo ispunili na pocetku istrazZivanja. Takve rezultate povezali su s

povecanjem smrtnosti i pojave infekcije kod djece.
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Farhangi i sur. (2018) u svojem su radu takoder odredivali nutritivni rizik od pothranjenosti
kod djece koja su bolovala od malignih bolesti (n=100), ali u tu svrhu Koristili su STAMP
upitnik. U trenutku zaprimanja pacijenta u bolnicu, 17% ispitanika imalo je srednji rizik, a 83
% visoki rizik te su u oba slucaja veéinu ¢inile djevojcice i1 dje¢aci mladi od 3 godine. Nakon
3 1 6 mjeseci doslo je do smanjenja broja ispitanika sa srednjim i visokim rizikom. Ling i sur.
(2011) usporedivali su STAMP i STRONGygs upitnik te su zakljucili kako je STRONGyigs
korisniji alat za procjenu nutritivnog statusa u usporedbi sa STAMP upitnikom. Istrazivanje u
kojem su sudjelovala djeca s razli¢itim bolestima (medu kojima je bio 1 karcinom),
STRONGyigs upitnik uspjesno je primijenjen na 98 % djece te su odredili povezanost izmedu
visokog rizika od pothranjenosti i produljenog boravka u bolnici (Hulst i sur. 2010).
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5. ZAKLJUCCI

Glavni cilj ovog istrazivanja bio je odrediti nutritivni status i rizik od pojave pothranjenosti u
trenu postavljanja dijagnoze i nakon mjesec dana kod djece i adolescenata sa zlo¢udnim
bolestima. U istrazivanju je, zbog ograni¢enja, bio uklju¢en mali broj oboljele djece i
adolescenata, koji su bili razli¢ite dobi, spola i dijagnoze, stoga nije bilo moguce provesti
adekvatnu statisticku obradu i donijeti specificne zakljucke o ovoj skupini bolesnika. Iz

rezultata dobivenih za pojedinacne ispitanike mogu se donijeti sljede¢i zakljucci:

1. Prema antropometrijskim parametrima ispitanika, u prosjeku je doslo do smanjenja
tjelesne mase, indeksa tjelesne mase, bazalnog metabolizma, udjela misi¢nog tkiva,
opsega struka i bokova te snage stiska Sake Sto se moZe objasniti utjecajem same
bolesti, lijeCenja te u nekim slu¢ajevima smanjenim unosom hrane zbog razli¢itih
nuspojava. Ovakvi rezultati mogu ukazivati na povecane potrebe uvodenja

individualne nutritivne terapije od samog pocetka lijecenja.

2. Rezultati prikupljeni dnevnicima prehrane usporedeni su s opéim prehrambenim
preporukama za djecu posto jo§ uvijek ne postoje prehrambene preporuke za djecu i
adolescente koja boluju od zlocudnih bolesti. UoCen je znaCajno manji energetski unos
od preporuka u nekih ispitanika, Sto se povezuje s nuspojavama bolesti i lijeCenja.
Veci energetski unos u nekih ispitanika moze se objasniti upotrebom kortikosteroida,
koji u pravilu povecavaju apetit. ProsjeCan unos makronutrijenata uglavnom je bio u
skladu s preporukama. Unos SFA i Secera u prosijeku je bio znatno visi od preporuka.
Zbog iznimno male konzumacije voca i povréa, unos vlakana bio je zabrinjavajuce

nizak.

3. Rezultati prosje€nog unosa mikronutrijenata ukazuju na nizak unos zeljeza, cinka i
kalcija te kod nekih pacijenata znacajno viSi unos vitamina C u usporedbi s

preporukama. Unos natrija bio je kod svih ispitanika ve¢i od preporuka.

4. Prema rezultatima prikupljenim upitnikom STRONGyigs SVi pacijenti su na pocetku
imali srednji rizik od pojave pothranjenosti, $to je i oéekivano zbog teZine bolesti.
Nakon mjesec dana samo se kod jedne pacijentice povecao rizik za pojavu
pothranjenosti zbog znacajnog gubitka na tjelesnoj masi, dok kod drugih ispitanika

nije doslo do znacajnih promjena.
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5. Nutritivni status vazan je ¢imbenik kod lije¢enja zlo¢udnih bolesti. Djeca i1 adolescenti
koji su na pocetku dijagnoze bolje uhranjeni u pravilu bolje podnose terapiju. Vazno je
ukljuciti nutricioniste u bolni¢ki tim kod lijeCenja zlo¢udnih bolesti kako bi svojim
znanjem pridonijeli boljem nutritivnom statusu pacijenata i utjecali na bolju
uhranjenost i odabir hrane §to oboljelima daje bolje izglede u borbi protiv zlo¢udnih

bolesti.

6. Potrebno je provesti dodatna istrazivanja na vecem broju djece i adolescenata s
zlo¢udnim bolestima, kroz dulji vremenski period kako bi se bolje razumjele promjene
do koji dolazi tijekom bolesti 1 lijecenja. Kroz daljnja istrazivanja moglo bi se do¢i do
zaklju¢aka koji bi unaprijedili 1 poboljSali proces izljeCenja, iako je bitno zadrzati
individualni pristup jer je svaki bolesnik specifian i razliito reagira na bolest i

lijecenje.
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7. PRILOZI

Prilog 1. Upute za vodenje dnevnika prehrane

UPUTE ZA VODENJE DNEVNIKA PREHRANE

Za vodenje dnevnika dovoljno je koristiti kuhinjsku vagu. a u nemogucnosti vaganja
koristi se kuhinjskim posudem (Zlica, $alica....) za opis koli¢ine pojedenih namirnica

Predvideno 1spunjavame (vodenje) dnevnika prehrane je 7 dana za koje bi najbolje bilo da su
uzastopni od kojih bi barem jedan dan trebao biti dan vikenda.

Dnevnik vodite na priloZzenim obrascima za vodenje dnevnika prehrane na nacin da:

1. Zabiljezite konzumiranje neposredno nakon obroka (kako ne bi zaboravili navesti neku
konzumiranu hranu). Navedite svu konzumiranu hranu (jelo, pice 1 sve dodatke prehrani).

=]

. U svakom retku navedite samo po jednu namirnicu 1li po jedno jelo.

3. Detaljno opidtte svaku konzumiranu namurmicu, takoder 1 nadm ternucke obrade, a za
slozena jela navedite recepturu (ukoliko ne znate toénu recepturu navedite tradicionalni
naziv jela ili dajte &to detalyniy opis).

4. Navedite naziv proizvodaca, ukoliko je poznat.

5. Navedite samo koliéimu koja je pojedena. npr. ukoliko vam ostane na tamjuru to treba
oduzeti ili je dio nekih namirmica otpad (kora jabuke, ognizak. kora mandarine).

6. Biljezite kolifinu pomocu kuhinjskog posuda - Zlica. ¢ajna zliéica, Salica. komadi, krigke,
npr. 1 salica light mlyjeka. 2 krke kruha, jedna jabuka velidine sake.

7. Navedite nacmn termicke obrade: svjeze, smrznuto, sirovo, pefeno (u pecnici). przeno (u
tavi; fritezi; dubokom ulju), kuhano (leSo). pirjano. pohano, konzervirano.

8. Za konzervirane namirnice navedite tekucmu u kojoj se nalaze. npr. marelice (kompot) u
soku, tuna v ulju.

9. Tyekom vodema dnevnika pokusajte ne myjenjati vlastite prehrambene navike.

10. Navedite dodane masti (ulje. maslac, margarin 1 s1) koridtene kao zaéin 1li pr1 kuhangu;
dodatak majoneze, ketchupa. senfa, hren umaka 1sl..

11. Navedite sve napitke — kavu. éajeve, alkoholna pica. sokove (1 vodu) po moguénost: s
pripadajuéim proizvodadima

12. Navedite sve konzumirane dodatke prehrami (vitamune, munerale, proteme. zamyjenske
obroke,.. ).



PRIMJER POPUNJAVANJA DNEVNIKA:

[T 1 pre cime - udimiln u = tragv amgu: Pero Peric

[Damatnj danan: 20, b topad 201 7. 1.DAN |
| | | sni )| | | |
“"'\-—l—""
Vrijeme Namirsica i naéin pripremne Pojedena kolidina
0700 jabuka, svjeda, s korom 150 g
1200 vamo od porkka 5 knmprom 250 g
12400 knah, polubgeh 9 g
1500 lodomnzme palulice 60 g
5 kakao prabom 12g
5 migekom (2.8 Yo mm) 250 g
19400 mpedena cvjetada 180 g
1800 mlena sabita 85g
19400 kuhana jaja 90 g
1900 fugeva u saboam 150 g
19400 masmeve ube (z salatu 1 hogenam) Sg+llg
Varmve od periinka 5 krumpirem
Faceptura Brutto (g) Netto (g)
poriluk 2500 1875
krumpis 1250 100,0
ulje (mL) 7.0 7.0
slanina suba (mriava) 5.1 45
bragao 6.0 6,0
paprika crvens mijevena 0.2 0,2
papar 0.1 0.1
sol 1.0 1.0
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Prilog 2. Upitnik STRONGkids

STRONG .

Upitnik za procjenu rizika pothranjenosti
kod djece u dobi od 1 mjeseca do 18 godina

) KORAK 1:

Rezultat

Odredivanje rizika pothranjenosti:

kod djece u dobi od 1 mjeseca do 18 godina

1. Subjektivna klini€ka procjena
« Je li dijete pothranjeno prema subjektivnom dojmu ispitivada?
(smanjeno potkozno masno tkivo i/ili misicna masa i/ili

“upalo® lice)

Ne
3
0
2. Bolest visokog rizika Ne Da
» Boluje li dijete od visokorizi¢ne bolesti ili stanja rizicnog 1 i
za pothranjenost?*
« Otekuje li se opsezan kirurski zahvat? 0 2
3. Prehrambeni unos i gubitci
» Jesu li prisutni neki od nabrojenih simptoma:
- tedl proljev (= 5 dnevno) i/ili povracanje (> 3 dnevno)
- smanjen unos hrane unazad zadnjih par danz Ne Da
{ako su propisne dijetalne mjere npr. prije endoskopije, 4 3
a apetit je nepromijenjen odgovor je NE) 0 1
- vec ranije preporuéena nutritivna potpora
- nedostatan nutritivni unos zbog prisutne boli ili
druge nelagode

4. Gubitak na tjelesnoj masi / slabiji prirast Ne Da
« Je Ii bolesnik izgubio na tjelesnoj masi zadnjih tjedana ili mieseci? & 3
(za dojencad: je i dijete stagniralo ili gubilo na tjelesnoj masi?) 0 1

Zbroj bodova:

# NUTRICIA

Advanced Medical Nutrition

\




STRONG ;.

Screening Tool for Risk Of Impaired Nutritional Status and Growth**

) KORAK 2:

Preporucene mjere

odovi . ..
Bodovi (potreba za prehrambenom intervencijom)

Niski Nema potrebe za prehrambenom intervencijom
0 » Uobigajeno provjeravanje tjelesne mase, visine | nutritivhog
rizik statusa

Potreban pojacan nadzar
» Savjetovanje o optimalnoj, kvalitativno | kvantitativno
1-3 Sredniji uravnoteZeno] prehrani
rizik » Moguca primjena gotovih nutritivno cjelovitih pripravaka
. ana procjena nutritivnog statusa i u¢inaka preporucenih
era

Neophodna primjena gotovih nutritivno cjelovitih pripravaka
« Savjetovanje s pedijatrom subspecijalistom o dodatnoj obradi

ilijedenju
Visoki * Savjetovanje s dijeteticarom za izradu individualnih jelovnika,

4-5
rizik Kontrole i pracenja
= Tjedna procjena nutritivnog statusa | u¢inaka preporuéenih
mjera

Iznos bodova prema STRONG 4,:

Preporucene nutritivne mjere: Potpis i faksimil lijecnika:

“*Prigremijenc prema: JM. Hust M Zwort, W Hog, KEM. leostere Duch nationaf survay to test
STRONGHids nutritionol sk screening tool in hosoitalized children. ClinNatr. 2% (20100 106-112

£ NUTRICIA

Advanced Medical Nutrition

&



Prilog 3. Hrvatske nacionalne referentne vrijednosti za tjelesnu visinu i masu prema dobi i spolu za hrvatsku skolsku djecu

TABLE 1
BODY HEIGHT AND BODY WEIGHT FOR THE TWO COHORTS - PREBEG 1980-1984 AND JURESA 2006-2008, STRATIFIED FOR BOYS
AND GIRLS
N X SD cv
Age
(years) Prebeg Juresa Prebeg Juresa A Prebeg Juresa Prebeg Juresa A
1980-1984 2006-2008 19801984 2006-2008 1980-1984 2006-2008 1980-1984 2006-2008

Height. Boys

T+ 2657 384 (1085) 124.8 127.5 2.7 5.7 5.5 4.6% 4.3% -0.3

8+ 3039 521 (1372) 129.6 132.6 3.0 6.1 5.7 4.7% 4.3% —0.4

g9+ 3159 502 (1562) 134.9 138.6 3.7 6.4 6.8 4. 8% 4.9% 0.1
10+ 2873 500 (1709) 140.1 143.6 3.5 6.9 6.6 4.9% 4 .6% -0.3
11+ 3252 496 (1694) 145.0 148.8 3.8 7.2 6.9 5.0% 4.6% -0.4
12+ 3241 512 (1648) 149.9 1556.1 5.2 7.8 8.4 b.2% 5.4% 0.2
13+ 3384 501 (1668) 156.1 162.6 6.5 B.7 9.0 5.5% 5.5% 0.0
14+ 3179 27 (1690) 163.1 169.6 6.5 9.6 8.9 5.9% 5.2% -0.7
15+ 3378 a71 (1690) 169.6 175.2 5.6 8.8 8.0 b.2% 4.6% 0.6
16+ 2606 aTT (1751) 174.0 178.2 4.2 7.8 7.3 4.5% 4.1% —0.4
17+ 2485 515 (1585) 176.7 179.5 2.8 7.1 7.4 4.0% 4.1% 0.1
18+ 1949 358 (955) 177.6 180.5 2.9 6.6 6.8 3.7% 3.7% 0.0
Height. Girls

T+ 2607 357 (1073) 124.0 126.5 2.5 5.6 5.5 4.5% 4.3% -0.2

8+ 2883 483 (1415) 128.7 131.8 3.1 6.2 6.4 4 8% 4.9% 0.1

g9+ 2981 498 (1469) 134.1 1374 3.3 6.4 6.5 4 8% 4. 7% -0.1
10+ 2768 487 (1511) 139.5 143.7 4.2 7.1 7.5 5.1% 5.2% 0.1
11+ 3224 512 (1673) 145.8 150.5 4.7 7.7 8.0 5.3% 5.3% 0.0
12+ 3134 476 (1646) 152.0 157.0 5.0 7.8 7.5 b.1% 4.8% -0.3
13+ 3439 498 (1664) 1567.4 161.4 4.0 7.2 7.3 4.6% 4.5% -0.1
14+ 3163 564 (1834) 160.6 164.5 3.9 6.6 6.6 4.1% 4.0% -0.1
15+ 3414 434 (1262) 162.7 165.4 2.7 6.2 6.3 3.8% 3.8% 0.0
16+ 2774 439 (1253) 163.9 166.1 2.2 6.1 6.5 3.7% 3.9% 0.2
17+ 2590 474 (1162) 164.0 166.5 2.5 6.0 6.5 3.7% 3.9% 0.2

18+ 2149 360 (804) 164.5 166.3 1.8 6.0 6.1 3.7% 3.7% 0.0



Weight. Boys

T+ 2657 384 (1085 249 27.3 2.4 4.34 5.5 17.4% 20.0% 2.6

8+ 3039 521 (1372) 274 30.8 3.4 4.73 6.9 17.3% 22.4% 5.1

9+ 3159 502  (1562)  30.3 35.4 5.0 5.49 9.1 18.1% 25.6% 75
10+ 2873 500 (17090  33.6 38.0 4.4 6.49 9.1 19.3% 23.9% 46
11+ 3252 496  (1694)  37.1 422 5.1 7.32 11.0 19.7% 26.0% 6.3
12+ 3241 512 (1648)  40.8 472 6.4 8.27 11.8 20.3% 25.0% 4.7
13+ 3384 501 (1668)  45.6 52.7 7.1 9.35 12.7 20.5% 24.0% 3.5
14+ 3179 527  (1690) 515 59.5 8.0 10.75 12.9 20.9% 21.7% 0.6
15+ 3378 571 (1690)  57.7 66.0 8.2 1041 13.7 18.0% 20.8% 2.8
16+ 2606 577  (1751)  62.7 715 8.7 9.81 14.1 15.6% 19.8% 3.2
17+ 2485 515  (1585)  66.8 73.7 6.9 9.16 12.3 13.7% 16.8% 3.1
18+ 1949 358 (955)  68.8 74.8 6.0 8.46 12.6 12.3% 16.9% 46
Weight. Girls

T+ 2607 357  (1073) 243 26.8 2.5 443 5.6 18.2% 21.0% 2.8

8+ 2883 483 (1415  26.8 29.9 3.1 5.00 7.0 18.7% 93.4% 4.7

9+ 2981 498  (1469)  29.9 33.4 3.5 5.81 7.7 19.4% 22.9% 3.5
10+ 2768 487 (1511  33.1 38.0 4.9 6.72 9.7 20.3% 25.6% 5.3
11+ 3224 512 (1673) 376 42.8 5.2 7.96 10.9 21.2% 925.5% 43
12+ 3134 476  (1646)  42.3 475 5.2 8.83 10.5 20.9% 22.0% 1.1
13+ 3439 498  (1664)  47.7 52.4 4.7 8.77 11.9 18.4% 22.6% 42
14+ 3163 564  (1834) 516 56.0 4.4 8.60 10.9 16.7% 19.5% 2.8
15+ 3414 434  (1262) 555 58.2 2.7 8.28 9.2 14.9% 15.8% 0.9
16+ 2774 439  (1253)  56.8 59.2 2.4 7.89 9.8 13.9% 16.6% 2.7
17+ 2590 474  (1162)  57.7 59.9 2.1 7.54 9.3 13.1% 15.5% 2.4
18+ 2149 360 (804) 585 59.0 0.5 7.38 8.2 12.6% 14.0% 14




Prilog 4. Odnos indeksa tjelesne masa, dobi i spolu prema krivuljama rasta

BMI-for-age BOYS

5 to 19 years (percentiles)

World Health
Organization

=5

Percentiles (BMI in kg/m?)

Year: Month Month L

501 61 0.7387 152641 0.08390 12.7 131 134 14.0 14.4 153 162 16.7 17.7 18.1 18.8
5:2 62 0.7621 152616  0.08414 12.7 13.1 134 14.0 14.4 153 162 16.7 17.7 18.1 18.9
5:3 63 0.7856 152604  0.08439 12.7 131 134 14.0 14.4 153 162 16.7 17.7 18.1 18.9
5: 4 64 0.8089 152605  0.08464 12.7 131 134 14.0 14.4 153 162 16.7 177 18.1 18.9
5: 5 65 08322 152619  0.08490 12.7 131 134 14.0 14.4 153 162 16.7 17.7 18.1 189
5: 6 66 0.8554 152645 008516 12.7 131 134 14.0 14.4 153 162 16.7 17.7 18.1 19.0
5: 7 67 0.8785 152684 008543 12.7 131 134 14.0 14.4 153 162 16.7 177 182 19.0
5: 8 68 09015 152737  0.08570 12.7 131 134 14.0 14.4 153 162 16.8 178 182 19.0
5: 9 69 09243 152801 0.08597 12.7 131 134 14.0 14.4 153 162 16.8 178 182 19.1
5:10 70 09471 152877 008625 12.7 131 134 14.0 144 153 162 16.8 178 182 19.1
s:11 71 09697 152965  0.08653 12.7 132 134 14.0 145 153 162 16.8 178 183 19.1
6: 0 72 09921 153062  0.08682 12.7 132 134 14.0 145 153 163 168 179 183 192
6: 1 73 -1.0144 153169  0.08711 12.7 132 134 14.0 145 153 163 16.8 179 183 192
6: 2 74 -1.0365 153285  0.08741 12.7 132 134 141 145 153 163 169 179 184 193
6: 3 75 -1.0584 153408  0.08771 12.8 132 134 141 145 153 163 169 179 184 193
6: 4 76 -1.0801 153540  0.08802 12.8 132 134 141 145 15.4 163 169 18.0 184 194
6: 5 77 111017 153679  0.08833 12.8 132 134 141 145 15.4 163 169 18.0 1855 194
6: 6 78 411230 153825  0.08865 12.8 132 134 141 145 15.4 164 169 18.0 185 194
6: 7 79 -1.1441 153978  0.08898 12.8 132 134 141 145 15.4 164 17.0 181 185 195
6: 8 80 -1.1649 154137  0.08931 12.8 132 135 141 145 15.4 164 17.0 18.1 18.6 19.6
6: 9 s1 -1.1856 154302  0.08964 12.8 132 135 141 146 15.4 164 17.0 18.1 186 19.6
6:10 82 112060 154473  0.08998 12.8 132 135 14.1 146 15.4 165 17.1 182 187 19.7
6:11 83 212261 154650  0.09033 12.8 133 13.5 142 146 155 165 17.1 182 187 19.7
7: 0 84 -1.2460 154832  0.09068 12.8 133 13.5 142 146 15.5 165 17.1 183 18.8 19.8
: 85 -1.2656 155019  0.09103 129 133 135 142 146 15.5 165 17.1 183 18.8 198
7: 2 86 112849 155210 009139 12.9 133 13.5 142 146 15.5 16.6 172 183 18.8 19.9

2007 WHO Reference



BMI-for-age BOYS
5 to 19 vears (percentiles)

Y World Health
¥ Organization

Year: Month Month L

11: 4 136 -1.7884  17.1262  0.11228 13.8 143 146 154 16.0 17.1 18.6 195 214 223 244
11:5 137 -1.7880 17.1746  0.11266 139 144 146 154 16.0 172 18.6 19.6 215 22.4 245
11:6 138 -1.7873 172236  0.11304 139 14.4 14.7 15.5 16.0 172 18.7 19.6 216 225 246
11: 7 139 -1.7861 172734  0.11342 139 14.4 147 15.5 16.1 173 188 19.7 217 226 247
11: 8 140  -1.7846 173240  0.11379 139 145 147 15.6 16.1 173 188 19.8 218 227 248
11: 9 141 -1.7828 173752  0.11415 14.0 145 148 15.6 1622 174 18.9 19.8 218 228 249
11:10 142 -1.7806 174272  0.11451 14.0 145 148 15.6 16.2 174 18.9 19.9 21.9 229 25.0
11:11 143 -1.7780 174799  0.11487 14.0 146 149 15.7 163 175 19.0 20.0 22.0 230 251
12: 0 144 17751 175334  0.11522 14.1 14.6 14.9 15.7 163 175 19.1 20.1 221 23.1 252
12:1 145 17719 175877  0.11556 14.1 14.6 14.9 15.8 163 176 19.1 20.1 222 23.1 253
12:2 146  -1.7684  17.6427  0.11590 142 14.7 15.0 15.8 164 176 19.2 20.2 223 232 254
12:3 147 17645 17.6985  0.11623 142 147 15.0 15.9 16.4 17.7 193 203 223 233 256
12: 4 148 17604 177551  0.11656 142 14.8 15.1 15.9 16.5 17.8 193 20.3 224 234 257
12:5 149 17559 17.8124  0.11688 143 14.8 15.1 16.0 16.5 17.8 19.4 204 225 235 258
12:6 150 -1.7511  17.8704  0.11720 143 14.8 15.1 16.0 16.6 17.9 195 20.5 226 236 259
12:7 151  -1.7461 179292  0.11751 143 14.9 15.2 16.1 16.6 179 195 20.6 227 237 26.0
12:8 152 -1.7408 17.9887  0.11781 14.4 14.9 15.2 16.1 16.7 18.0 19.6 20.6 22.8 23.8 26.1
12:9 153 -1.7352  18.0488  0.11811 144 15.0 153 16.2 16.8 18.0 19.7 20.7 22.9 239 26.2
12:10 154 17293  18.1096  0.11841 145 15.0 153 16.2 16.8 18.1 19.7 20.8 23.0 240 26.3
12:11 155 -1.7232 181710  0.11869 145 15.0 154 16.3 16.9 182 19.8 20.9 231 24.1 26.4
13:0 156  -1.7168 182330  0.11898 145 15.1 154 16.3 169 182 19.9 20.9 231 242 26.5
13:1 157 -1.7102 182955  0.11925 14.6 15.1 154 16.4 17.0 183 19.9 21.0 232 243 26.7
13:2 158  -1.7033 183586  0.11952 14.6 15.2 15.5 16.4 17.0 18.4 20.0 21.1 233 24.4 26.8
13:3 159 16962 184221  0.11979 147 15.2 155 16.5 17.1 184 20.1 21.2 234 245 26.9

2007 WHO Reference



BMI-for-age BOYS
5 to 19 years (percentiles)

Year: Month Month L ‘ s : . 25th 50th 75th  85th
15: 4 184  -14500 20.0215  0.12473 157 16.4 16.7 17.8 185 20.0 219 23.1 255 26.7 292
15:5 185  -14382 200823  0.12487 158 16.4 16.8 17.8 185 20.1 22.0 232 256 26.7 203
15: 6 186  -14263  20.1427  0.12501 15.8 16.4 16.8 17.9 18.6 20.1 220 232 257 26.8 293
15: 7 187  -14143 202026 012514 15.8 16.5 16.9 17.9 18.7 202 221 233 258 26.9 29.4
15: 8 188 -1.4022 202621  0.12528 159 16.5 16.9 18.0 18.7 20.3 222 234 258 27.0 295
15: 9 189  -13900 203211 012541 159 16.6 17.0 18.0 18.8 203 222 235 259 27.0 295
15:10 190 -1.3777 203796  0.12554 159 16.6 17.0 18.1 18.8 204 223 23.5 26.0 27.1 296
15:11 191 -1.3653 204376  0.12567 16.0 16.7 17.0 18.1 18.9 204 224 236 26.1 27.2 29.7
16: 0 192 -13529 204951  0.12579 16.0 16.7 17.1 182 18.9 20.5 224 23.7 26.1 273 297
16: 1 193 -13403 205521  0.12591 16.1 16.7 17.1 182 19.0 20.6 225 23.7 262 273 298
16:2 194  -13277 206085  0.12603 16.1 16.8 17.2 183 19.0 20.6 26 238 263 274 299
16: 3 195  -13149 206644  0.12615 16.1 16.8 17.2 183 19.1 20.7 26 23.9 263 275 299
16: 4 196  -13021 207197  0.12627 16.2 16.8 17.2 184 19.1 20.7 227 23.9 264 275 0.0
16: 5 197 -1.2892  20.7745  0.12638 16.2 16.9 17.3 18.4 19.2 20.8 22.7 24.0 26.5 27.6 30.1
16: 6 198  -12762 208287  0.12650 16.2 16.9 17.3 185 19.2 20.8 228 24.0 265 27.7 30.1
16: 7 199  -12631 20.8824  0.12661 163 17.0 17.4 185 193 20.9 229 24.1 26.6 27.7 30.2
16: 8 200 -1.2499 209355  0.12672 163 17.0 17.4 185 193 209 229 242 26.7 278 30.2
16: 9 201 -12366 209881  0.12683 163 17.0 17.4 18.6 193 21.0 23.0 242 26.7 27.8 303
16:10 202 -12233  21.0400  0.12694 164 17.1 17.5 18.6 19.4 21.0 23.0 243 26.8 279 304
16:11 203 -12098 21.0914  0.12704 164 17.1 17.5 18.7 19.4 21.1 23.1 243 26.8 28.0 304
17: 0 204 -1.1962 211423 0.12715 164 17.1 17.5 18.7 19.5 21.1 23.1 244 26.9 28.0 30.5
17:1 205 -1.1826 211925  0.12726 164 172 17.6 18.7 19.5 212 232 245 27.0 281 30.5
17:2 206  -1.1688 212423  0.12736 16.5 172 17.6 18.8 19.6 212 233 245 27.0 281 30.6
17:3 207 -1.1550 212914  0.12746 16.5 172 17.6 18.8 19.6 213 233 246 271 282 30.6

2007 WHO Reference



BMlI-for-age GIRLS

5 to 19 vears (percentiles)
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Percentiles (BMI in kg.f‘mz)
Year: Month Month L
9: 4 112 -14780  16.2580 0.11985 12.9 134 13.7 14.5 15.1 163 17.7 18.7 20.5 21.4 233
9: 5 113 -1.4803 16.2999 0.12026 12.9 134 13.7 145 151 16.3 17.8 18.7 20.6 215 234
9: 6 114 -1.4823 16.3425 0.12067 12.9 134 13.7 14.6 15.1 16.3 17.8 18.8 20.7 21.6 235
9: 7 115 -1.4838 16.3858 0.12108 13.0 13.5 13.8 146 15.2 16.4 17.9 18.8 207 216 236
9: 8 116 -1.4850 16.4293 0.12148 13.0 135 13.8 146 15.2 16.4 17.9 18.9 208 21.7 237
9: 9 117 -1.4859 16.4746 0.12188 13.0 135 13.8 14.7 15.2 16.5 18.0 18.9 209 21.8 2338
9:10 118 -1.4864 16.5200 0.12228 13.0 136 13.9 147 153 16.5 18.0 19.0 21.0 219 239
9:11 119 -1.4866 16.5663 0.12268 13.1 136 13.9 14.7 153 16.6 13.1 19.1 21.1 22.0 24.0
10: 0 120 -1.4564 16.6133 0.12307 131 136 13.9 148 154 16.6 18.2 19.1 211 221 241
10:1 121 -1.4859 16.6612 0.12346 131 136 14.0 148 154 16.7 18.2 19.2 21.2 222 242
10: 2 122 -1.4851 16.7100 0.12384 13.1 137 14.0 149 154 16.7 13.3 193 213 222 243
10: 3 123 -1.4839 16.7595 0.12422 13.2 13.7 14.0 149 155 16.8 18.3 193 21.4 223 244
10: 4 124 -1.4825 16.8100 0.12460 13.2 137 14.1 149 155 16.8 13.4 19.4 215 22.4 246
10: 5 125 -1.4807 16.8614 0.12497 13.2 138 14.1 15.0 15.6 16.9 18.5 195 215 225 247
10: 6 126 -1.4787 16.9136 0.12534 133 138 14.1 15.0 15.6 16.9 18.5 195 21.6 226 248
10: 7 127 -1.4763 16.9667 0.12571 133 139 14.2 151 157 17.0 18.6 19.6 217 227 249
10: 8 128 -1.4737 17.0208 0.12607 13.3 139 14.2 151 15.7 17.0 18.6 19.7 21.8 228 250
10: 9 129 -1.4708 17.0757 0.12643 13.4 139 14.2 151 158 171 18.7 198 219 229 251
10:10 130 -1.4677 17.1316 0.12678 13.4 14.0 14.3 152 15.8 17.1 18.8 19.8 220 23.0 252
10:11 131 -1.4642 17.1883 0.12713 13.4 14.0 143 152 159 172 18.8 19.9 2211 231 253
11: 0 132 -1.4606 17.2459 0.12748 13.5 14.0 14.4 153 159 172 13.9 20.0 222 232 254
11:1 133 -1.4567 17.3044 0.12782 13.5 141 14.4 153 16.0 173 19.0 20.0 222 233 256
11:2 134 -1.4526 17.3637 0.12816 13.6 141 14.4 154 16.0 17.4 19.0 201 223 234 257
11: 3 135 -1.4482 17.4238 0.12849 13.6 142 14.5 154 16.1 174 19.1 20.2 224 235 258
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Percentiles (BMI in kg/m’)

Year: Month Month L st 5t . 25th 50th
13: 4 160 -1.2894 19.0642 0.13537 146 153 15.7 16.8 175 19.1 21.0 223 248 26.0 28.6
13:5 161  -12816 19.1289  0.13559 147 153 15.7 16.8 17.5 19.1 21.1 223 249 26.1 28.7
13: 6 162 -1.2739 19.1931 0.13580 147 154 158 169 176 192 212 224 250 26.1 288
13: 7 163 -1.2661 19.2567 0.13601 148 15.4 15.8 16.9 17.7 193 212 225 251 26.2 289
13: 8 164 -1.2583 193197 013622 148 155 159 17.0 17.7 193 213 22.6 251 263 289
13:9 165 -1.2504 193820 013642 148 155 159 17.0 178 194 214 226 252 264 290
13:10 166 -1.2425 19.4437 0.13662 149 15.6 15.9 17.1 17.8 194 214 227 253 26.5 29.1
13:11 167 -1.2345 19.5045 0.13681 149 15.6 16.0 17.1 179 195 21.5 228 254 26.6 292
14: 0 168 -1.2266 195647 0.13700 150 15.6 16.0 172 179 19.6 216 229 255 267 293
14: 1 169 -1.2186 19.6240 013719 15.0 157 16.1 172 18.0 19.6 216 229 256 268 294
14: 2 170 -1.2107 19.6824 0.13738 15.0 157 16.1 173 18.0 197 217 230 256 268 295
14: 3 171 -1.2027 19.7400 0.13756 15.1 158 16.2 17.3 18.1 19.7 21.8 231 257 269 29.6
14: 4 172 -1.1947 19.7966 013774 151 158 16.2 174 18.1 198 218 232 258 27.0 297
14: 5 173 -1.1867 198523 013791 151 158 162 174 182 199 219 232 259 271 297
14: 6 174 -1.1788 19.9070 0.13808 15.2 159 16.3 174 18.2 199 220 233 259 27.1 2938
14: 7 175 -1.1708 19.9607 0.13825 152 159 16.3 17.5 183 20.0 220 234 26.0 272 299
14: 8 176 -1.1629 20,0133 0.13841 152 159 16.4 175 183 20.0 221 234 26.1 273 30.0
14: 9 177 -1.1549 20,0648 0.13858 153 16.0 16.4 17.6 184 201 222 235 261 274 300
14:10 178 -1.1470 20,1152 0.13873 153 16.0 16.4 17.6 18.4 20.1 222 235 26.2 274 30.1
14:11 179 -1.1390 20,1644 0.13889 153 16.0 16.5 17.6 18.4 20.2 223 236 26.3 27.5 30.2
15: 0 180 -1.1311 202125 0.13904 153 161 16.5 177 185 202 223 237 263 276 302
15:1 181 -1.1232 20.2595 0.13920 154 161 16.5 177 185 203 224 237 264 276 303
15:2 182 -1.1153 20.3053 0.13934 154 161 16.6 178 186 203 224 238 265 277 304
15: 3 183 -1.1074 20.3499 0.13949 154 16.2 16.6 17.8 18.6 204 225 238 26.5 277 304
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Percentiles (BMI in kg/m®)

Year: Month Month L st St 5 25th S0th 75th 85th
15: 4 184 -1.0996  20.3934 0.13963 15.4 16.2 16.6 17.8 18.6 204 225 239 26.6 27.8 30.5
15: 5 185 -1.0917 204357 0.13977 155 162 16.6 179 187 204 226 239 26.6 279 305
15: 6 186 -1.0838 20.4769 0.13991 155 162 16.7 179 187 205 226 240 26.7 279 30.6
15: 7 187 -1.0760 205170 0.14005 155 163 16.7 179 18.8 205 227 240 267 28.0 306
15: 8 188 -1.0681 20.5560 0.14018 155 163 16.7 18.0 188 20.6 227 241 268 280 307
15: 9 189 -1.0603 20.5938 0.14031 156 163 16.8 18.0 18.8 206 228 241 268 281 307
15:10 190 -1.0525 20.6306 0.14044 156 163 16.8 18.0 188 206 228 242 269 281 308
15:11 191 -1.0447 20.6663 0.14057 15.6 16.4 16.8 18.0 18.9 207 22.8 242 26.9 28.2 30.8
16: 0 192 -1.0368 20.7008 0.14070 156 16.4 16.8 18.1 189 207 229 242 27.0 282 309
16:1 193 -1.0290 20,7344 0.14082 156 164 16.8 18.1 189 207 229 243 27.0 282 309
16:2 194 -1.0212 20.7668 0.14094 157 16.4 169 18.1 19.0 208 230 243 271 283 310
16: 3 195 -1.0134 20.7982 0.14106 157 16.4 16.9 18.1 19.0 208 230 24 4 271 283 31.0
16: 4 196 -1.0055 20.8286 0.14118 157 16.5 169 18.2 19.0 208 230 24 4 271 284 310
16: 5 197 -0.9977 208580 0.14130 157 165 16.9 182 19.0 209 231 244 272 284 311
16: 6 198 -0.9898 20.8863 0.14142 157 16.5 169 18.2 19.1 209 231 245 272 284 311
16: 7 199 -0.9819 209137 0.14153 157 16.5 17.0 18.2 19.1 209 231 245 272 285 311
16: 8 200 -0.9740 20.9401 0.14164 15.7 16.5 17.0 183 19.1 209 231 245 273 28.5 312
16: 9 201 -0.9661 209656 0.14176 157 165 17.0 183 19.1 21.0 232 246 273 285 312
16:10 202 -0.9582 20.9901 0.14187 15.8 16.6 17.0 183 19.2 21.0 232 24.6 273 28.6 312
16:11 203 -0.9503 21.0138 0.14198 158 16.6 17.0 183 192 21.0 232 246 274 28.6 312
17: 0 204 -0.9423 21.0367 0.14208 158 16.6 17.0 183 192 21.0 233 247 274 286 313
17:1 205 -0.9344 21.0587 0.14219 158 16.6 17.0 183 192 211 233 247 274 286 313
17: 2 206 -0.9264 21.0801 0.14230 15.8 16.6 17.1 18.4 19.2 21.1 233 247 274 28.7 313
17: 3 207 -0.9184 21.1007 0.14240 158 16.6 17.1 18.4 192 211 233 247 275 287 313
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Prilog 5. Klasifikaciju prema izmjerenom % masnog tkiva (OMRON BF 511)

Gender Age — (Low) 0 (Normal) + (High) ++ (Very High)
6 < 13.8% 13.8-249% 25.0-27.0% = 27 1%
7 <14.4% 144 - 27 0% 27.1-296% = 29.7%
8 <151% 15.1-29.1% 292 - 31.9% = 32.0%
9 <158% 15.8 - 30.8% 309-33.8% = 33.9%
10 <16.1% 16.1-322% 32.3-352% = 35139
11 < 16.3% 16.3-33.1% 33.2 - 36.0% Z 36.1%
12 < 16.4% 16.4 - 33.5% 33.6 - 36.3% Z 36.4%
Female 13 < 16.4% 16.4 - 33.8% 33.9-36.5% = 36.6%
14 < 16.3% 16.3-34 0% 34.1-36.7% Z 36.8%
15 <16.1% 16.1-34 2% 343 - 36.9% = 37.0%
16 < 15.8% 158 -34 5% 346-37.1% = 37.2%
17 <154% 154 -34 7% 348-373% = 37.4%
18 -39 < 21.0% 21.0-32.9% 33.0 - 38.9% = 39.0%
40 - 59 < 23.0% 23.0-33.9% 34.0 - 39.9% = 40.0%
60 - 80 <24 0% 24.0-359% 36.0 - 41.9% Z 42 0%
6 < 11.8% 1M1.8-217% 21.8-23.7% Z 238%
7 <12.1% 12.1-23.2% 23.3-255% = 25.6%
8 <124% 12.4 - 24 8% 249 -27 7% = 27 8%
9 <12.6% 126-265% 26.6 - 30.0% = 30.1%
10 <12.8% 12.8-27 9% 28.0-31.8% = 31.9%
11 < 12.6% 126-285% 286 - 32.6% = 32.7%
12 <12.3% 12.3-28.2% 28.3 - 32.4% = 32.5%
Male 13 < 11.6% 11.6-27.5% 27.6 - 31.3% = 31.4%
14 < 11.1% 11.1-26.4% 26.5 - 30.0% = 30.1%
15 < 10.8% 10.8-25.4% 255-287% = 28.8%
16 < 10.4% 104 -247% 248 -27.7% = 27 8%
17 <10.1% 10.1-24 2% 243 - 26 8% = 26.9%
18 - 39 < B.0% 80-199% 200 - 24 9% = 25.0%
40 - 59 < 11.0% 11.0-219% 22.0-279% = 28.0%
60 - 80 <13.0% 13.0-24 9% 25.0-299% = 30.0%




Prilog 6. Prosje¢an dnevni unos proteina, masti i ugljikohidrata procijenjen dnevnicima prehrane

Proteini Proteini ., Jednostruko | Visestruko S
ISPITANIK biljnog Zivotinjskog Zas1c_ene nezasi¢ene | nezasi¢ene Masti | kis | Kolesterol Monosaharidi | Polisaharidi
- . masti (g) . : (9) (mg) Vlakna (g)
porijekla porijekla %4SD masti (g) masti (g) %+ SD %+ SD ()] @) %+SD
(9) (9) x+SD x+SD - - x+SD x+SD -
F+SD F4SD
28.99 + 35.02 26.27 14,05 = 172,46 < 4712+ | 1356+
1. 78 o Yoy 18982036 | 1UDF 877a002 | TR | eseesarso | T 53
17,71 + 45,12 + 31,84 + 20,59 + 16,81 + 256,27 + 115,70 £
2. 16,56 25.32 094 | 14209011 Ty5gs 1014 16370 | 27161733 | 0595 | 611£221
2137 = 10.87 = 81,46 13.67 +
3, 5464329 | 200 ek 6274386 | 4864396 |367+307 SOF | 22141003 | LT 4235255
12,04 = 24.93 + 31,85+ 17.67 = 17.05+ | 1455+ | 21351+ 78.55 &
4. 5.66 12.71 813 11.70 14,61 12,01 18562 | A03EIL66 | psan | %7164
23.02 = 18.01 = 13310 = 6778 «

5, 937 £839| )y Sen 803434 | 8755566 7716528 | rOF | 20901649 | LI 16394448
. 10,44 + 4345 + 2782+ 1754+ 813+ | 1667+ | 19337+ 107.51 + 528+ | 4172510
: 383 22.99 876 11,46 731 7.00 86,21 47 96 48,71 17+5,

14,04 1037+ 30,75 < 185 54 = 104.94 = 68.75 + 1017 +
£ 12,07 14.59 192 | 13:86%666 | 7.33+£2.61 15422221 g 0 99,68 63,98 0.42




Prilog 7. Prosje¢an dnevni unos mikronutrijenata procijenjen dnevnicima prehrane

Kalij Magnezij | Fosfor | Bakar Vléalrzn " Vlg:trinr:n Karotenoidi | Vitamin | Vitamin | Vitamin | Vitamin
ISPITANIK | (mg) | (mg) | (mg) | (mg) | 5| R g T Bymg) | Ba(mg) | Ba(mo) | Bs(mo)
¥+SD ¥+SD | %+SD | x4SD | { ¥+ SD x+SD | x+SD | x+SD | x=+SD
¥+SD | %SD
. 137781 | 51,25+ |769.62+| 083+ 60139 421'13 57374+ | 1294 | 145+ | 1586+ | 1024+
137367 | 3378 8L84 | 041 | s | segss | 41065 0.41 0,75 5.97 0,59
, 127153 | 7409+ | 65681+ | 458+ 311'32 1001+ | 106720+ | 072+ | 059+ | 1296+ | 081+
: £81720 | 3341 | 44236 | 159 | oo | 2448 | 139795 0,60 0,29 721 0,55
. 690,65+ | 2632+ | 55056+ | 1,63+ 302'06 19177 15532+ | 052+ | 066+ | 620+ | 054+
542 53 1521 | 30286 | 086 | gyron | poq77 | 12802 0,49 0,49 5,84 0,54
. 104009 | 47,06+ |84401+| 1,24+ 1225:'46 701'28 248274+ | 119+ | 139+ | 1478+ | 130+
£64042 | 3423 | 30319 | 074 | oo | oo, | 276362 0.61 0,73 9,19 0,73
: 622,04+ | 73.89+ |628,03+| 549+ 153;85 1657+ | 49261+ | 028+ | 036+ | 752+ | 056+
: 212,71 2353 | 19200 | 189 | 155, | 2178 832,89 0.19 0,15 4.35 0,22
] 2157.04 | 81,01+ |80414+| 2,79+ 1235:'63 100f'17 008,66+ | 194+ | 202+ | 2774+ | 205+
£698,53 | 2179 | 27501 | 129 | )70 | qospgp | 72789 1,32 1,38 17.1 1,36
, 179243 | 7905+ |87528+| 2,80+ 114i'03 57113 232733+ | 121+ | 1.60+ | 1736+ | 130+
£97078 | 3611 | 41253 | 168 | goo'io | goos | 1427.39 0,94 0,01 11,08 1,13




IZJAVA O 1ZVORNOSTI

Izjavljujem da je ovaj diplomski rad izvorni rezultat mojeg rada te da se u njegovoj izradi

nisam koristio/la drugim izvorima, osim onih koji su u njemu navedeni.

Heydiefk,

Ivana Hajdinjak



