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1. UVOD 

 

Razdoblje djetinjstva i adolescencije posebno je vaţan dio ţivota jer je to vrijeme intenzivnog 

tjelesnog rasta i psihiĉkog razvoja, vrijeme neopterećene igre, uĉenja, druţenja i sklapanja 

prijateljstava. Zbog svega toga, obolijevanje od zloćudnih bolesti u tako ranom razdoblju 

oznaĉava prekid bezbriţnog ţivota. Takve bolesti snaţno utjeĉu na dijete i obitelj te ostavljaju 

veliki trag i posljedice na njihov daljnji ţivot. Iako je preţivljavanje djece od zloćudnih 

bolesti u posljednjih nekoliko godina veće (Bauer i sur., 2011), bolest i onkološko lijeĉenje 

negativno utjeĉu na organizam, izazivaju tjelesne promjene te ostavljaju velike posljedice na 

socijalni ţivot i psihiĉko zdravlje pacijenata (Maia-Lemos i sur., 2016).  

Tijek zloćudne bolesti i onkološko lijeĉenje prate razliĉite nuspojave poput muĉnina, 

povraćanja, mukozitisa, promjene okusa u ustima, proljeva, depresije i anksioznosti što moţe 

utjecati na smanjeni unos hrane kod djece i posljediĉno dovesti do pojave malnutricije. Djeca 

su posebno osjetljiva na pothranjenost jer imaju povećane potrebe za unosom hrane zbog 

zloćudne bolesti i onkološkog lijeĉenja (Bauer i sur., 2011). S druge strane, nalaze se u 

razdoblju intenzivnog rasta i razvoja što dodatno povećava vaţnost za adekvatnim unosom 

energije, makronutrijenata i mikronutrijenata.  

Kod lijeĉenja zloćudnih bolesti vaţno je sagledati sve aspekte koji mogu imati utjecaj na 

zdravstveno stanje pacijenta tijekom bolesti, a jedan od vaţnijih ĉimbenika je nutritivni status 

(Farhangi i sur., 2018). TakoĊer, kod osoba oboljelih od zloćudnih bolesti adekvatan unos 

hrane moţe imati odluĉujuću ulogu kod reakcije na onkološko lijeĉenje, kvalitetu ţivota i 

troškove lijeĉenja, dok je vaţnost prehrane kod djece i adolescenata još uvijek podcijenjena 

tema (Bauer i sur., 2011). Posebno je zabrinjavajuće to što se kod djece koja su preţivjela 

zloćudne bolesti naknadno javljaju kroniĉne bolesti (Phillips i sur., 2015). To je dodatan 

razlog da se obrati veća pozornost na njihovo lijeĉenje, nutritivni status i prehranu. 

Postoji mnogo radova koji govore o zloćudnim bolestima kod odraslih osoba, dok su 

istraţivanja na djeci i adolescentima rjeĊa. Vaţno je provesti dodatna istraţivanja na djeci 

oboljeloj od zloćudnih bolesti kako bi se sa sigurnošću znalo na koji naĉin pristupiti u 

ovakvim situacijama, kako im olakšati razdoblje boravka u bolnici i ţivot nakon izljeĉenja.  

Cilj ovog rada bio je pratiti sastav i veliĉinu tijela te promjene do kojih dolazi nakon mjesec 

dana onkološkog lijeĉenja kod djece i adolescenata oboljelih od zloćudnih bolesti, procijeniti 

kakvoću prehrane i prehrambene navike ispitanika te odrediti rizik od pojave pothranjenosti. 
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2. TEORIJSKI DIO 

 

Zloćudne bolesti javljaju se kod ljudi razliĉite dobi te se mogu razviti na bilo kojem dijelu 

tijela. Razvoj karcinoma karakterizira nekontrolirana staniĉna dioba koja najĉešće rezultira 

stvaranjem novog tkiva koje je prokrvljeno i povezano s velikim krvnim ţilama pri ĉemu 

dolazi do širenja u druge dijelove tijela (Durgo, 2017), a ako se ne lijeĉi moţe uzrokovati 

smrt. 

Uzrok pojave karcinoma kod odraslih najĉešće je poznat i povezan s naĉinom ţivota (pušenje, 

alkohol, nepravilna prehrana, tjelesna neaktivnost (ACS, 2016b)), dok kod djece to nije sluĉaj. 

Provedeno je mnogo istraţivanja kojima je bio cilj utvrĊivanje uzroka pojave zloćudnih 

bolesti kod djece, no još uvijek nije pronaĊen jasan razlog. Kod malog broja sluĉajeva uzrok 

zloćudnih bolesti bili su utjecaj okoliša i stil ţivota, dok se kod oko 10 % djece smatra da 

imaju genetiĉku predispoziciju za razvoj karcinoma (WHO, 2018). TakoĊer, izloţenost 

zraĉenju i dimu cigareta bi mogla povećati rizik od pojave odreĊenih zloćudnih bolesti kod 

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

 

2.1. UĈESTALOST POJAVE ZLOĆUDNIH BOLESTI U SVIJETU 

Karcinom je vodeći uzrok smrti kod djece i adolescenata širom svijeta, a svake godine se 

dijagnosticira oko 300 000 novih sluĉajeva (Steliarova-Foucher i sur., 2017). Najĉešće 

kategorije zloćudnih bolesti koje se javljaju kod djece i adolescenata su: leukemija, karcinom 

mozga, limfomi i solidni tumori kao što su neuroblastom i Wilmsov tumor (Steliarova-

Foucher i sur., 2017; Gupta i sur., 2015). Istraţivanja su pokazala da se izlijeĉi oko 80% 

sluĉajeva karcinom kod djece u razvijenim zemljama, dok je puno manji postotak izljeĉenja 

(oko 20 %) u siromašnijim zemljama (Gupta i sur., 2015; Howard i sur., 2018). Najĉešći 

razlozi tome su: izostanak dijagnoze, pogrešna ili zakašnjela dijagnoza, prekid lijeĉenja, smrt 

od nuspojava, ĉešći povratak bolesti,  nedostupnost lijekova i metoda lijeĉenja (WHO, 2018).  

Pošto ne postoji naĉin za sprjeĉavanje pojave karcinoma kod djece, potrebna je što ranija i 

toĉnija dijagnoza kako bi se što prije poĉelo s uĉinkovitim onkološkim lijeĉenjem. Kod ranog 

otkrivanja, vjerojatnost da će doći do izljeĉenja, odnosno preţivljavanja je veća, troškovi su 

manji, manji je intenzitet lijeĉenja, što predstavlja manji šok za organizam. Toĉna dijagnoza 

je neophodna za lijeĉenje djece s zloćudnim bolestima pošto je svaki karcinom drugaĉiji i 
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zahtijeva poseban naĉin lijeĉenja, koji moţe ukljuĉiti operaciju, radioterapiju i kemoterapiju 

(WHO, 2018). 

Uĉestalost pojave novih sluĉajeva zloćudnih  bolesti i smrtnost kod djece i adolescenata u 

svjetskoj populaciji za 2018. godinu prikazan je na slikama 1 i 2. Najviše oboljelih od 

karcinoma ima u Aziji, Africi, Latinskoj Americi i na Karibima. Kod smrtnosti situacija  je 

nešto drugaĉija. Najviši mortalitet, kao i incidencija primijećen je u Aziji, a nakon nje slijedi 

Europa i Sjeverna Amerika (GCO, 2018a). 

 

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

u svijetu (GCO, 2018a). 

 

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

2018a) 
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Procijenjena uĉestalost novih sluĉajeva i smrtnost od svih vrsta zloćudnih bolesti, za djecu i 

adolescente (0-19 godina) u srednjoj Europi za 2018. godinu prikazana je na slici 3. Zloćudne 

bolesti se daleko ĉešće javljaju u Rusiji gdje je primijećena i najveća smrtnost. Hrvatska se ne 

nalazi izmeĊu 10 istaknutih drţava s najĉešćom smrtnošću i pojavom zloćudnih bolesti kod 

djece i adolescenata u srednjoj Europi (GCO, 2018a) što se djelom moglo i oĉekivati s 

obzirom na manji broj stanovnika. 

 

Slika 3. Incidencija i smrtnost djece i adolescenata srednje Europe od zloćudnih bolesti 

(GCO, 2018a) 

 

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

svijetu biti dvostruko veća (GCO, 2018b). 

 

2.1.1. Uĉestalost pojave zloćudnih bolesti u Hrvatskoj 

Zloćudne bolesti smatraju se drugim najĉešćim uzrokom smrti u Hrvatskoj, nakon bolesti 

kardiovaskularnog sustava (HZJZ, 2017).  

Kako bi se što uspješnije borili protiv zloćudnih bolesti,  Hrvatski zavod za javno zdravstvo 

vodi populacijski registar ''Drţavni registar za rak'' osnovan 1959. godine, pomoću kojeg se 

prati uĉestalost novih sluĉajeva i smrtnost od zloćudnih bolesti u Hrvatskoj. Registar sadrţi 

razliĉite podatke o najĉešćim sijelima raka u Hrvatskoj prema spolu, raspodjelu novooboljelih 

od raka prema sijelima, incidenciji najĉešćih sijela raka prema dobi i spolu, incidenciji raka 
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prema ţupanijama, novim sluĉajevima raka u Hrvatskoj prema spolu, dobi i primarnom sijelu 

itd.  

Najĉešća sijela karcinoma kod muškaraca i ţena od 2012. do 2016. godine u Hrvatskoj 

prikazana su na slici 4 i 5. Muškarci najĉešće obolijevaju od karcinom prostate, pluća i 

debelog crijeva, pri ĉemu se moţe uoĉiti lagani porast broja sluĉajeva karcinoma prostate od 

2015. godine. Kod ţena vodeća zloćudna bolest od koje obolijevaju je karcinom dojke, dok se 

u pribliţno jednakom broju sluĉajeva javlja karcinom debelog crijeva, pluća, tijela maternice i 

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

 

Slika 4. Najĉešća sijela karcinoma kod muškaraca u Hrvatskoj od 2012. do 2016. godine 

(HZJZ, 2014; 2015; 2016; 2018; 2019) 

 

Slika 5. Najĉešća sijela karcinoma kod ţena u Hrvatskoj od 2012. do 2016. godine (HZJZ, 

2014; 2015; 2016; 2018; 2019) 
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Smrtnost od karcinoma traheja, bronha i pluća daleko je vodeća za muškarce u Hrvatskoj, no 

ono što je zabrinjavajuće je da ne dolazi do nikakvog pada mortaliteta kroz godine. S druge 

strane, došlo je do znaĉajnog pada smrtnosti od karcinoma prostate 2013. godine i blagog 

pada za ostale vrste zloćudnih bolesti. Kod ţena najĉešća smrtnost je od karcinoma dojke, 

koja je i najĉešća zloćudna bolest za ovu skupinu, a 2015. godine zabiljeţen je blagi pad 

mortaliteta. Za druge oblike najĉešćih zloćudnih bolesti kod ţena u posljednjih 5 godina nije 

zabiljeţeno smanjenje smrtnosti.  

 

2.1.2. Uĉestalost pojave zloćudnih bolesti kod djece i adolescenata u Hrvatskoj 

Porast oboljelih od zloćudnih bolesti postaje sve veći javnozdravstveni problem današnjice. 

Zabrinutost oko prevencije i izljeĉenja je opravdana pošto se karcinom smatra drugim 

najĉešćim uzrokom smrti kod djece, nakon nesretnih sluĉajeva u Hrvatskoj (Konja, 2009).   

Podaci objavljeni u Drţavnom registru za rak unazad pet godina (od 2012. do 2016. godine) 

pokazuju da je 2013. godine došlo do naglog porasta novih sluĉajeva karcinoma kod djece i 

adolescenata (0-19 godina) te je vrhunac postignut 2014. godine (slika 6). S druge strane, 

uoĉen je postepeni pad pojave novih sluĉajeva zloćudnih bolesti kod djece i adolescenata od 

2015. godine. 

 

Slika 6. Broj novih sluĉajeva zloćudnih bolesti kod djece i adolescenata  (HZJZ, 2014; 2015; 

2016; 2018; 2019) 
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Najĉešće vrste zloćudnih bolesti kod djece i adolescenata u Hrvatskoj prikazane su na slici 7 

gdje se moţe vidjeti kako su u posljednjih 5 godina (od 2012. do 2016. godine) zloćudna 

novotvorina mozga i limfatiĉna leukemija bile uvijek pri vrhu najĉešće zastupljenih 

karcinoma kod djece. Pojava limfatiĉke leukemije bila je najĉešća 2015. godine gdje je ĉak 

21,34 % djece oboljelo od ove zloćudne bolesti, no već slijedeće godine zabiljeţen je pad na 

11,19 %. Suprotno tome, pojava zloćudne novotvorine mozga bila je najmanja 2015. godine. 

Zabrinjavajuće je to što je 2016. godine zabiljeţena pojava novih oblika zloćudnih bolesti koji 

su se prethodnih godina pojavljivali u znatno manjem broju sluĉajeva. 

Preţivljavanje djece koja boluju od zloćudnih bolesti znatno se povećalo tijekom posljednjih 

godina (Gurney i sur., 2006; Farhangi i sur., 2018), a razlog tome su: ranije otkrivanje bolesti, 

multidisciplinarni pristup lijeĉenju, razvoj novih lijekova, uĉinkovito lijeĉenje infekcija, 

nutritivna potpora. 

        

Slika 7. Najzastupljenije zloćudne bolesti kod djece i adolescenata (HZJZ, 2014; 2015; 2016; 

2018; 2019) 
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2.2. VAŢNOST PREHRANE KOD ZLOĆUDNIH BOLESTI 

Pravilna prehrana ima vaţnu ulogu kod djece oboljele od zloćudnih bolesti. Osim za pravilan 

rast i razvoj, potrebno je unositi dovoljno hrane za odrţavanje snage organizma u svrhu borbe 

protiv bolesti i oporavak nakon onkološkog lijeĉenja. Potrebno je na bilo koji naĉin poticati 

oboljelu djecu da ne izbjegavaju hranu, prilagoĊavajući se njihovim individualnim ţeljama i 

potrebama. 

 

2.2.1. Prehrana i prevencija zloćudnih bolesti 

Pravilna prehrana i tjelesna aktivnost igraju vaţnu ulogu u prevenciji nekih oblika karcinoma. 

Postoji mnogo razliĉitih uzroka zloćudnih bolesti vezanih uz prehranu i tjelesnu aktivnost za 

koje se pretpostavlja da smanjuju ili povećavaju rizik od pojave karcinoma, ali samo za neke 

od njih su dobiveni uvjerljivi dokazi (tablica 1). 

Tablica 1. Dokazani uzroci povećanja i smanjenja rizika od pojave zloćudnih bolesti  

(WCRF/AICR, 2018a) 

POVEĆAVA RIZIK 

uzroĉnik (zloćudna bolest) 

SMANJUJE RIZIK 

uzroĉnik (zloćudna bolest) 

Aflatoksin (karcinom jetre) Tjelesna aktivnost (karcinom 

debelog crijeva) Procesirano meso (karcinom debelog crijeva) 

Arsen u pitkoj vodi (karcinom pluća) 

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

debelog crijeva, dojke) 

Visoka suplementacija β-karotenom (karcinom pluća) 

Nakupljanje tjelesne masnoće kod odraslih (karcinom 

jednjaka, gušteraĉe, jetre, debelog crijeva, dojke 

(postmenopauza), endometrija, bubrega) 

Povećanje tjelesne mase kod odraslih (karcinom dojke u 

postmenopauzi) 
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Kod djece vrsta i koliĉina konzumirane hrane nemaju utjecaj na razvoj zloćudnih bolesti pošto 

se u tako kratko vrijeme nisu stigle razviti poteškoće koje se javljaju kod svakodnevnog 

prakticiranja nepravilne prehrane u odrasloj dobi. Bez obzira na to, preporuĉa se od rane dobi 

uĉiti djecu o raznovrsnom, umjerenom i uravnoteţenom unosu hrane uz praćenje preporuka 

navedenih u nastavku teksta.  

Prehrana bogata cjelovitim ţitaricama, neškrobnim povrćem, voćem i mahunarkama pozitivno 

utjeĉe na zdravlje pa bi se njihovom svakodnevnom konzumacijom vjerojatno moglo utjecati 

na smanjenje pojave nekih vrsta karcinoma (npr. karcinom debelog crijeva). Preporuĉa 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 vaţni za normalno funkcioniranje probave, pravilan rast i razvoj djece te neutralizaciju 

utjecaja štetnih spojeva. Svakodnevni pretjerani unos masti povećava rizik od pojave 

karcinoma debelog crijeva u oba spola i od raka dojke kod ţena (Ţivković, 2002), a 

nakupljanje masnoća kod odraslih osoba povezuje se s karcinomom jednjaka, gušteraĉe, jetre, 

debelog crijeva, endometrija i bubrega (WCRF/AICR, 2018a). Stoga, trebalo bi od malih 

nogu uĉiti djecu da izbjegavaju pretjerani unos masti kroz dan. Preporuĉa se smanjiti unos 

brze i procesirane hrane bogate mastima, škrobom i šećerom (npr. zaslaĊeni napitci) ĉija 

konzumacija moţe utjecati na povećanje tjelesne mase i masnog tkiva te posljediĉno utjecati 

na pojavu razliĉitih bolesti. Unos procesiranog i crvenog mesa povezuje se s nastankom 

karcinoma debelog crijeva (WCRF/AICR, 2018a), dojke i prostate (Ţivković, 2002.). Dojenje 

moţe sprijeĉiti pojavu karcinoma dojke kod majke, dok kod djece pozitivno utjeĉe na rast i 

razvoj, smanjuje rizik od pojave prekomjerne tjelesne mase i pretilosti, pomaţe kod razvoja 

imunosnog sustava i utjeĉe na zaštitu od infekcija (WCRF/AICR, 2018a). 

Kako bi unijeli sve vaţne nutrijente bez uzimanje dodataka prehrani prvenstveno se preporuĉa 

pridrţavanje principa pravilne prehrane. Mnoge osobe nepotrebno uzimaju suplemente s 

ciljem sprjeĉavanja razliĉitih bolesti, no što se tiĉe zloćudnih bolesti suplementacija u nekim 

sluĉajevima moţe djelovati pozitivno, a u nekim negativno. Istraţivanja su pokazala 

povezanost suplementacije β-karotenom s povećanjem rizika od pojave karcinoma pluća, dok 

se suplementacijom kalcijem moţe smanjiti rizik od pojave karcinoma debelog crijeva 

(WCRF/AICR, 2018a). 
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2.2.2. Prehrana kod lijeĉenja zloćudnih bolesti 

Djeca oboljela od zloćudnih bolesti suoĉavaju se s razliĉitim promjenama pod utjecajem same 

bolesti i terapije lijeĉenja koje mogu utjecati na smanjeni ili povećani unos hrane. Na 

smanjeni unos hrane moţe utjecati gubitak apetita, promjene okusa hrane (povišeni prag 

osjeta slatkog, smanjeni prag osjeta gorkog), muĉnine, povraćanje, umor, bol, mukozitis, 

konstipacija, proljev (Ţivković, 2002), kao i moguća pojava depresije i anksioznosti. S druge 

strane, upotreba kortikosteroida moţe povećati apetit (Tah i sur., 2012) te posljediĉno 

povećati energetski unos.  

Prehrana bolesnika oboljelih od zloćudnih bolesti u bolnicama bazira se na sluţbenoj dijeti za 

onkološke bolesnike (Odluka, 2015). Preporuĉa se konzumaciju hrane rasporediti na 3-5 

manjih i ĉešćih obroka, visoke energetske i nutritivne gustoće (Odluka, 2015). Najvaţnije je 

osigurati potrebne koliĉine makronutrijenata (proteini, ugljikohidrati, masti) i 

mikronutrijenata (vitamina i minerala) kroz dan (Ţivković, 2002). Prilikom kreiranja 

jelovnika oboljelima od karcinoma, unos energije trebao bi biti izmeĊu 20 - 25 kcalkg
-1

 TM 

(nepokretni) ili 30 - 35 kcalkg
-1

 TM (za ostale), proteina 1,2 - 2,0 gkg
-1

 TM (15 - 25 %), masti 

≤ 30 % i ugljikohidrata 50 - 55 % (Odluka, 2015). Smanjenje rizika od razvoja tumorske 

kaheksije i kod bolesnika s prekaheksijom i kaheksijom preporuĉa se uzimanje enteralnih 

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

Kod djece oboljele od zloćudnih bolesti i njihovog unosa hrane veliku ulogu imaju roditelji. 

Osim što svojim primjernom i poticanjem mogu utjecati na njihov odabir hrane, u nekim 

sluĉajevima mogu samostalno pripremiti obrok u bolnici prema ţelji djeteta. Zbog ĉestog 

boravka u bolnici, roditelj imaju mogućnost prvi primijetiti promjene u prehrambenom unosu 

djeteta i ukazati zabrinutost bolniĉkom timu koji će moći nutritivnom potporom nadomjestiti 

nedovoljan unos hrane. Potrebno je prilagoditi se individualnim ţeljama i potrebama djece, 

omogućiti 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 

uobiĉajene prehrane.  

U svrhu smanjenja ili sprjeĉavanja pojave muĉnine i povraćanja daje se tekuća dijeta, hladni 

napitci, kompot i voćni sokovi, a izbjegava se masna hrana. Kada ništa od navedenog ne 

djeluje, mogu se davati lijekovi protiv muĉnina poput ondansetrona (C18H19N3O, 

visokoselektivni antimetik, trgovaĉkog naziva Zofran, Setronon).  
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Veliki problem predstavlja pojava proljeva koja se moţe smanjiti uzimanjem sluzi od riţe, 

pirea od mrkve i jabuke, umaka od rajĉice, ''preţgane'' juhe, kuhanog i mljevenog mesa te 

dodatno oralnom rehidracijskom otopinom (ORS), medicinskim ugljenom ili lijekovima 

poput kodeina. TakoĊer, moţe se javiti i opstipacija koja se sprjeĉava unosom tekućine i 

hrane bogate prehrambenim vlaknima (voće, povrće, cjelovite ţitarice) kao i ĉešćim 

kretanjem, ukoliko je to moguće (Ţivković, 2002).  

Kod pacijenata na kemoterapiji ĉesti problem predstavlja razvoj oralnog mukozitisa što moţe 

dovesti do pojave infekcija i jakih bolova prilikom prolaska hrane kroz usta pa iz tog razloga 

osobe oboljele od zloćudnih bolesti ĉesto izbjegava unos hrane. Kako bi se sprijeĉio razvoj 

mukozitisa ili u svrhu ublaţavanja boli preporuĉa se uzimanje antimikrobnih sredstava za 

ispiranje usta, ispiranje aminokiselinama i uzimanje odreĊenih lijekova. Ukoliko se mukozitis 

razvije, vaţno je unositi dovoljno tekućine i energije kroz enteralne i parenteralne pripravke, 

lijekove za ublaţavanje boli i sredstva za sprjeĉavanje infekcija (Miller i sur., 2012). 

 

2.2.3. Prehrana nakon izljeĉenja zloćudnih bolesti  

Preţivjeli od raka motiviraniji su za provoĊenje zdravijeg naĉina ţivota, ĉešće su fiziĉki 

aktivni te konzumiraju pravilnu prehranu. Odrasle osobe koje su u djeĉjoj dobi preţivjele 

karcinom imaju veći rizik od ponovnog povratka karcinoma, od pojave kardiovaskularnih 

bolesti, dijabetesa i pretilosti (Alford i sur., 2018; WCRF/AICR, 2018b). Osim prethodno 

navedenih kroniĉnih bolesti, djeca preţivjela od karcinoma imaju veći rizik od pojave 

metaboliĉkog sindroma i poremećaja endokrinog sustava, usporedno s vršnjacima (Nathan, 

2009). Potrebno je razliĉitim prehrambenim intervencijama pokušati sprijeĉiti pojavu ovih 

poremećaja te im omogućiti potpuni oporavak od terapije.  

Još uvijek ne postoje vaţeći dokazi o korisnim ili štetnim uĉincima konzumacije odreĊene 

hrane ili namirnica na organizma kod osoba preţivjelih od zloćudnih bolesti (WCRF/AICR, 

2018b). Potrebno je provesti dodatna istraţivanja na većem broju osoba kroz dulje vrijeme, 

kako bi se mogli donijeti zakljuĉci o specifiĉnim preporukama kojima je cilj sprjeĉavanje 

vraćanja karcinoma ili pojave drugih kroniĉnih bolesti. 

MeĊutim, preporuĉa se slijediti opće savjete za prevenciju raka i principe pravilne prehrane, 

ukoliko je to moguće (WCRF/AICR, 2018b). Razliĉite organizacije nude preporuke 

preţivjelima od karcinoma, a one su navedene u tablici 2. 



 

12 
 

Tablica 2. Prehrambene preporuke za osobe preţivjele od zloćudnih bolesti (WCRF/AICR,  

2018b) 

ORGANIZACIJA PREPORUKE 

Svjetska udruga za istraţivanje 

raka i Ameriĉki institut za 

istraţivanje raka (WCRF/AICR 

- World Cancer Research 

Found/American Institute for 

Cancer Research) 

- prehrana bogata povrćem, voćem, cjelovitim ţitaricama 

i mahunarkama 

- smanjiti unos ''brze hrane'', procesirane hrane s puno 

masti, škroba i šećera, crvenog i procesiranog mesa, 

zaslaĊenih napitaka i alkohola 

 

Ameriĉko društvo za rak (ACS 

- American Cancer Society) 

 

- prehrana bogata povrćem, voćem i cjelovitim ţitaricama 

- smanjiti unos crvenog i procesiranog mesa i alkohola 

 

Ameriĉko društvo za kliniĉku 

onkologiju (ASCO - American 

Society of Clinical Oncology) 

 

- preţivjeli od karcinoma debelog crijeva - drţati se 

principa pravilne prehrane 

- preţivjele od karcinoma dojke - prehrana bogata 

povrćem, voćem, cjelovitim ţitaricama i mahunarkama, 

smanjiti unos zasićenih masti i alkohola 

- preţivjeli od karcinoma prostate - prehrana bogata 

povrćem, voćem i cjelovitim ţitaricama, unos vitamina D 

barem 600 IU/dan, adekvatan unos Ca iz prehrane (ne 

više od 1200 mg/dnevno), smanjiti unos zasićenih masti, 

smanjiti unos alkohola (ne više od 2 pića na dan) 

 

Nacionalna sveobuhvatna 

mreţa za rak (NCCN - The 

National Comprehensive Cancer 

Network) 

 

- prehrana bogata povrćem, voćem i cjelovitim ţitaricama 

- smanjeni unos šećera, masti, crvenog i procesiranog 

mesa, alkohola (ţene ne više od 1 pića/dnevno, muškarci 

ne više od 2 pića/dnevno), ne koristiti suplementaciju u 

svrhu kontrole karcinoma (uvijek je bolji izbor pravilna 

prehrana) 
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2.3. LIJEĈENJE ZLOĆUDNIH BOLESTI 

 

Lijeĉenje zloćudnih bolesti provodi se jednom vrstom terapije ili kombinacijom više njih, a 

one ukljuĉuju: lijekove (kemoterapija), radioterapiju (zraĉenje) i operaciju (WHO, 2019a). 

Ovi tretmani mogu imati pozitivan uĉinak na uništavanje karcinoma i sprjeĉavanje njegovog 

širenja na okolna tkiva, ali s druge strane djeluju štetno na opće stanje organizma. 

 

2.3.1. Utjecaj zloćudnih bolesti i lijeĉenja na organizam  

 

Obolijevanje od zloćudnih bolesti u djetinjstvu predstavlja veliko emocionalno i fiziĉko 

opterećenje za djecu i roditelje te moţe dugoroĉno utjecati na zdravlje oboljelih (Alford i sur., 

2018). Djeca koja boluju od zloćudnih bolesti bolje podnose i reagiraju na terapiju lijeĉenja 

karcinoma u odnosu na odrasle, a razlog tome moţe biti prisutnost drugih zdravstvenih 

problema kod starijih osoba što moţe utjecati na njihovo lijeĉenje (ACS, 2017). Zloćudne 

bolesti mogu utjecati na poremećaj metabolizma makronutrijenata, povećanje metabolizma 

(unatoĉ gubitku tjelesne mase) i malapsorpciju (Ţivković, 2002). Do ozbiljnih posljedica 

zloćudne bolesti dolazi i nakon izljeĉenja gdje se ĉak kod 70 % djece preţivjele od karcinoma 

pokazalo da obole od najmanje jedne kroniĉne bolesti u roku od 5 godina (Phillips i sur., 

2015). TakoĊer, vaţno je obratiti paţnju na obje krajnosti poremećaja u prehrani pošto su 

istraţivanja pokazala pojavu pretilosti (Zhang i sur., 2014) i pothranjenosti (Alford i sur., 

2018) kod djece preţivjele od karcinoma. 

Jaĉina štetnog utjecaja zloćudnih bolesti i lijeĉenja na organizam drugaĉija je kod svake 

osobe, a ovisi o vrsti, trajanju i doziranju lijeka. Kod lijeĉenja zloćudnih bolesti 

kemoterapijom i zraĉenjem, osim što dolazi do uništavanja stanice raka, oštećuju se i zdrave, 

okolne stanice i tkiva.  

Kemoterapija oštećuje krvne stanice u koštanoj srţi, folikule kose,  stanice gastrointestinalnog 

i reproduktivnog sustava, a neki lijekovi mogu oštetiti stanice srca, bubrega, mokraćnog 

mjehura, pluća i ţivĉanog sustava. Pokazalo se da djeca bolje reagiraju na lijeĉenje i oporavak 

od kemoterapije usporeĊujući s odraslim osobama (ACS, 2016c), ali u tome veliku ulogu igra 

i nutritivni status kod dijagnoze (Tazi i sur., 2008). Lijeĉenje kemoterapijom  moţe izazvati 

razliĉite nuspojave, kao što su umor, gubitak kose, muĉnine, povraćanje, promjene apetita, 

infekcije, anemija, konstipacija, proljev, oštećenja u ustima, bol pri gutanju, promjene na koţi 
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(suhoća, promjena boje, modrice), smanjenje tjelesne mase, promjene raspoloţenja (ACS, 

2016a), zadrţavanje tekućine i  poremećaj ravnoteţe tjelesnih tekućina i elektrolita (Ţivković, 

2002). 

Zraĉenje najĉešće izaziva iscrpljenosti, a štetan utjecaj ovisi o dijelu tijela na koji se 

primjenjuje. Kod djece se ĉesto izbjegava tretiranje karcinoma zraĉenjem pošto takav pristup 

moţe izazvati ozbiljne nuspojave (ACS, 2016c). Nuspojave zraĉenja odreĊenih dijelova tijela 

su: umor (zraĉenje mozga, dojke, prsa, glave i vrata, zdjelice, rektuma i trbuha), gubitak kose 

(zraĉenje mozga, dojke, prsa, glave i vrata, zdjelice, rektuma i trbuha), muĉnine i  povraćanje 

(zraĉenje mozga, zdjelice i trbuha), promjene na koţi (zraĉenje mozga, dojke, prsa, glave i 

vrata, zdjelice, rektuma i trbuha), glavobolja (zraĉenje mozga), zamagljeni vid (zraĉenje 

mozga), otekline (zraĉenje dojke), teško gutanje (zraĉenje prsa, glave i vrata), kašalj (zraĉenje 

prsa), kratkoća daha (zraĉenje prsa), promjene osjeta okusa (zraĉenje glave i vrata), suhoća u 

ustima, gubitak zuba, bol pri gutanju (zraĉenje usta i ţdrijela (Ţivković, 2002)), proljev 

(zraĉenje zdjelice, rektuma i trbuha), malapsorpcija, oštećenje crijeva (zraĉenje trbuha i 

zdjelice), promjene u reproduktivnom sustavu (zraĉenje zdjelice, rektuma), promjene u 

mokraćnom sustavu (zraĉenje zdjelice, rektuma i trbuha) (NCI, 2018). Zdrave stanice mogu 

se oporaviti od zraĉenja već 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 i ţdrijela (smetnje kod usitnjavanja i gutanja hrane), izrezivanje jednjaka (zastoj 

u ţelucu, smanjeno luĉenje klorovodiĉne kiseline, steatoreju, proljev, rani osjećaj sitosti, 

regurgitaciju, povraćanje), odstranjivanje ţeluca (rana zasićenost, gubitak prostora za 

skladištenje hrane, malapsorpcija, deficit vitamina B12, hipoglikemija, dumping sindrom), 

izrezivanje crijeva (malapsorpcija, malnutricija, metaboliĉka acidoza, dehidracija), 

odstranjivanje gušteraĉe (malapsorpcija, šećerna bolest) (Ţivković, 2002). 

Kod lijeĉenja hematoloških karcinoma i nekih solidnih tumora koriste se kortikosteroidi kao 

hormonska terapija, za ublaţavanja boli, poticanje apetita i poboljšanje stanja pacijenta. S 

druge strane, njihova upotreba moţe dovesti do razliĉitih neţeljenih pojava koje se odnose na 

metabolizam (npr. razvoj pretilosti, hiperlipidemija), smanjenje imunološkog odgovora (npr. 

smanjeno zacjeljivanje rana), mišićno-koštani sustav (npr. osteoporoza),  kardiovaskularni 

sustav (npr. zadrţavanje natrija, pojava edema), gastrointestinalni sustav (npr. pankreatitis, 

poremećaj apsorpcije kalcija), endokrini sustav (npr. sekundardna amenoreja), centralni 

ţivĉani sustav (npr. depresija), dermatološke promjene (npr. akne), promjene vezane uz oĉi 

(npr. glaukom) (Twycross, 1994), povećanja apetita i akumulacije masti (Tah i sur., 2012). 
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2.3.2. Malnutricija i zloćudne bolesti  

Malnutricija se odnosi na neadekvatan nutritivni status kojeg karakterizira energetski, 

proteinski ili nutritivni deficit, pri ĉemu moţe doći do razliĉitih promjena u funkcioniranju 

organizma te se povezuje s lošim kliniĉkim ishodom (Allison, 2004). Smatra se jednim od 

prvih i najĉešćih znakova karcinoma (Ţivković, 2002) te moţe biti specifiĉno reverzibilna kod 

adekvatne nutritivne potpore (Allison, 2004). Malnutricija ukljuĉuje pretilost, pothranjenost, 

marazam, kwashiorkor i nedostatak jednog ili više mikronutrijenata (Vranešić Bender i 

Krznarić, 2008). Kombinacija terapije lijeĉenja i uĉinka samog karcinoma na organizam moţe 

dovesti do pojave malnutricije (Tazi i sur., 2008). Kod onkoloških bolesnika najĉešći oblik 

malnutricije je pothranjenost.  

Pojava pothranjenosti ovisi o vrsti raka, stadiju bolesti, individualnoj osjetljivosti i reakciji na 

samu bolest i vrsti lijeĉenja (Bauer i sur., 2011). TakoĊer, na sam razvoj moţe utjecati vrsta i 

koliĉina konzumirane hrane kroz dan, ĉiji je unos najĉešće smanjen kod onkoloških bolesnika 

zbog razliĉitih nuspojava terapije s kojima se suoĉavaju. S druge strane, problem predstavlja 

nuţan adekvatan unos hranjivih tvari kako bi se, unatoĉ prisutnoj bolesti, postigao 

odgovarajući rast i razvoj djece i adolescenata. 

Istraţivanja 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 višestrukog vraćanja leukemije i limfoma, kod 

tumora glave i vrata, nakon transplantacije matiĉnih stanica. Srednji rizik za pojavu 

pothranjenosti imaju djeca koja boluju od solidnih tumora koji nisu metastazirali, akutne 

limfoblastiĉne leukemije, bolesti uznapredovale u remisiji. Osim pothranjenosti, moţe doći i 

do akumulacije masnoće kod akutne limfoblastiĉne leukemije uz zraĉenje lubanje, tumora 

hipofize i kod zloćudnih bolesti kod kojih se koriste velike i dugotrajne doze kortikosteroida 

ili drugih lijekova koji povećavaju zadrţavanje masti (Bauer i sur. 2011). 

Pothranjenost moţe utjecati na smanjenu otpornost organizma, ĉešći razvoj infekcija, slabije 

zacjeljivanje rana, povećani gubitak nutrijenata, razvoj drugih bolesti i povećanje troškova 

lijeĉenja (Allison, 2000). Povezuje se i sa smanjenom stopom preţivljavanja (Schnadig i sur. 

2008), smanjenim odgovorom na kemoterapiju (Schnadig i sur., 2008; Goiburu i sur., 2006), 

duljim boravkom u bolnici, ĉešćim povratkom karcinoma (Correia i Waitzberg, 2003; Marín 

Caro i sur., 2007) i sa smanjenom kvalitetom ţivota (Donaldson i sur., 1981; Hays i sur., 
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1983; Andrassy i Chwals, 1998; Petruson i sur., 2005). Stoga, ne ĉudi što je upravo 

pothranjenost  ĉesti uzrok smrti kod djece oboljele od zloćudnih 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 zloćudne bolesti pošto moţe imati razliĉite 

kratkoroĉne i dugoroĉne posljedice na organizam (tablica 3). 

 

Tablica 3. Prikaz kratkoroĉnih i dugoroĉnih posljedica pothranjenosti kod djece preţivjele od 

raka (Bauer i sur., 2011) 

KRATKOROĈNE POSLJEDICE DUGOROĈNE POSLJEDICE 

- gubitak mišićnog i masnog tkiva 

- smanjenje tolerancije na kemoterapiju 

- nepovoljan odgovor na kemoterapiju 

- zakašnjelo lijeĉenje 

-umor 

- biokemijski poremećaj (anemija, 

hipoalbuminemija) 

- odgoĊen oporavak od normalnog 

funkcioniranja koštane srţi 

- promjena sastava tijela 

- promjena doziranja lijeka 

- smanjenje kvalitete ţivota 

- psihološke bolesti 

- veća osjetljivost na infekcije 

- smanjeni rast, smanjena konaĉna visina 

- smanjenje dugoroĉnog preţivljavanja od 

nekih vrsta raka 

- poteškoće s motoriĉkim, kognitivnim i 

neurološkim razvojem 

- rizik od metaboliĉkog sindroma 

- rizik od pojave novog raka 

- rizik za starenje 
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3. EKSPERIMENTALNI DIO 

Eksperimentalni dio istraţivanja proveden je u razdoblju od oţujka do srpnja 2019. godine u 

Klinici za djeĉje bolesti Zagreb (KDB), Zavod za hematologiju i onkologiju ''Dr. Mladen 

Ćepulić''. U ispitivanju su sudjelovali pedijatrijski onkološki bolesnici za ĉije je sudjelovanje 

prethodno zatraţen pristanak roditelja.  

Cilj eksperimentalnog dijela ovog istraţivanja bio je procijeniti nutritivni status onkoloških 

pedijatrijskih bolesnika pomoću dnevnika prehrane i antropometrijskih mjerenja te mogući 

rizik od pojave pothranjenosti pomoću upitnika STRONGkids (Hulst i sur., 2010). 

 

3.1. ISPITANICI 

 

U istraţivanje je bilo ukljuĉeno sedmero pedijatrijskih onkoloških pacijenata koji su bili 

zaprimljeni u bolnicu u razdoblju od oţujka do srpnja 2019. godine te je za njihovo 

sudjelovanje dobiven pristanak od roditelja/skrbnika. Radi se o kritiĉnoj skupini pacijenata 

koji boluju od teških i u nekim sluĉajevima gotovo neizljeĉivih oblika zloćudnih bolesti. Na 

samom poĉetku istraţivanja uoĉen je optimistiĉan i vedar duh pacijenata, no s vremenom i 

trajanjem terapije je došlo do promjene raspoloţenja i pogoršanja psihiĉkog i fiziĉkog stanja.  

Kriteriji ukljuĉivanja pacijenata: 

 djeca od 2 do 18 godina 

 oboljeli od zloćudne bolesti 

Kriteriji iskljuĉivanja pacijenata: 

 djeca mlaĊa od 2 godine 

 djeca s posebnim potrebama i poteškoćama u razvoju 

 djeca ĉiji roditelji nisu dali pristanak za sudjelovanje u istraţivanju 

Od sedam ispitanika ukljuĉenih u istraţivanje, troje su bili djeĉaci (n=3) i ĉetiri djevojĉice 

(n=4) u dobi od 7 do 16 godina. Tijekom provedbe eksperimentalnog dijela, kod jednog 

ispitanika nije provedeno drugo antropometrijsko mjerenje zbog lošeg psihiĉkog stanja, a kod 

jedne ispitanice nje bilo moguće provesti odreĊivanje sastava tijela zbog lošeg fiziĉkog stanja 

nakon moţdanog udara doţivljenog  tijekom lijeĉenja. Spolna i dobna obiljeţja te dijagnoze 

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

ISPITANIK SPOL DOB DIJAGNOZA 

1. muški 7 Zloćudna novotvorina na mozgu 

2. ţenski 10 Akutna limfoblastiĉna leukemija 

3. muški 13 Zloćudne novotvorine vezivnog i mekog tkiva 

4. ţenski 15 Zloćudna novotvorina jajnika 

5. ţenski 15 Hodgkinova bolest 

6. ţenski 16 Zloćudna novotvorina jajnika 

7. muški 16 Dobroćudna novotvorina sredoprsja 

  

3.2. METODE RADA 

U ovom istraţivanju korištene su antropometrijske metode pomoću koji se odredio sastav i 

veliĉina tijela ispitanika, dijetetiĉke metode (sedmodnevni dnevnik prehrane) u svrhu 

odreĊivanja unosa energije, makronutrijenata i mikronutrijenata ispitanika te je korišten 

upitnik STRONGkids 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 korištenim dodacima prehrani i nuspojavama 

dobiveni su od bolniĉkih djelatnika i roditelja.  

 

3.2.1. Antropometrijska mjerenja 

Antropometrijska mjerenja se primjenjuju za procjenu nutritivnog statusa i sastava tijela 

mjerenjem veliĉine i dimenzije tijela, tjelesne mase i tjelesnih proporcija (Lee i Nieman, 

2013). 

U ovom istraţivanju 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 sljedeći antropometrijski 

podaci: tjelesna visina, tjelesna masa, opsezi struka, bokova, nadlaktice, zapešća, sastav tijela 

(postotak masnog i mišićnog tkiva) te snaga stiska šake. Cilj je bio provesti svako mjerenje 

oko dva sata nakon doruĉka i prije ruĉka kako bi se izbjegli pogrešni rezultati zbog unosa 

hrane i tekućine. S druge strane, mjerenja se nisu uvijek mogla provesti u ţeljeno vrijeme 
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zbog odreĊenih poteškoća poput lošeg psihiĉkog stanja pacijenta, slabosti, povraćanja, 

muĉnina, potrebe za mirovanjem nakon provedenih odreĊenih pretraga te posljedica od 

moţdanog udara. 

Mjerenje tjelesne visine provedeno je uz pomoć stadiometra (visinomjera) (slika 8). Kod 

mjerenja, ispitanici su bili bosi, u laganoj odjeći, pete su se dodirivale, ramena su bila 

opuštena te su stajali uspravno, a mjernu skalu dodirivali su u 4 dodirne toĉke: zatiljak, 

lopatice, straţnjica i pete. Glava je prilikom mjerenja bila postavljena u poloţaju Frankfurt 

horizontalne ravnine (što znaĉi da je glava bila postavljena u vodoravan poloţaj - zamišljena 

linija koja spaja najvišu toĉku gornjeg luka lijevog vanjskog zvukovoda i najniţu toĉku 

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

 

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

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

 

Opseg struka, bokova, nadlaktice i zapešća (nedominantne ruke) odreĊen je pomoću 

neelastiĉne, savitljive mjerne trake. 

https://us.secashop.com/products/%20measuring-stations-and-column-scales/seca-769/7691321998
https://us.secashop.com/products/%20measuring-stations-and-column-scales/seca-769/7691321998
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Tjelesna masa, indeks tjelesne mase (ITM), bazalni metabolizam (BM) i sastav tijela 

(postotak masnog i mišićnog tkiva) odreĊeni su pomoću dijagnostiĉke vage OMRON BF-511 

koja radi na principu bioelektriĉne impendancije (slika 9). Prije korištenja vage potrebno je 

unijeti dob, spol i tjelesnu visinu (prethodno odreĊenu pomoću stadiometra) ispitanika. Ova 

vaga se moţe koristiti za mjerenje djece od 6 godina nadalje i za odrasle do tjelesne mase od 

150 kg. Mjerenje sastava tijela, odnosno postotka masnog i mišićnog tkiva, bazira se na 

principu bioelektriĉne impendancije, pri ĉemu se šalje elektriĉna struja slabog napona kroz 

tijelo. Masti i staniĉne membrane stvaraju otpor dok nemasno tkivo lakše provode elektricitet 

jer sadrţe više vode (Colić Barić i Šatalić, 2013). 

 

 

Slika 9. Dijagnostiĉka vaga OMRON BF-511(OMRON Healtcare Co. Ltd., Japan) (vlastita 

fotografija) 
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Snaga stiska lijeve i desne šake odreĊene su pomoću dinamometra šake prikazanog na slici 

10. 

 

 

Slika 10. Dinamometar šake za djecu  (Collin, Njemaĉka) (Anonymous, 2018) 

 

3.2.2. Dijetetiĉke metode 

Dijetetiĉke metode se odnose na praćenje vrste i koliĉine konzumirane hrane, napitaka i 

dodataka prehrani u sadašnjosti ili u prošlosti, kao dnevni unos (dnevnik prehrane i 24-h 

prisjećanje) ili uobiĉajeni/prosjeĉni unos (upitnik o uĉestalosti konzumiranja) (Colić Barić i 

Šatalić, 2013). U ovom istraţivanju korišten je sedmodnevni dnevnike prehrane (prilog 1) ĉija 

je prednost biljeţenje koliĉine hrane prilikom konzumacije, ĉime se izbjegava oslanjanje na 

pamćenje i moguće zaboravljanje. Glavni nedostatak je taj što ispitanici ĉesto mijenjaju 

prehrambene navike zbog voĊenja dnevnika prehrane (Šatalić i Jirka Alebić, 2008). U ovom 

istraţivanju dnevnik prehrane ispunjavali su roditelji ispitanika koji su prethodno bili upoznati 

s detaljnim uputama o voĊenju unosa hrane i pića. Za odreĊivanje mase korištena je digitalna 

vaga, opis pomoću kuhinjskog posuĊa (šalica, ţliĉica itd.) ili navoĊenje broja komada 

konzumiranih namirnica. Kod većine ispitanika došlo je do izostavljanja recepture za sloţena 

jela te su u tu svrhu korištene uobiĉajene recepture dostupne na web portalu coolinarika.hr.  

Unos makronutrijenata i mikronutrijenata, kao i ukupan energetski unos odreĊen je pomoću 

programa ''Prehrana'' (Infosistem d.d.). Radi se o bazi podataka koja sadrţi popis pojedinaĉnih 

namirnica i kompletnih jela s podacima o njihovom kemijskom sastavu, koji su bazirani na 

hrvatskim nacionalnim prehrambenim tablicama (Kaić-Rak i Antonić, 1990). Nedostatak 
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ovog programa je što ne sadrţi sve namirnice koje ispitanici konzumiraju pa je u tu svrhu bilo 

potrebno naknadno dodati podatke koji nedostaju, a koristeći se podacima dostupnim na 

deklaraciji proizvoda. Osim toga, ovaj program ne daje podatke o nekim, za ovu populacijsku 

skupinu, vaţnim mikronutrijentima (npr. vitamin D) ĉiji bi unos bilo zanimljivo pratiti kod 

ovog tipa istraţivanja.  

 

3.2.3. Upitnik za procjenu rizika od pothranjenosti (STRONGkids) 

Postoje razliĉiti 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 općenita 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 istraţivanju korišten je Upitnik za procjenu rizika od pothranjenosti kod djece u dobi 

od 1 mjesec do 18 godina (STRONGkids) (Hulst i sur., 2010). Upitnik je kratak, jednostavan i 

praktiĉan za upotrebu te se i inaĉe koristi u bolnici gdje je provedeno istraţivanje. Sastoji od 

dva koraka. Prvi korak ĉine ĉetiri pitanja koja se odnose na subjektivnu kliniĉku 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 odreĊeni 

broj bodova (0, 1 ili 2 boda). U drugom koraku se pomoću zbroja bodova odreĊuje rizik od 

pothranjenosti koji prema upitniku moţe biti niski (0 bodova), srednji (1-3 boda) i visoki (4-5 

boda) (prilog 2).  

 

3.2.4. Statistiĉka obrada 

Prikupljeni podaci obraĊeni su u Microsoft Office Excel-u 2010. Rezultati su prikazani kao 

srednja vrijednost ± standardna devijacija. Prilikom statistiĉke obrade podataka korištene su 

standardne metode deskriptivne statistike - aritmetiĉka sredina, standardna devijacija, 

minimum, maksimum i medijan. 
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4. REZULTATI I RASPRAVA 

 

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

i adolescenata oboljelih od zloćudnih bolesti, tijekom mjesec dana. 

Antropometrijska mjerenja su provedena uz pomoć stadiometra, neelastiĉne savitljive mjerne 

trake i mjeraĉa za mjerenje sastava tijela-OMRON BF-511. Prosjeĉni unos energije i 

nutrijenata odreĊen je uz pomoć 7-dnevnog dnevnika prehrane. Roditelji ispitanika ispunili su 

dnevnik prehrane, a prikupljeni podaci obradili su se uz pomoć programa ''Prehrana'' 

(Infosistem d.d.) pomoću kojeg se odredio unos prosjeĉni unos energije, makronutrijenata te 

mikronutrijenata. Dobivene vrijednosti prosjeĉnog unosa usporedile su se s Nacionalnim 

smjernicama za prehranu uĉenika u osnovnim školama (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) (IOM, 2002/2005; 

Šatalić, 2008). Pomoću upitnika STRONGkids (Hulst i sur., 2010) odredio se rizik od moguće 

pojave pothranjenosti kod onkoloških pedijatrijskih bolesnika kod prvog i drugog mjerenja. 

Od roditelja i bolniĉkih djelatnika, dobiveni su podaci o korištenim dodacima prehrani, 

promjenama unosa hrane te nuspojavama nastalima kao posljedica lijeĉenja 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 poĉetku 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 STRONGkids, za procjenu rizika od pothranjenosti kod 

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

U ovom istraţivanju sudjelovalo je 7 ispitanika od kojih je najmlaĊi bio ispitanik 1 u dobi od 

7 godina, a najstariji su bili ispitanici 6 i 7 u dobi od 16 godina. Prosjeĉna 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 moguće 

odrediti udio masnog i mišićnog tkiva zbog nemogućnosti samostalnog drţanja podignutih 

ruku (posljedice moţdanog udara), a kod ispitanika 7 nije bilo moguće provesti drugo 

mjerenje zbog lošeg psihiĉkog stanja. Podaci pojedinaĉnih antropometrijskih mjerenja za 

svakog ispitanika na poĉetku istraţivanja 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.  

Prosjeĉna vrijednost tjelesne mase kod prvog mjerenja bila je 54,83 ± 19,43 kg, a nakon 

mjesec dana došlo je do smanjenja na 51,95 ± 20,90 kg. Vrijednosti odreĊene u drugim 

istraţivanjima bile su nešto manje, a najveći razlog tome je što su ispitanici u drugim 

istraţivanjima imali prosjeĉno manju dob. U istraţivanju koje su proveli Farhang i sur. 

(2018), poĉetna tjelesna masa djece s karcinomom bila je manja od vrijednosti odreĊene u 

ovom istraţivanju te je iznosila 19,73 ± 11,33 kg. Nakon 3 i 6 mjeseci došlo je do povećanja 

tjelesne mase (na 20,97 ± 11,59 kg i 21,78 ± 11,69 kg), što nije bio sluĉaj u ovom istraţivanju 

gdje je u prosjeku došlo do smanjenja tjelesne mase. Razlog tome je moguća drugaĉija 

nutritivna intervencija u ispitanika u ranijim istraţivanjima. No, mnogo vaţnije od egzaktne 

vrijednosti tjelesne mase je kretanje promjena na masi. Sliĉne vrijednosti odredili su Chukwn 

i sur. (2016), od 23,58 ± 10,7 kg, a nešto više vrijednosti odredili su Tah i sur. (2012) od 29,5 

± 13,0 kg za djecu s hematološkim bolestima te 28,8 ± 16,7 kg za djecu sa solidnim 

tumorima. U ovom istraţivanju, najvišu tjelesnu masu imala je ispitanica 4 od 77,7 kg koja 

biljeţi porast tjelesne mase na 78,7 kg (drugo mjerenje). Kod usporeĊivanja dviju vršnjakinja 

s razliĉitom dijagnozom, moţe se uoĉiti kako je tjelesna masa ispitanice 5 (64,6 i 65,2 kg) bila 

za više od 10 kg manja od tjelesne mase ispitanice 4. Sliĉna situacija se uoĉava kod usporedbe 

ispitanica 4 i 6 koje su imale istu dijagnozu (ispitanica 6 = 66,2 i 65,7 kg). Najniţu tjelesnu 

masu kod prvog mjerenja imao je ispitanik 1 od 28,9 kg, dok mu je tjelesna masa drugog 

mjerenja bila sliĉna najmanje odreĊenoj 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 veće od 

srednje vrijednosti tjelesne mase dobivene u istraţivanju na djeci koja su bolovala od 

leukemije (24,1 ± 11,7 kg) (Tan i sur., 2013).  
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Porast na tjelesnoj masi odreĊen 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 došlo do smanjenja tjelesne mase za 4 

kg (– 12,27 %), 0,1 kg (– 0,23 %), odnosno 0,5 kg (– 0,76 %). U istraţivanju koje su proveli 

Maia-Lemos i sur., (2016), došlo je do povećanja tjelesne mase za 2,40 % i 2,90 %, kod djece 

s Wilmsonovim tumorom i retinoblastomom, što je sliĉno porastu ispitanika 1 (3,11 %) u 

ovom istraţivanju. Najveće smanjenje tjelesne mase kod djece s karcinomom bilo je u iznosu 

od 12,46 % što je pribliţno jednako smanjenju mase kod ispitanice 2 (– 12,27 %) (Maia-

Lemos i sur., 2016). Što se tiĉe ispitanice 2, radi se o specifiĉnom sluĉaju pošto je pacijentica 

više od tjedan dana provela na intenzivnoj njezi (posljedica moţdanog udara). Za to vrijeme 

dobivala je samo parenteralnu prehranu što se smatra razlogom utvrĊenog gubitka na tjelesnoj 

masi. Nakon povratka s intenzivne njege uoĉen je povećani apetit kod pacijentice, što meĊu 

ostalim moţe biti i posljedica terapije kortikosteroidima. 

Do smanjenja tjelesne mase u ispitanika oboljelih od zloćudnih bolesti dolazi zbog razliĉitih 

nuspojava koje moţe izazvati sama bolest i terapija lijeĉenja karcinoma. Vaţno je odrţavati 

normalnu tjelesnu masu bez velikih gubitaka kako ne bi došlo do pogoršanja stanja. Veliki 

problem predstavlja pojava tumorske kaheksije koju karakterizira progresivni gubitak 

mišićnog i masnog tkiva (Bauer i sur., 2011), upale te negativna ravnoteţa proteina i energije 

(Aoyagi i sur., 2015). Razvoj kaheksije uzrokuje više faktora meĊu kojima je pojava 

anoreksije, smanjena tjelesna aktivnost, smanjenjeno luĉenje anaboliĉkih hormona i 

promjenje u metaboliĉkom odgovoru na abnormalnosti u metabolizmu proteina, masti i 

ugljikohidrata (Mantovani i Madeddu, 2010), a povezuje se sa lošijom reakcijom na 

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

Porast na tjelesnoj masi moţe se objasniti upotrebom kortikosteroida, uzimanjem 

hrane/tekućine prije samog mjerenja, slabijom terapijom lijeĉenja koja ne uzrokuje velike 

gubitke tjelesne mase ili premalim razmakom izmeĊu dva mjerenja kod kojih nije došlo do 

velikih promjena. U sklopu terapije lijeĉenja karcinoma, ispitanici 2, 5 i 7 uzimali su 

kortikosteroide te se iz tog razloga kod njih mogao oĉekivati porast na tjelesnoj masi i 

promjene u sastavu tijela. 

Jureš i 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 školske dobi, ĉiji su 

podaci prikupljeni u vremenskom periodu od 2006. do 2008. godine (prilog 3). Odstupanja 

pojedinih ispitanika unutar ovog istraţivanja od navedenih referentnih vrijednosti prikazana 

su u tablici 5. Veliko odstupanje od referentnih vrijednosti tjelesne visine uoĉeno je kod 
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ispitanika 3 za manje od 14,60 cm (- 9,86 %). Svi ostali ispitanici imali su tjelesnu visinu višu 

od one koju su, kao prosjeĉnu, odredili Jureš i sur. (2012), a najveće odstupanje zabiljeţeno je 

kod ispitanice 5 od 9,6 cm (5,49 %). 

Što se tiĉe tjelesne mase, ispitanici 1, 4, 5 i 6 imali su veće vrijednosti od referentnih. 

Ispitanica 4 imala je najveće odstupanje od 19,5 kg (25,10 %, prvo mjerenje) i 20,5 kg (26,05 

%, drugo mjerenje). Ostali ispitanici imali su niţe vrijednosti od referentnih, pri ĉemu je 

ispitanik 3 imao za 8,9 kg (- 20,32 %) niţu tjelesnu masu kod prvog mjerenja, a ispitanica 2 

za 9,4 kg (- 32,87 %) niţu kod drugog mjerenja. 

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

vrijednosti za uzrast školske djece (Jureš i sur., 2012) 

TV – tjelesna visina; TM -  tjelesna masa 

 

Prosjeĉna vrijednost indeksa tjelesne mase (ITM) odreĊena u ovom istraţivanju kod prvog 

mjerenja bila je 20,40 ± 3,46 kgm
-2

, a nakon mjesec dana došlo je do neznaĉajnog smanjenja 

na 20,03 ± 4,27 kgm
-2

 (tablica 13). Drugaĉiji rezultati dobiveni su istraţivanjem kojeg su 

proveli Farhang i sur. (2018) pri ĉemu je ITM u samom poĉetku bio manji (16,49 ± 2,76  

kgm
-2

), a nakon 3 i 6 mjeseci došlo je do blagog povećanja (17,23 ± 2,84 kgm
-2

 i 17,39 ± 2,65 

kgm
-2

). U istraţivanju kojeg su proveli Chukwn i sur. (2016), srednja vrijednost ITM (15,76 ± 

3,1 kgm
-2

) bila je takoĊer manja od vrijednosti odreĊene u ovom istraţivanju. Rezultati Tah i 

sur. (2012) pokazali su razliku u ITM izmeĊu hematoloških bolesnika (16,9 ± 3,0 kgm
-2

) i 

bolesnika sa solidnim tumorom (16,1 ± 4,5 kgm
-2

) pri ĉemu je prva skupina imala veće 

vrijednosti ITM. No, kao i ranije ovdje treba naglasiti kako nije toliko vaţna egzaktna poĉetna 

vrijednost koliko je vaţna sama promjena vrijednosti tijekom vremena, jer je vaţno koje dobi 

su djeca (o tome će ovisiti i veliĉina tijela), a jednako tako je vaţna i duljina praćenja – vrlo 

loše za pacijenta je ukoliko u mjesec dana biljeţimo velike promjene na ITM. U ovom 

ISPITANIK 
1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 

PARAMETAR 

TV (cm) /    

(%) 

4,5 / 

(3,41) 

0,3 / 

(0,21 ) 

-14,60 / 

(-9,86) 

7,6 / 

(4,39) 

9,6 / 

(5,49) 

7,9 / 

(4,54) 

0,8 / 

(0,45) 

TM_1 (kg) / 

(%) 

1,6 / 

(5,54) 

- 5,4 / 

(- 16,56) 

- 8,9 / 

(-20,32) 

19,5 / 

(25,10) 

6,4 / 

(9,91) 

7,0 / 

(10,57) 

-1,5 / 

(-2,14) 

TM_2 (kg) / 

(%) 

2,50 / 

(8,39) 

- 9,4 / 

(- 32,87) 

- 8,9 / 

(-20,32) 

20,5 / 

(26,05) 

7,0 / 

(10,74) 

6,5 / 

(9,89) 
/ 
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istraţivanju, kod usporedbe dviju vršnjakinja, uoĉavaju se suprotni rezultati, pri ĉemu je 

ispitanica 4 (solidni tumor) imala više vrijednosti ITM (26,0 i 26,3 kgm
-2

) od ispitanice 5 

(hematološki) (21,1 i 21,3 kgm
-2

), no to je i oĉekivano s obzirom na njihove izmjerene 

vrijednosti tjelesne mase. S druge strane, uoĉava se sliĉan trend promjene ITM kod ispitanice 

5 s rezultatima istraţivanja kojeg su proveli Fuemmeler i sur. (2013) na djeci oboljeloj od 

leukemije i limfoma pri ĉemu je nakon 6 i 12 mjeseci došlo do blagog porasta ITM (s 19,13 ± 

2,60 kgm
-2

 na 20,25 kgm
-2

 i 21,44 ± 4,33 kgm
-2

). Prosjek ITM kod djece u ranijem 

istraţivanju koja su bolovala od leukemije bio je 16,3 ± 3,7 kgm
-2

 (Tan i sur., 2013), što je 

viša vrijednost od one odreĊene kod ispitanice 2 s istom dijagnozom (15,7 kgm
-2 

i 13,8    

kgm
-2

).  

Klasifikacija prema indeksu tjelesne mase, smješta ispitanike 1 i 2 u skupinu pothranjenih (< 

18,5 kgm
-2

), ispitanike 3, 5, 6 i 7 u skupinu adekvatno uhranjenih (18,5 – 24,9 kgm
-2

), dok 

ispitanica 4 pripada u skupinu prekomjerne tjelesne mase (25,0 – 29,9 kgm
-2

) (WHO, 2019b). 

Podjela ispitanika izvršena 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 odreĊen je ITM 

od 16,6 kgm
-2

 i 17,1 kgm
-2

 što ga smješta izmeĊu 75-og i 85-og percentila za prvo mjerenje i 

u 85-i percentil za drugo mjerenje. Ispitanica 2 ima najniţi izmjeren ITM od 15,7 kgm
-2

 kod 

prvog mjerenja što ju smješta izmeĊu 25-og i 50-og percentila. Kod drugog mjerenja došlo je 

do pada ITM na 13,8 kgm
-2 

te ju ta vrijednost smješta izmeĊu 3. i 5. percentila. Indeks tjelesne 

mase ispitanika 3 bio je 20,0 kgm
-2

 kod prvog i drugog mjerenja te prema tome pripada 

izmeĊu 75-og i 85-og percentila. Najviši ITM odreĊen je kod ispitanice 4 od 26,0 kgm
-2

 kod 

prvog mjerenja što ju smješta izmeĊu 85-og i 95-og percentila, a kod drugog mjerenja došlo je 

do porasta na 26,3 kgm
-2

 što ju smješta u 95. percentil. Kod prvog i drugog mjerenja 

ispitanica 5 imala je ITM od 21,1 kgm
-2 

i 21,3 kgm
-2

, ispitanica 6 od 21,9 kgm
-2 

i 21,7 kgm
-2

, 

a ispitanik 7 od 21,5 kgm
-2 

(samo prvo mjerenje) te prema ovim podacima pripadaju izmeĊu 

50-og i 75-og percentila.  

Grafikon (krivulje) rasta sadrţi percentilne krivulje koje predstavljaju realno, a ne idealno 

stanje onoga što se ispituje (ITM za dob 5 do 19 godina). Ukoliko se ispitanik nalazi u 85-om 

percentilu znaĉi da ima veći ITM od 85 %, a manji od 15 % druge djece iste dobi i spola. 

Zabrinjavajuće stanje predstavljaju vrijednosti manje od 5-og percentila i veće od 95-og 

percentila (Colić Barić i Šatalić, 2013). 95-i percentil moţe ukazivati na rizik od pojave 

prekomjerne tjelesne mase i pretilosti i kasnije u odrasloj dobi. U ovom istraţivanju, prema 

grafikonu rasta, moţe se zakljuĉiti 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 kakvoći prehrane. 

Bazalni metabolizam odnosi se na minimalnu energetsku potrošnju tijekom mirovanja, a ovisi 

o veliĉini i sastavu tijela, dobi, spolu (Šatalić, 2008). U ovom istraţivanju, prosjeĉna 

vrijednost bazalnog metabolizma, odreĊena uz pomoć mjeraĉa bioelektriĉne impendance, bila 

je 1408,29 ± 219,08 kcal kod prvog mjerenja, a nakon mjesec dana došlo je do blagog 

smanjenja (1394,40 ± 159,76 kcal) što je u skladu s mjerenjima gubitka na tjelesnoj masi 

(tablica 13). Bond i sur. (1992) odreĊivali su bazalni metabolizam kod djece s leukemijom i 

solidnim tumorima u remisiji koja su primala kemoterapiju (indirektna kalorimetrija). 

OdreĊena srednja vrijednost bazalnog metabolizma bila je 1166 ± 50 kcal što je manja od 

vrijednosti odreĊene u ovom istraţivanju, a znaĉajne razlike izmeĊu leukemije i solidnih 

tumora nisu uoĉene. Rezultati istraţivanja, 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. i 3. faze uzimanja kemoterapije), što je manjoj mjeri 

uoĉeno i u ovom istraţivanju. 

Najniţa energetska potreba za bazalnim metabolizmom u ovom istraţivanju odreĊena je kod 

ispitanice 2 u iznosu od 1134 kcal (prvo mjerenje) te kod ispitanika 1 od 1145 kcal (drugo 

mjerenje), dok je najviša energetska potreba utvrĊena za ispitanika 7 od 1751 kcal (prvo 

mjerenje) te 1566 kcal kod ispitanice 4 (drugo mjerenje). Kod ispitanika 7 moglo se 

pretpostaviti da će imati najvišu energetsku potrebu za bazalni metabolizam pošto se radio o 

sportašu koji ima najveću visinu, najveći udio mišićnog i najmanji udio masnog tkiva u 

usporedbi s drugim ispitanicima. Kod ispitanika 3 nije došlo do promjene u potrebama za 

bazalni metabolizam tijekom provoĊenja istraţivanja, a za ispitanike 2 i 7 nisu odreĊene 

vrijednosti kod drugog mjerenja. Smanjenje bazalnog metabolizma uoĉeno je kod ispitanika 1 

i 6 za 0,69 %, tj. 0,6 kcal, a povećanja kod ispitanice 4 i 5 za 0,9 %, odnosno 0,14 %. Razlike 

u bazalnom metabolizmu prvog i drugog mjerenja nisu znaĉajne. MeĊutim, kod ispitanica s 

istom dijagnozom uoĉavaju se suprotni rezultati pri ĉemu je kod ispitanice 4 došlo do 

povećanja, a kod ispitanice 6 do smanjenja bazalnog metabolizma.  

Kad se ovi rezultati usporede s rezultatima koji se dobiju koristeći Harris-Benedict jednadţbu 

(Harris i Benedict, 1918) iz 1919. godine, primejćuje se sliĉnost. Vrijednosti dobivene 

jednadţbom bile su u prosjeku više za oko 100 kcal, dok su vrijednosti za ispitanike 1 i 3 bile 

nešto niţe što pokazuje da je jednadţba, unatoĉ starosti, još uvijek moţe koristiti. 
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Prosjeĉne vrijednost opsega struka, bokova, nadlaktice i zapešća prikazane su u tablici 14. 

Ispitanik 1 imao je najmanji opseg bokova (65 i 67 cm) prvog i drugog mjerenja, kao i 

najmanji opseg zapešća (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 zapešća (13 cm) drugog mjerenja. Najmanji opseg nadlaktice 

drugog mjerenja (17 cm) imala je ispitanica 2. Ovakvi rezultati nisu iznenaĊujući, pošto se 

radi o najmlaĊim ispitanicima. Tan i sur. (2013), odredili su srednju vrijednost opsega struka 

od 58,0 ± 11,3 cm kod djece s leukemijom, što je jednako vrijednosti odreĊenoj kod drugog 

mjerenja ispitanice 2. Najveći opseg struka (92 i 86 cm) i bokova (109 cm), svih mjerenja, 

zabiljeţen je kod ispitanice 4 što se moglo i oĉekivati pošto je imala najveću tjelesnu masu, 

ali i najviši ITM. TakoĊer, kod nje je odreĊen i najveći opseg nadlaktice drugog mjerenja (28 

cm). Najveći opseg nadlaktice (27 cm) i zapešća (17 cm) kod prvog mjerenja imao je 7 

ispitanik, a opseg zapešća drugog mjerenja ispitanica 5 (18 cm). Kod drugog mjerenja 

ispitanice 5 primijećeno je zadrţavanje vode i stvaranje edema što moţe biti nuspojava 

upotrebe kortikosteroida. Upravo ovime se moţe objasniti najveće povećanja opsega struka, 

bokova i zapešća usporeĊujući s ostalim ispitanicima, no tjelesna masa nije se znaĉajno 

promijenila. Najveće povećanje opsega nadlaktice odreĊeno je kod ispitanika 3 i 4. Do 

najvećeg smanjenja opsega bokova i nadlaktice došlo je kod ispitanice 6, a opsega struka kod 

ispitanice 4. Kod nijednog ispitanika nije zabiljeţeno smanjenje opsega zapešća, dok za 

ispitanika 7, zbog zdravstvenih razloga, nisu prikupljeni rezultati drugog mjerenja. 

UsporeĊujući ispitanice 4 i 5 (ista dob) i ispitanice 4 i 6 (ista dijagnoza), uoĉavaju se velike 

razlike u opsegu bokova i struka, pri ĉemu je ispitanica 4 imala veće vrijednosti u oba sluĉaja.  

Kod istraţivanja kojima je bio cilj odrediti nutritivni status djece s karcinomom, primijećena 

je ĉesta 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, pošto na njega ne utjeĉe veliĉina i masa karcinoma, pojava edema ni moguće 

amputacije (Tah i sur., 2012). U ovom istraţivanju, srednja vrijednost opsega nadlaktice 

nedominantne ruke bila je 22,86 ± 3,62 cm (prvo mjerenje), a nakon mjesec dana došlo je do 

blagog povećanja 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 sliĉan trend 

blagog povećanja uoĉava se nakon 3 i 6 mjeseci (16,6 ± 2,86 cm i 17,06 ± 2,69 cm). Chukwn 

i sur. (2016) odredili su još manje vrijednosti MUAC od 13,73 ± 2,6 cm što je za 10 cm manje 

od vrijednosti odreĊene u ovom istraţivanju. Tah i sur. (2012) uoĉili su veće vrijednosti 
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MUAC kod hematoloških bolesnika (19,5 ± 4,1 cm) usporeĊujući bolesnike sa solidnim 

tumorima (18,7 ± 5,0 cm), dok u ovom istraţivanju nisu uoĉene znaĉajne razlike ukoliko se 

usporeĊuju vršnjakinja s razliĉitom dijagnozom (ispitanica 4 i 5). MUAC odreĊen kod djece s 

leukemijom bio je 19,3 ± 4,1 cm (Tan i sur., 2013), što je veća vrijednost od one odreĊene 

kod ispitanice 2. Prema WHO (WHO/UNICEF, 2009) djeca s izmjerenim MUAC 

vrijednostima višim od 13,5 cm nisu u riziku za pothranjenost, prema ĉemu se moţe zakljuĉiti 

da ispitanici u ovom istraţivanju još nisu u riziku za pothranjenosti, no kako se radi o poĉetku 

dijagnoze i terapije treba voditi brigu, davati adekvatnu nutritivnu terapiju i provoditi 

mjerenja kako bi se rizik izbjegao i nadalje.  

Prosjeĉne vrijednosti udjela masnog tkiva, prvog i drugog mjerenja, izmjerene u ovom 

istraţivanju bile su 26,56 ± 10,06 % i 30,04 ± 7,62 %, a mišićnog tkiva 32,00 ± 4,74 % i 

30,46 ± 2,48 %. Iz ovih rezultata moţe se vidjeti kako je došlo do porasta u udjelu masnog 

tkiva na uštrp pada u udjelu mišićnog tkiva. Znaĉajno manje vrijednosti od dobivenih u ovom 

istraţivanju odredili su Chincesan i sur. (2016) na djeci koja su bolovala od karcinoma (udio 

masnog tkiva 16,9 % i udio mišićnog tkiva 23,2 %) pri ĉemu su koristili Tanita BC-420 MA.. 

TakoĊer, usporeĊivali su djecu s leukemijom, solidnim tumorima i limfomom, pri ĉemu je 

najveća vrijednost udjela masnog i mišićnog tkiva odreĊena kod djece s limfomom (18,3 % i 

23,5 %), a najmanje vrijednosti imali su oni sa solidnim tumorima (12,9 % i 18,3 %). 

UsporeĊujući djecu oboljelu od karcinoma sa zdravom djecom došli su do zakljuĉka kako 

bolesna djeca imaju znaĉajno manji udio masnog tkiva. Kao što je već ranije spomenuto, 

potrebno je uzeti u obzir dob i spol djece koju usporeĊujemo, kao i stadij bolesti u kojem se 

nalaze. Već smo zakljuĉili da su djeca u ovom istraţivanju nešto starija, imaju viši ITM i 

samim time se oĉekuje i da će im ostali antropometrijski parametri biti nešto viši, a takoĊer 

vaţno za napomenuti je da su to djeca u poĉetnoj fazi lijeĉenja od karcinoma što takoĊer ima 

veliku ulogu u sastavu tijela. 

Rezultati sastava tijela svih ispitanika ukljuĉenih u istraţivanje grafiĉki su prikazani na slici 

11 i 12. Najveći udio masnog tkiva (42 % i 38,6 %) i najmanji udio mišićnog tkiva (26,9 % i 

28,5 %) kod prvog i drugog mjerenja imala je ispitanica 4 što se moglo i oĉekivati pošto je 

imala najveću tjelesnu masu od svih ispitanika. Ispitanik 7 bio je sportaš te je iz tog razloga 

imao najmanji udio masnog tkiva (15 %) i najveći udio mišićnog tkiva (41,5 %). Kod drugog 

mjerenja najmanji udio masnog tkiva odreĊen je za ispitanika 1 (21,3 %), a najveći udio 

mišićnog tkiva odreĊen je za ispitanika 3 (34,6 %). Iako je kod njih odreĊen neznaĉajan pad 

na tjelesnoj masi od (0,9 i 0,1 kg), došlo je do najveće promjene u sastavu tijela. UsporeĊujući 

prvo i drugo mjerenje, kod ispitanika 1 došlo je do najvećeg povećanja udjela masnog tkiva 
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(3,2 %) i najvećeg smanjenja udjela mišićnog tkiva (- 2 %). S druge strane, najveće smanjenje 

masnog tkiva od - 4,9 % i najveće povećanje mišićnog tkiva od 2,7 % uoĉeno je kod 

ispitanika 3. 

Razlog porasta udjela masnog tkiva moţe biti akumulacija masnoće tijekom ili nakon 

kemoterapije i nakon uzimanja steroida (Murphy i sur., 2010; White i sur., 2011; Tseytlin i 

sur., 2012.). Sliĉni rezultati udjela masnog tkiva uoĉavaju se kod ispitanice 5 (32,2 % i 34,4 

%) i djece s leukemijom i limfomom (30,25 ± 5,87 % i 31,07 ± 8,75 %) gdje je takoĊer došlo 

do porasta udjela masnog tkiva (Fuemmeler i sur., 2013). Razlika izmeĊu ovog istraţivanja i 

istraţivanja Fuemmeler i sur. (2013) je u tome što je promjena u ovom istraţivanju uoĉena 

nakon mjesec dana, a kod istraţivanja kojeg su proveli Fuemmeler i sur. (2013) nakon 12 

mjeseci. Sliĉnosti s ovim rezultatima uoĉavaju se i kod ispitanice 2 kod koje je provedeno 

samo prvo mjerenje pri ĉemu je odreĊeno 32,2 % masnog tkiva. UsporeĊujući ispitanice 4 i 5 

(ista dob) uoĉava se veći udio masnog tkiva i manji udio mišićnog tkiva kod ispitanice 4. 

Nakon mjesec dana došlo je do pada udjela masnog tkiva kod ispitanice 4 za razliku od 

ispitanice 5 gdje je došlo do porasta. Suprotna situacija uoĉava se za udio mišićnog tkiva gdje 

je kod ispitanice 4 došlo do povećanja, a kod ispitanice 5 do smanjenja. Kod usporedbe 

ispitanica 4 i 6 (ista dijagnoza) uoĉavaju se sliĉnosti pošto kod obje dolazi do smanjenja 

masnog tkiva i povećanja mišićnog tkiva. Jedina razlika je u tome što su poĉetne vrijednosti 

udjela masnog tkiva veće, a udjela mišićnog 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 moguće provesti. 

U uputama za OMRON BF 511 nalazi se klasifikacija prema izmjerenom udjelu masnog tkiva 

u odreĊene 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 došlo do smanjenja što ga svrstava u skupinu s 

adekvatnim udjelom masnog tkiva. Suprotna situacija uoĉava se kod ispitanice 5 koja je na 

poĉetku imala adekvatan udio masnog tkiva, ali nakon mjesec dana je došlo do porasta, stoga 

je pripala u skupinu s visokim  udjelom masnog tkiva. Ispitanica 4, prema podacima prvog i 

drugog mjerenja moţe se svrstati u skupinu s jako visokim udjelom masnog tkiva.  
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Slika 11. Udio masnog tkiva ispitanika kod inicijalnog (prvo) i mjerenja nakon mjesec dana   

(drugo) 

 

Slika 12. Udio mišićnog tkiva ispitanika kod inicijalnog (prvo) i mjerenja nakon mjesec dana  

(drugo) 
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Rezultati mehaniĉke dinamometrije šake, 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. Prosjeĉna vrijednosti za lijevu šaku bila je 12,43 ± 11,59 kg i 5,67 ± 6,28 kg, a za 

desnu 10,14 ± 12,25 kg i 5 ± 5,72 kg (tablica 15). Najveća poĉetna snaga zabiljeţena je kod 

ispitanika 7 (34 kg desna i 33 kg lijeva šaka). Rezultati provedeni nakon mjesec dana kod svih 

ostalih ispitanika pokazali su smanjenje snage. Poĉetne i završne vrijednosti kod ispitanika 1 i 

2, za obje šake, bile su 0 kg. Ispitanik 3 pokazao je odreĊenu snagu kod lijeve šake (8 kg kod 

prvog mjerenja i 1 kg kod drugog mjerenja), a obje vrijednosti desne šake bile su 0 kg (iako je 

dešnjak). Najveće smanjenje snage desne šake od – 3 kg odreĊeno je kod ispitanice 4 (- 21,43 

%) i 5 (- 30 %), a lijeve šake od -9 kg (- 52,94 %) kod ispitanice 4. U istraţivanju koje su 

proveli Esbenshade i sur., (2014) došlo je do povećanja snage stiska šake kod djece koja su 

bolovala od leukemije, no oni su provodili i pratili utjecaj odreĊenog reţima vjeţbanja u svrhu 

poboljšanja funkcionalnog stanja.  

U uputama za Baseline dinamometar postoji klasifikacija koja prema rezultatima mehaniĉke 

dinamometrije šake svrstava ispitanike u odreĊene skupine (slabi, normalni i jaki fiziĉki 

status) prema ĉemu su svi ispitanici ukljuĉeni u ovo istraţivanje pripali u skupinu slabog 

fiziĉkog statusom, dok je ispitanik 7 pripao u skupinu s adekvatnim fiziĉkim statusom. 

TakoĊer, zanimljivo je vidjeti kako su ispitanice 4 i 6, prema vrijednosti za lijevu ruku prvog 

mjerenja, pripale u skupinu s adekvatnim fiziĉkim statusom, a obje su dešnjakinje. 

 

 

Slika 13. Prikaz rezultata mehaniĉke dinamometrije desne šake ispitanika ukljuĉenih u 

istraţivanje u razmaku od mjesec dana 
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Slika 14. Prikaz rezultata mehaniĉke dinamometrije lijeve šake ispitanika ukljuĉenih u 

istraţivanje 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  

TM (kg) 28,9 29,8 0,9 3,11 

ITM (kgm
-2

) 16,6 17,1 0,5 3,01 

MASNO TKIVO 
% 

18,1 21,3 3,2 17,68 

MIŠIĆNO TKIVO 32,9 30,9 -2 -6,08 

BAZALNI METABOLIZAM (kcal) 1153 1145 -8 -0,69 

OPSEG (cm) 

STRUK 60 58 -2 -3,33 

BOKOVI 65 67 2 3,08 

NADLAKTICA 18 19 1 5,56 

ZAPEŠĆE 12 13 1 8,33 

STISAK ŠAKE 

(kg) 

DESNA 0 0 0 0 

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  

TM (kg) 32,6 28,6 -4 -12,27 

ITM (kgm
-2

) 15,7 13,8 -1,9 -12,1 

MASNO TKIVO 
% 

17,5 / / / 

MIŠIĆNO TKIVO 32,2 / / / 

BAZALNI METABOLIZAM (kcal) 1134 / / / 

OPSEG (cm) 

STRUK 60 58 -2 -3,33 

BOKOVI 71 71 0 0 

NADLAKTICA 18 17 -1 -5,56 

ZAPEŠĆE 13 13 0 0 

STISAK ŠAKE 

(kg) 

DESNA 0 0 0 0 

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 trećeg ispitanika 

ISPITANIK 3. 1. mjerenje 2. mjerenje 
PROMJENA 

x2-x1 % 

TV (m) 1,48  

TM (kg) 43,8 43,7 -0,1 -0,23 

ITM (kgm
-2

) 20 20 0 0 

MASNO TKIVO 
% 

27,6 22,7 -4,9 -17,75 

MIŠIĆNO TKIVO 31,9 34,6 2,7 8,46 

BAZALNI METABOLIZAM (kcal) 1346 1346 0 0 

OPSEG (cm) 

STRUK 73 75 2 2,74 

BOKOVI 81 82 1 1,23 

NADLAKTICA 22 25 3 13,64 

ZAPEŠĆE 14 15 1 7,14 

STISAK ŠAKE 

(kg) 

DESNA 0 0 0 0 

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 ĉetvrtog ispitanika 

ISPITANIK 4. 1. mjerenje 2. mjerenje 
PROMJENA 

x2-x1 % 

TV (m) 1,73  

TM (kg) 77,7 78,7 1 1,29 

ITM (kgm
-2

) 26,0 26,3 0,3 1,15 

MASNO TKIVO 
% 

42,0 38,6 -3,4 -8,09 

MIŠIĆNO TKIVO 26,9 28,5 1,6 5,95 

BAZALNI METABOLIZAM (kcal) 1552 1566 14 0,9 

OPSEG (cm) 

STRUK 92 86 -6 -6,52 

BOKOVI 109 109 0 0 

NADLAKTICA 25 28 3 12 

ZAPEŠĆE 15 15 0 0 

STISAK ŠAKE 

(kg) 

DESNA 14 11 -3 -21,43 

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  

TM (kg) 64,6 65,2 0,6 0,93 

ITM (kgm
-2

) 21,1 21,3 0,2 0,95 

MASNO TKIVO 
% 

32,2 34,4 2,2 6,83 

MIŠIĆNO TKIVO 30,5 29,3 -1,2 -3.93 

BAZALNI METABOLIZAM (kcal) 1464 1466 2 0,14 

OPSEG (cm) 

STRUK 73 80 7 9,59 

BOKOVI 74 82 8 10,81 

NADLAKTICA 25 27 2 8 

ZAPEŠĆE 16 18 2 12,5 

STISAK ŠAKE 

(kg) 

DESNA 10 7 -3 -30 

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 šestog ispitanika 

ISPITANIK 6. 1. mjerenje 2. mjerenje 
PROMJENA 

x2-x1 % 

TV (m) 1,74  

TM (kg) 66,2 65,7 -0,5 -0,76 

ITM (kgm
-2

) 21,9 21,7 -0,2 -0,91 

MASNO TKIVO 
% 

33,5 33,2 -0,3 -0,89 

MIŠIĆNO TKIVO 28,1 29 0,9 3,2 

BAZALNI METABOLIZAM (kcal) 1458 1449 -9 -0,6 

OPSEG (cm) 

STRUK 77 80 3 3,9 

BOKOVI 98 94 -4 -4,1 

NADLAKTICA 25 22 -3 -12 

ZAPEŠĆE 15 15 0 0 

STISAK ŠAKE 

(kg) 

DESNA 13 12 -1 -7,7 

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  

TM (kg) 70 / / / 

ITM (kgm
-2

) 21,5 / / / 

MASNO TKIVO 
% 

15 / / / 

MIŠIĆNO TKIVO 41,5 / / / 

BAZALNI METABOLIZAM (kcal) 1751 / / / 

OPSEG (cm) 

STRUK 77 / / / 

BOKOVI 96 / / / 

NADLAKTICA 27 / / / 

ZAPEŠĆE 17 / / / 

STISAK ŠAKE 

(kg) 

DESNA 34 / / / 

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. Prosjeĉne vrijednosti dobi, tjelesne visine i mase; udjela masnog i mišićnog tkiva 

te potreba za bazalni metabolizam za sve ispitanike ukljuĉene u istraţivanje 

PARAMETAR N Min. Max.  ̅ SD 

Dob (godine) 7 7 16 13,14 3,43 

TV (cm) 7 132 179 160,71 18,85 

TM_1 (kg) 7 28,9 77,7 54,83 19,43 

TM_2 (kg) 6 28,6 78,7 51,95 20,90 

RAZLIKA 

TM_2 – TM_1 
6 -0,1 1 -0,35 1,88 

ITM_1 (kgm
-2

) 7 15,7 26,0 20,40 3,46 

ITM_2 (kgm
-2

) 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 –  

MASNO TKIVO_1 

5 -4,90 3,20 -0,64 3,49 

% MIŠIĆNO TKIVO_1 7 26,90 41,50 32,00 4,74 

% MIŠIĆNO TKIVO_2 5 28,50 34,60 30,46 2,48 

RAZLIKA  

MIŠIĆNO TKIVO_2 – 

MIŠIĆNO TKIVO_1 

5 -2 2,70 -0,40 1,96 

BM_1 (kcal) 7 1134,00 1751,00 1408,29 219,08 

BM_2 (kcal) 5 1145,00 1566,00 1394,40 159,76 

TV - tjelesna visina; TM - tjelesna masa; ITM - indeks tjelesne mase; BM - bazalni metabolizam;  ̅ - srednja 

vrijednost; SD - standardna devijacija 
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Tablica 14. Prosjeĉne vrijednosti izmjerenih opsega (struk, bokovi, nadlaktica, zapešće) za 

sve ispitanike ukljuĉene u istraţivanje 

PARAMETAR N Min. Max.  ̅ SD 

OS_1 (cm) 7 60 92 73,14 11,04 

OS_ 2 (cm) 6 58 86 72,83 12,01 

RAZLIKA OS_2 – OS_1 6 -6 7 0,33 4,59 

OB_1 (cm) 7 65 109 84,86 16,32 

OB_2 (cm) 6 67 109 84,17 15,43 

RAZLIKA OB_2 – OB_1 6 -4 8 1,17 3,92 

ON_1 (cm) 7 18 27 22,86 3,62 

ON_2 (cm) 6 17 28 23,00 4,42 

RAZLIKA ON_2 – ON_1 6 -3 3 0,83 2,40 

OZ_1 (cm) 7 12 17 14,57 1,72 

OZ_2 (cm) 6 13 18 14,83 1,83 

RAZLIKA OZ_2 – OZ_1 6 0 2 0,67 0,82 

OS - opseg struka; OB - opseg bokova; ON - opseg nadlaktice; OZ - opseg zapešća;  ̅ - srednja vrijednost; SD - 

standardna devijacija 

 

Tablica 15. Prosjeĉne vrijednosti izmjerene jaĉine stiska šake za sve ispitanike ukljuĉene u 

istraţivanje 

PARAMETAR N Min. Max.  ̅ SD 

SLŠ_1 (kg) 7 0 33 12,43 11,59 

SLŠ_2 (kg) 6 0 15 5,67 6,28 

RAZLIKA  

SLŠ_2 – SLŠ_1 
6 -9 0 -3,33 3,83 

SDŠ_1 (kg) 7 0 34 10,14 12,25 

SDŠ_2 (kg) 6 0 12 5 5,72 

RAZLIKA 

SDŠ_2 – SDŠ_1 
6 -3 0 -1,17 1,47 

 SLŠ - stisak lijeve šake; SDŠ - stisak desne šake;  ̅ - 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 istraţivanju, za njih 5 prikupljeni su sedmodnevni 

dnevnici prehrane. Roditelji prvog ispitanika ispunili su dnevnik prehrane za ĉetiri dana, a kod 

sedmog ispitanika voĊen je  dnevnik prehrane za tri dana. Za svakog pacijenta odreĊena je 

srednja vrijednost ± standardna devijacija, za unesenu energiju, makronutrijenate i odreĊene 

praćene mikronutrijenate, koji su prikazani u tablicama 18 do 20. Treba uzeti u obzir da se 

radi o dnevnicima prehrane koji su zabiljeţeni na poĉetku istraţivanja te da je postepeno 

došlo do promjene u prehrani pacijenata, odnosno smanjenog ili povećanog unosa hrane.  

Kao posljedica terapije lijeĉenja karcinoma, svi pacijenti su se suoĉili s muĉninom, 

povraćanjem i upalom sluznice usne šupljine (mukozitis) što 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 lijeĉenja 

karcinoma uzimali kortikosteroide koji mogu utjecati na povećanje apetita, što se kod 

ispitanice 2 i primijetilo. Sliĉne nuspojave primijetili su Arpaci i sur. (2018) kod djece s 

karcinomom, kao što su gubitak apetita, muĉnine, povraćanje, umor, mukozitis. Tah i sur. 

(2012) pratili su najĉešće nuspojave kod hematoloških bolesnika i bolesnika sa solidnim 

tumorima. Uoĉeno je da se kod bolesnika sa solidnim tumorom ĉešće javlja gubitak apetita, 

muĉnine, povraćanje, poteškoće sa ţvakanjem, suhoća u ustima, brţi osjećaj sitosti i promjene 

u osjetu okusa, a kod hematoloških bolesnika rane po ustima. Problemi sa zubima podjednako 

su se javljali kod hematoloških bolesnika i bolesnika sa solidnim tumorima.  

Kod ispitanice 2, krvni nalazi nakon mjesec dana boravka u bolnici pokazali su povišene 

jetrene enzime te je iz tog razloga stavljena na bilijarno-pankreatiĉnu dijetu (ili dijetu sa 

smanjenim unosom masti), a u svrhu sprjeĉavanja pojave pankreatitisa. Ispitanik 7 je na 

poĉetku lijeĉenja bio na kašastoj prehrani zbog izrasline koja je smetala prolasku hrane do 

ţeluca (dobroćudna novotvorina sredoprsja).  

Od dodataka prehrani ispitanici 6 i 7 uzimali su omega 3 masne kiseline. Kod ispitanika 3 

primijećen je smanjeni unos hrane te mu je iz tog razloga preporuĉeno uzimanje enteralnog 

pripravka Supportan koji sadrţi eikozapentaensku kiselinu (EPA). Istraţivanja su pokazala da 

EPA moţe smanjiti upalu te potencijalno utjecati na nutritivni status i sastav tijela pacijenata 

koji boluje od karcinoma. EPA inhibirati katabolizam modulacijom proizvodnje protupalnih 

citokina i povećanjem osjetljivosti na inzulin što potiĉe sintezu proteina. Osim toga, EPA 
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moţe smanjiti negativan uĉinak kemoterapije na nutritivni status poboljšavajući unos proteina 

i energije (Pappalardo i sur., 2015).  

Prosjeĉan energetski unos svih ispitanika bio je 1843,11 ± 582,83 kcal (tablica 18) što 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 preţivjela 

karcinom, uoĉene su nešto veće vrijednosti od 2024 ± 596 kcal (Alford i sur., 2018). 

Na slici 15 prikazan je prosjeĉan energetski unos pojedinog ispitanika ukljuĉenog u 

istraţivanje i odreĊene preporuke. Ispitanik 1 unio je zadovoljavajuću koliĉinu energije 

(1878,83 ± 265,97 kcal) što se tiĉe DRI i EFSA preporuka, no hrvatske preporuke su nešto 

veće i one nisu zadovoljene. Kod ispitanice 2 moţe se uoĉiti veći prosjeĉni energetski unos od 

svih preporuka, gdje je ona dnevno unosila  2253,53 ± 744,91 kcal. Ovakav visoki energetski 

unos moţe se objasniti povećanim apetitom zbog uzimanja kortikosteroida. Ranija 

istraţivanja su utvrdila znaĉajno manji energetski unos od 1370 ± 468 kcal kod djece koja su 

bolovala od leukemije (Tan i sur. 2013), ali prosjeĉna dob u tom istraţivanju bila je 7 godina. 

Ispitanik 3 imao je najmanji prosjeĉni energetski unos u iznosu od 779,14 ± 346,46 kcal ĉime 

nije zadovoljio niti jednu preporuku, a moţe se vidjeti da su one gotovo 3x veće od njegovog 

unosa. Sliĉna situacija uoĉena 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 vršnjakinja s razliĉitom dijagnozom (ispitanica 4, solidni tumor i ispitanica 5, 

hematološki), moţe se uoĉiti veći unos kod ispitanice 4 za otprilike 500 kcal. U istraţivanju 

koje su proveli Tah i sur. (2012), primijećen je manji prosjeĉni energetski unos kod bolesnika 

sa solidnim tumorima (1,141 ± 419 kcal) od energetskog unosa hematoloških bolesnika 

(1,340 ± 327 kcal) što nije bio sluĉaj u ovom istraţivanju. S druge strane, sliĉan energetski 

unos moţe se uoĉiti kod ispitanica s istom dijagnozom (ispitanice 4 i 6). Kao što je već 

spomenuto, potrebno je u obzir uzeti da su dnevnici prehrane voĊeni na samom poĉetku 

hospitalizacije u terapije lijeĉenja karcinoma te da se energetski unos s vremenom više ili 

manje promijenio.  

 



 

42 
 

 

Slika 15. Prosjeĉni 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 naĉin su ispitanici taj unos 

rasporedili kroz razliĉite obroke u danu što je pikazano na slici 16.  
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Slika 16. Prosjeĉan energetski unos ispitanika rasporeĊen prema glavnim obrocima i 

meĊuobrocima kroz dan 
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Ispitanici 2, 5, 6 i 7 imali sve obroke u danu, dok su kod ostalih ispitanika neki obroci izostali. 

Kod ispitanika 1 moţe se vidjeti najveća zastupljenost zajutarka, ruĉka i veĉere, dok je uţine 

bilo relativno malo. Sliĉna situacija je bila i kod ispitanika 3, no umjesto uţine on je 

prakticirao noćni obrok. UsporeĊujući ispitanice 4 i 5 (vršnjakinje) mogu se uoĉiti razlike u 

unosu. Kod ispitanice 4 najviše je zastupljena veĉera, dok su zajutrak i ruĉak te uţina i noćni 

obrok zastupljeni u podjednakoj koliĉini. Ispitanica 5 imala je zastupljene sve obroke gdje su 

ruĉak i veĉera bili najobilniji, a zajutrak, doruĉak, uţina i noćni obrok, podjednako 

zastupljeni. Ispitanice 2 i 5 imale su sliĉno rasporeĊene obroke u danu. Kod usporedbe 

ispitanica 4 i 6 (ista dijagnoza), uoĉava se sliĉnosti kod najveće zastupljenosti veĉere i 

podjednake zastupljenosti ruĉka. Razlika je u tome što je ispitanica 6 prakticirala doruĉak te 

je imala zastupljeniju uţinu. Raspored obroka kroz dan, kod ispitanika 7 najviše se razlikovao 

od svih ispitanika po tome što je jedini imao daleko najzastupljeniju uţinu i najmanje 

zastupljenu veĉeru. 

Makronutrijenti imaju razliĉite vaţne uloge u organizmu meĊu kojima se istiĉe osiguravanje 

dovoljnog unos energije kroz dan te gradivna uloga. Proteini sudjeluju u izgradnji mišića i 

opskrbi organizma esencijalnim masnim kiselinama. Konzumacijom masti osiguravamo 

dovoljan unos energije, apsorpciju vitamina topljivih u mastima i opskrbu organizma 

esencijalnim masnim kiselinama. Vaţno je, što je više moguće, izbjegavati zasićene masne 

kiseline, a prednost dati nezasićenim masnim kiselinama. Ipak, glavnina energetskog unosa 

trebala bi biti iz ugljikohidrata pri ĉemu je najbolje unositi cjelovite ţitarice koje sadrţe više 

vlakna i odreĊene vitamine i minerale (MZRH, 2013). Prosjeĉan unos proteina, masti i 

ugljikohidrata pojedinog ispitanika nalazi se u tablici 16. 

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

ISPITANIK 
Proteini (g) 

 ̅ ±SD 

Masti(g) 

 ̅± SD 

Ugljikohidrati (g) 

 ̅ ±SD 

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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Prosjeĉan unos proteina u ovom istraţivanju bio je 70,21 ± 20,64 g (tablica 18) pri ĉemu je 

najmanju koliĉinu unosio je ispitanik 3 (32,90 ± 21,46 g), a najveću ispitanik 7 (92,10 ± 17,53 

g). Ovakvi rezultati su se mogli oĉekivati pošto je ispitanik 3 imao najmanji, a ispitanik 7 

najveći energetski unos. Unos proteina ispitanice 2 bio je sliĉan unosu od ispitanika 7 (90,81 

± 29,83 g) te je bio puno veći od vrijednost koju su unijela djeca s leukemijom (50,0 ± 19,7 g) 

u ranijem istraţivanju (Tan i sur., 2013). S druge strane, moţe se vidjeti neka sliĉnost s 

unosom djece koja su se izlijeĉila od karcinoma pri ĉemu su ona unosila 99 ± 42 g (Alford i 

sur., 2018). Ispitanica 2 je povratni bolesnik što znaĉi da je već 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 hematološkim i nešto manje vrijednosti za djecu sa solidnim 

tumorima od 44,9 ± 16,8 g. Ispitanica 5 unijela je sliĉnu koliĉinu kao i hematološki bolesnici 

od 55,22 ± 21,16 g. UsporeĊujući unos vršnjakinja (ispitanica 4 i 5), moţe se uĉiti veći unos 

kod ispitanice 4 (72,45 ± 20,35 g), što je suprotno rezultatima istraţivanja kojeg su proveli 

Tah i sur. (2012). Ispitanici 1, 4 i 6 prosjeĉno su unijeli oko 70 g proteina (72,91 ± 12,69 g, 

75,11 ± 12,46 g i 72,45 ± 20,35 g), što znaĉi da su ispitanice s istom dijagnozom (ispitanica 4 

i 6) imale pribliţno jednak unos.  

 

U ovom istraţivanju, prosjeĉan unos masti bio je 71,98 ± 23,47 g (tablica 18) što je pribliţno 

jednako unosu djece u ranijim istraţivanjima koja su se izlijeĉila od karcinoma od 78 ± 28 g 

(Alford i sur., 2018). Najveću koliĉinu unijela je ispitanica 2 od 97,80 ± 34,59 g, dok su 

djeca, sudionici ranijih istraţivanja, koja su bolovala od leukemije unijela dvostruko manje 

(43,6 ± 18,9 g) (Tan i sur., 2013). Najmanju koliĉinu proteina unio je ispitanik 3 (27,27 ± 

17,79 g) pretpostavlja se da je glavni razlog tome to što je imao i najmanji unos energije. Kod 

djece koja su bolovali od hematološki bolesti odreĊen je veći unos masti (41,0  ± 14,8 g) za 

razliku od onih koji su bolovali od solidnih tumora (35,2 ± 15,9 g) (Tah i sur., 2012). Suprotni 

rezultati dobiveni su u ovom istraţivanju gdje je ispitanica 5 unijela manju koliĉinu masti 

(56,69 ± 10,72 g) od ispitanice 4 (89,44 ± 27,58 g). Ispitanice s istom dijagnozom unijele su 

sliĉnu koliĉinu masti pri ĉemu je ispitanica 6 unijela nešto manje (75,49 ± 20,32 g) od 

ispitanice 4.  
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Prosjeĉan unos ugljikohidrata, u ovom istraţivanju bio je 232,70 ± 83,73 g (tablica 18) što je 

sliĉno ranijem istraţivanju gdje su djece koja su preboljela karcinom unijela 222 ± 73 g 

(Alford i sur., 2018). Najveću koliĉinu 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 

prosjeĉan unos od 158,7 ± 62,2 g i nešto veće vrijednosti kod djece s hematološkim bolestima 

od 189,4 ± 46,2 g. Ispitanica 5 imala je sliĉan unos kao i hematološki bolesnici od 176,37 ± 

56,03 g, ali s druge strane unijela je manju koliĉinu od vršnjakinje s razliĉitom dijagnozom 

(ispitanica 4), što nije u skladu s rezultatima Tah i sur. (2012). UsporeĊujući ispitanice s 

istom dijagnozom (ispitanice 4 i 6), uoĉava se nešto veća koliĉina ugljikohidrata kod 

ispitanice 6 (272,74 ± 92,67 g). U istraţivanju provedenom na djeci s leukemijom (Tan i sur. 

2013), srednja vrijednost unosa ugljikohidrata bila je 193,5 ± 64,3 g što je manje od unosa 

ispitanice 2 s istom dijagnozom (259,91 ± 100,78 g).  

 

Prosjeĉan dnevni udio makronutrijenata prikazan je na slici 17, dok su u tablici 17 navedene 

preporuke prema kojima se radila procjena kakvoće prehrane.  

 

Tablica 17. Preporuĉeni 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. Prosjeĉan dnevni udio makronutrijenata procijenjen dnevnicima prehrane, prikazan 

za svakog ispitanika 
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Rezultati su pokazali da je prosjeĉan udio proteina, kod svih ispitanika, u skladu s 

preporukama i kreće se u rasponu od 14,41 do 16,89 %. Najmanji udio proteina u ukupnom 

energetskom unosa zabiljeţen je kod ispitanika 7, no kod njega je zabiljeţen najveći unos 

proteina u gramima. Suprotna situacija uoĉena je kod ispitanika 3 koji je imao najveći udio 

proteina u ukupnom energetskom unosu tijekom dana, a s druge strane unio je najmanju 

koliĉinu izraţeno u gramima. U jednom istraţivanju (Fuemmeler i sur., 2013), prosjeĉan udio 

proteina kojeg su unijeli bolesnici s leukemijom i limfomom bio je 16,8 ± 2,9 %, što je 

pribliţno jednako unosu ispitanice 2 i 5 (16,12 % i 15,48 %). Kod usporedbe unosa dviju 

vršnjakinja, uoĉava se veći udio proteina kod ispitanice 5 (15,48 %) dok je ispitanica 4 

prosjeĉno unijela 14,78 %. Sliĉan udio unesenih proteina uoĉava se kod ispitanica s istom 

dijagnozom (ispitanica 4 i 6; 14,78 % i 14,69 %). Izvor proteina, kod svih ispitanika, preteţito 

je bio ţivotinjskog porijekla pri ĉemu je druga ispitanica imala najveći unos i to iz purećih 

hrenovki, junetine i svinjetine. Najveći unos proteina biljnog porijekla imao je ispitanik 1 i to 

iz bijelog pšeniĉnog kruha, riţe i špageta. 

Mnogo veći udio masti, od preporuĉenih vrijednosti, imali su ispitanici 1, 2 i 4, dok je unos 

ostalih ispitanika bio u preporuĉenim granicama. Najmanji udio masti unio je ispitanik 7 od 

27,97 %, a najveći ispitanica 4 u iznosu od 41,04 % ukupnog energetskog unosa. Fuemmeler i 

sur. (2013), odredili su prosjeĉan udio masti od 32,7 ± 6,4 % kod ispitanika s leukemijom i 

limfomom, dok su kod ispitanice 2 i 5 primijećene nešto veće vrijednosti od 39,06 % i 35,75 

%. Kod usporedbe unosa dviju vršnjakinja (ispitanice 4 i 5), uoĉava se veći udio masti kod 

ispitanice 4 (41,04 %). Sliĉan situacija moţe se vidjeti kod usporedbe ispitanica s istom 

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

Kod unosa masti, osim kvantitete, vaţna je i kvaliteta, odnosno vrsta masti koja se unosi. 

Zasićene masne kiseline (SFA) vaţno je unositi u što manjim koliĉinama, a preveliki unos 

predstavlja rizik za razvoj kroniĉnih bolesti (npr. bolesti vezane uz kardiovaskularni sustav). 

Ministarstvo zdravlja RH preporuĉa unos < 10 % SFA od ukupnog cjelodnevnog energetskog 

unosa. Na slici 18 moţe se vidjeti kako je udio SFA kod svih ispitanika veći od preporuĉenih 

vrijednosti. Najveći unos imala je ispitanica 4 (14,61 %), a neki od izvora bili su: sirni namaz, 

slanina, pizza, kolaĉi i ĉokolada. Najmanji udio SFA uoĉen 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 %). TakoĊer, i u ovom sluĉaju ispitanica 4 je unijela više zasićenih masnih 

kiseline od vršnjakinje (ispitanica 5) i ispitanice s istom dijagnozom (ispitanica 6). 
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Slika 18. Prosjeĉan udio unesenih zasićenih 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 koliĉine. Najveći udio zabiljeţen je kod ispitanika 7 od 58,12 %, a pribliţno jednako 

unijela je i ispitanica 6 od 53,33 %. Najmanji udio ugljikohidrata unijela je ispitanica 4 

(44,92 %). UsporeĊujući udio prosjeĉno unesenih ugljikohidrata djece s leukemijom i 

limfomom od 51,7 ± 7,3 % (Fuemmeler i sur., 2013) s rezultatima ovog istraţivanja, mogu se 

uoĉiti nešto manje vrijednosti kod ispitanice 2 (46,13 %) i 5 (49,43 %). UsporeĊujući udio 

unesenih ugljikohidrata dviju vršnjakinja uoĉavaju se odreĊene razlike pri ĉemu je ispitanica 

5 unijela veću koliĉinu od ispitanice 4 (44,92 %). Ĉak 10 % veći unos imala je ispitanica 6 

(53,33 %), kod usporedbe s ispitanicom 4 koja je imala istu dijagnozu. Ovi rezultati ispitanice 

4 odskaĉu od uobiĉajenih pošto je kod drugih nutrijenata imala veći unos.  

Kod djece i adolescenata ĉesto se javljaju problemi prevelikog unosa šećera (monosaharidi) 

što je i u ovom istraţivanju kod nekih ispitanika bio sluĉaj. Na slici 19 prikazan je udio šećera 

kojeg su prosjeĉno unijeli ispitanici i hrvatske preporuke. Kod ispitanika 1, 3, 6 i 7 šećer je 

ĉinio više od 10 % ukupnog energetskog unosa. Najveći udio šećera u prehrani imala je 

ispitanica 6 (21,02 %), a najĉešći izvor bili su sok, cedevita i sladoled. UsporeĊujući unos 

ispitanica s istom dijagnozom, moţe se uoĉiti kako je ispitanica 6 unijela dvostruko više 

šećera od ispitanice 4 (10,00 %). Sliĉna situacija uoĉava se i kod usporedbe dviju vršnjakinja, 

pri ĉemu je ispitanica 4 unijela duplo više šećera od ispitanice 5 (5,86 %) koja je u ovom 

istraţivanju imala najmanji unos. Ispitanici 1, 3 i 7 prosjeĉno su unijeli udio šećera od 14,69 

%, 11,40 % i 16,42 %.  
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Slika 19. Prosjeĉni udio unesenih monosaharida prehranom i usporedba s hrvatskim   

preporukama (MZRH, 2013) 

 

S druge strane, kod djece i adolescenata, takoĊer veliki problem predstavlja nedovoljan unos 

vlakna iz voća, povrća i ţitarica stoga je vaţno od ranih dana uĉiti ih o principima pravilne 

prehrane. Dnevnici prehrane pokazali su poraţavajuće rezultate, gdje su ispitanica 2 i 5 iz 

skupine voća konzumirale svega 1 bananu, ispitanik 3 je dva puta tijekom voĊenja 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 voćku. Od povrća, najĉešće se konzumirao 

krumpir u razliĉitim oblicima (krumpir salata, restani, pire i peĉeni krumpir), a od svjeţeg 

povrća zelenu salatu konzumiralo je troje ispitanika (ispitanik 1 dva puta, a ispitanik 5 i 7 

jednom) i papriku ispitanik 1 (jednom). Najĉešći izvor ţitarica bili su bijeli pšeniĉni kruh, 

peciva, tjestenina i riţa.  

Prosjeĉan unos vlakana u ovom istraţivanju bio je 8,33 ± 3,11 g (tablica 18) pri ĉemu je 

najveći unos imao ispitanik 1 od 13,56 ± 3,53 g (najĉešći izvor: bijeli pšeniĉni kruh). Kao što 

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 prosjeĉan unos vlakna 

na 1000 kcal pošto nisu svi ispitanici unijeli jednaku koliĉinu energije. Unos vlakna na 1000 

kcal i hrvatske preporuke prikazane su na slici 20 gdje se moţe vidjeti kako nijedan ispitanik 

nije unio dovoljnu koliĉinu. Najveći unos vlakna odreĊen je kod ispitanika 1 koji je na 1000 

kcal unio 7,22 g. Sliĉan unos imale su ispitanice 4 i 5 (vršnjakinje) od 4,95 i 4,48 g te 

ispitanici 6 i 7 od 3,99 g i 3,98 g. Kod usporedbe ispitanica s istom dijagnozom (ispitanice 4 i 
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6), nešto veći unos imala je ispitanica 4. Prema ovim podacima, ispitanik 3 unio je 5,45 g 

vlakna na 1000 kcal, no njegov prosjeĉni energetski unos bio je manji (779,14 ± 346,46 kcal) 

te je ukupno unio manje vlakna. Ispitanica 2 unijela je najmanju koliĉina na 1000 kcal od 

2,71 g iako je imala relativno visoki energetski unos. 

 

 

Slika 20. Prosjeĉna koliĉina unesenih vlakana (g) na 1000 kcal i usporedba s hrvatskim 

preporukama (MZRH, 2013) 

 

Prosjeĉne vrijednosti unosa biljnih i ţivotinjskih proteina, zasićenih, jednostruko i višestruko 

nezasićenih masnih kiselina, linolne kiseline, kolesterola te monosaharida, polisaharida i 

vlakna za sve ispitanike nalaze se u prilogu 6.  

Prosjeĉan unos vode u ovom istraţivanju bilo je 1314,73 ± 555,11 mL (tablica 18), a prikaz 

koliĉine vode koju je pojedini ispitanik unio prikazan je na slici 21. Kod ispitanika 1, 3 i 4 

moţe se uoĉiti zabrinjavajuće mali unos vode, koji je bio manji od 1000 mL. Ispitanik 1 i 3 

unijeli su sliĉnu koliĉinu od 798,47 ± 351,26 mL i 751,62 ± 515,78 mL, a njihov je unos bio 

pribliţno 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 veći unos od svoje vršnjakinje (1928,85 ± 626,61 mL), ĉime 

je zadovoljila hrvatske i EFSA preporuke (DRI nije zadovoljila). Njen unos zabiljeţen je kao 

najveći u ovom istraţivanju. Ispitanica 6 nije zadovoljila niti jednu preporuku, a unijela je 

1630,86 ± 671,30 mL vode (otprilike 1000 mL više od ispitanice 4 s istom dijagnozom). 
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Ispitanica 2 unijela je 1848,00 ± 516,41 mL vode što je u skladu s hrvatskim preporukama te 

je sliĉno EFSA preporukama, a DRI vrijednost nije zadovoljila. Preporuke ispitanika 7 su  

najveće i nisu zadovoljene jer je u prosjeku unio 1586,34 ± 639,18 mL vode. 

 

 

Slika 21. Prosjeĉna koliĉina unesene vode (mL) i usporedba s hrvatskim, DRI i EFSA 

preporukama (MZRH, 2013; IOM, 2002/2005; EFSA, 2017) 
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Tablica 18. Prosjeĉan unos energije i makronutrijenata u pedijatrijskih onkoloških bolesnika 

(procijenjen 7-dnevnim dnevnikom prehrane) 

 

Parametar N Min. Max.  ̅ SD 

Voda (g) 7 658,94 1928,85 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 

Ţivotinjski 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 (g) 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 – mononezasićene masne kiseline, PUFA – polinezasićene masne kiseline, SFA – zasićene masne 

kiseline;  ̅- srednja vrijednost; SD- standardna devijacija 
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Unos mikronutrijenata vaţan je za rast, razvoj i normalno funkcioniranje organizma, a kod 

djece su primijećene povećane potrebe za ţeljezom, kalcijem, cinkom i vitaminom D (MZRH, 

2013). Pošto su u istraţivanju sudjelovala djeca s karcinomom, bilo bi zanimljivo vidjeti unos 

odreĊenih mikronutrijenata koji mogu imati zaštitnu ulogu kod prevencije razvoja malignih 

bolesti kao što su selen, folna kiselina, vitamin B12, vitamin D, klorofil i antioksidansi poput 

karotenoida i askorbinske kiseline (Donaldson, 2004). Program ''Prehrana'', koji se koristio za 

izraĉun koliĉine unesenih nutrijenata, a koji je baziran na hrvatskim tablicama o kemijskom 

sastavu hrane i pića (Kaić-Rak i Antonić, 1990) ne pruţa podatke o koliĉinama selena, folata, 

vitamina B12, vitamina D i klorofila, ali podaci o unosu ţeljeza, kalcija, cinka, vitamina C i 

natrija su dostupni te su prikazani su na slikama od 22 do 26. Prosjeĉne vrijednosti unosa 

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

Prosjeĉan unos ţeljeza u ovom istraţivanju bio je 6,18 ± 2,38 mg (tablica 19). Na slici 22 

nalazi se usporedba unosa pojedinog ispitanika ovog istraţivanja s hrvatskim preporukama. 

Unos ţeljeza bio je daleko manji od preporuĉenih vrijednosti, pri ĉemu su najmanji unos imali 

ispitanici 3 i 5 od 3,25 ± 2,49 mg i 3,31 ± 2,04 mg. Najveći unos zabiljeţen je kod ispitanika 

1, 2 i 6 ĉije su se vrijednosti kretale oko 8 mg (8,40 ± 2,74 mg, 8.44 ± 4,99 mg i 8,71 ± 3,69 

mg), a najĉešći izvori bili su svinjetina, junetina, šunka, hrenovke i kruh. Prema DRI 

preporukama, djevojĉice od 14 - 18 godina imaju veće potrebe za ţeljezom od 15 mg/dnevno 

ĉemu nije ni blizu koliĉina 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 izmeĊu vršnjakinja (ispitanica 4 i 5), moţe se vidjeti veći 

unos kod ispitanice 4, a kod usporedbe ispitanica s istom dijagnozom (ispitanica 4 i 6) veću 

koliĉinu je unijela ispitanica 6. U oba sluĉaja, veće vrijednosti su zabiljeţene kod onih 

ispitanica koje su imale veći energetski unos. 

Istraţivanja koja su proveli Tah i sur. (2012) i Tan i sur. (2013) pokazala su znaĉajno veći 

unos ţeljeza kod djece s hematološkim 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 preţivjela 

karcinom takoĊer su unijela veću koliĉinu ţeljeza od 12 ± 5 mg (Alford i sur., 2018). 
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Slika 22. Koliĉina prosjeĉno unesenog ţeljeza (mg) i usporedba s hrvatskim preporukama 

(MZRH, 2013) 

 

Unos dovoljne koliĉine kalcija od velike je vaţnosti zbog normalnog rasta i razvoja kostiju te 

pravilne funkcije mišića. Najbolji izvor kalcija su mlijeko i mlijeĉni proizvodi, ribe, jaja, 

tamnozeleno povrće i orašasti plodovi (MZRH, 2013). U ovom istraţivanju nijedan ispitanik 

nije konzumirao ribu (osim ispitanice 5, sendviĉ od tune), tamnozeleno povrće ni orašaste 

plodove, a od mlijeka i mlijeĉnih proizvoda najĉešće su konzumirali mlijeko od 2,8 % m.m., 

ĉokoladno mlijeko, mlijeĉni sladoled, vrhnje, sirni namaz i voćni jogurt.  

Prosjeĉan unos kalcija procijenjen dnevnicima prehrane bio je 591,35 ± 329,29 mg (tablica 

19), što je sliĉno vrijednosti koje su Tah i sur. (2012) odredili za hematološke bolesnike od 

544,0 ± 359,2 mg i za bolesnike sa solidnim tumorima 514,4 ± 281,9 mg. Sliĉna koliĉina 

odreĊena je i kod djece s leukemijom od 578,0 ± 268 mg (Tan i sur., 2013), u usporedbi s 

ispitanicom 2 iz ovog istraţivanja koja je prosjeĉno unijela manje kalcija (354,38 ± 116,32 

mg). S druge strane, u istraţivanju koje su proveli Fuemmeler i sur. (2013), odredili su veći 

unos kalcija kod djece s leukemijom i limfomom od 961 ± 757 mg. Unos od 776 ± 309 mg 

imala su djeca preţivjela od karcinoma (Alford i sur., 2018). Najveći unos kalcija imao je 

ispitanik 7 od 1286,22 ± 818,09 mg, ĉime je zadovoljio sve promatrane preporuke, dok od 

ostalih ispitanika nijedan nije unio dovoljnu koliĉinu. Sliĉan unos imali su ispitanici 1 i 4 

(682,74 ± 155,96 mg i 586,04 ± 391,07 mg), 2 i 3 (354,38 ± 116,32 mg i 359,97 ± 190,26 mg) 

te ispitanice 5 i 6 (448,33 ± 88,66 mg i 425,21 ± 258,22). Ispitanica 4 imala je veći unos 
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kalcija od ispitanice 5 (vršnjakinja) i 6 (ista dijagnoza). Najmanji unos kalcija primijećen je 

kod ispitanika 2 i 3. Ovakvi rezultati su zanimljivi pošto je ispitanica 2 imala relativno visoki 

energetski unos, a s druge strane, ispitanik 3 imao je najmanji.  

 

 

*AR (Average Requirements) - prosjeĉne potrebe ; **PRI (Population Reference Intakes) - referentni unos za populaciju 

Slika 23. Prosjeĉna koliĉina unesenog kalcija (mg) procijenjenog dnevnicima prehrane i 

usporedba s hrvatskim, DRI i EFSA preporukama (MZRH, 2013; IOM, 2002/2005; 

EFSA, 2017) 

 

Prosjeĉan unos cinka bio je 1,41 ± 0,40 mg (tablica 19). Prikaz prosjeĉne koliĉine 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 najveći unos ispitanica 6 od 2,06 ± 1,2 mg. Najĉešći 

izvor cinka bili su krumpir i piletina. Vrijednosti unosa cinka u ostalih pacijenata bile su oko 1 

mg. Svi ispitanici imali su pribliţno jednak unos bez velikih meĊusobnih odstupanja te nisu 

zadovoljili preporuĉene vrijednosti.  
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*AR (Average Requirements) - prosječne potrebe ; **PRI (Population Reference Intakes) - referentni unos za 

populaciju 

Slika 24. Prosjeĉna koliĉina 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 preraĊena hrana pošto moţe sadrţavati znatnu koliĉinu 

soli, a ĉesti i previsoki unos soli moţe dovesti do razvoja razliĉitih kroniĉnih nezaraznih 

bolesti. Prosjeĉan unos natrija u ovom istraţivanju bio je 3019,93 ± 887,54 mg (tablica 19) što 

je veća vrijednost od unosa djece preţivjele od karcinoma od 2830 ± 1023 g (Alford i sur., 

2018). Slika 25 prikazuje koliĉine unesenog natrija i usporedbu s hrvatskim preporukama. Svi 

ispitanici prekoraĉili su preporuĉene vrijednosti unosa pri ĉemu se istiĉe ispitanica 2 koja je 

unijela najveću koliĉinu od 4255,66 ± 1159,65 mg (najĉešći izvor: pureće hrenovke i peciva). 

Najmanji unos imao je ispitanik 3 od 1464,65 ± 1082,76 mg.  

 

Slika 25. Koliĉina prosjeĉno unesenog natrija i usporedba s hrvatskim preporukama (MZRH, 

2013) 
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Tablica 19. Prosjeĉan unos praćenih mineralnih tvari u pedijatrijskih onkoloških bolesnika 

(procijenjen 7-dnevnim dnevnikom prehrane) 

Parametar N Min. Max.  ̅ 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 

Ţeljezo (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 

 ̅- srednja vrijednost; SD- standardna devijacija 

 

Prosjeĉan unos vitamina C u ovom istraţivanju 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 moţe 

vidjeti veliko odstupanje od preporuĉenih vrijednosti i od unosa ostalih ispitanika. Njezin 

prosjeĉan dnevni unos vitamina C bio je najviši te je iznosio 226,92 ± 100,02 mg. Sliĉna 

situacija uoĉava se kod ispitanika 7 ĉiji je unos takoĊer bio znatno veći od preporuka (167,67 

± 211,08 mg). Najĉešći izvor vitamina C bili su sok od naranĉe, cedevita i krumpir. Ispitanik 

1 imao je unos od 101,50 ± 50,87 mg te je time zadovoljio sve preporuke. Zabrinjavajuće 

nizak i najmanji unos imala je ispitanica 5 od samo 9,03 ± 8,04 mg. Kod ispitanika 2 i 3 

takoĊer je primijećen nizak unos od 29,62 ± 27,74 mg i  25,33 ± 28,48 mg. Tan i sur. (2013) 

su kod djece s leukemijom odredili prosjeĉan unos vitamina C od 64,8 ± 47,0 mg što je 

otprilike dvostruko veća vrijednost od unosa ispitanice 2 s istom dijagnozom. S druge strane, 

veće koliĉine zabiljeţene su kod djece preţivjele od karcinoma od 113 ± 157 mg (Alford i 

sur., 2018). UsporeĊujući unos ispitanice 4 (79,88 ± 31,42 mg) s unosom vršnjakinje 

(ispitanica 5) i ispitanice s istom dijagnozom (ispitanica 6) uoĉavaju se velika odstupanja pri 

ĉemu je ispitanica 5 unijela znatno manje, a ispitanica 6 znatno veće koliĉine. 
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*AR (Average Requirements) - prosječne potrebe ; PRI (Population Reference Intakes) - referentni unos za 

populaciju 

Slika 26. Koliĉina prosjeĉno unesenog vitamina C (mg) i usporedba s hrvatskim, DRI i EFSA 

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

 

 

Tablica 20. Prosjeĉan unos praćenih vitamina u pedijatrijskih onkoloških bolesnika 

(procijenjen 7-dnevnim dnevnikom prehrane) 

Parametar N Min. Max.  ̅ SD 

RE
 
(µg) 7 150,84 1239,63 711,39 480,15 

Retin (µg) 7 10,01 1003,17 418,15 371,93 

Karotenoidi (µg) 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 B6 (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;  ̅- srednja vrijednost; SD- standardna devijacija 
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4.3. REZULTATI UPITNIKA STRONGkids 

 

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) što ih je smjestilo u skupinu srednjeg rizika za razvoj pothranjenosti. Nakon drugog 

mjerenja situacija se pogoršala za sve ispitanike, osim kod ispitanika 1, pošto kod njega nije 

došlo do promjene u unosu hrane i imao je dobar apetit. Najveći rizik za pothranjenost uoĉen 

je kod ispitanice 2 koja je imala zbroj bodova 4, dok su svi ostali ispitanici ostali u srednjem 

riziku za razvoj pothranjenosti.  

 

Slika 27. Rezultati upitnika STRONGkids za onkološke pedijatrijske bolesnike 

 

Triarico i sur. (2019) takoĊer su koristili STRONGkids upitnik za procjenu rizika od 

pothranjenosti kod djece koja boluju od karcinoma (3 - 18 godina). Na poĉetku istraţivanja, 

rezultati su pokazali 28,6 % ispitanika s visokim rizikom od pothranjenosti, dok u ovom 

istraţivanju nije bilo takvih sluĉajeva kod prvog mjerenja. Srednji rizik od pothranjenosti 

imala je većina  ispitanika (71,4 %), jednako kao i u ovom istraţivanju. Triarico i sur. (2019) 

uoĉili su smanjenje tjelesne mase nakon 3 i 6 mjeseci što utjeĉe na rezultate STRONGkids 

upitnika, ali su ga samo ispunili na poĉetku istraţivanja. Takve rezultate povezali su s 

povećanjem smrtnosti i pojave infekcije kod djece.  
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Farhangi i sur. (2018) u svojem su radu takoĊer odreĊivali 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 sluĉaja većinu ĉinile djevojĉice i djeĉaci mlaĊi od 3 godine. Nakon 

3 i 6 mjeseci došlo je do smanjenja broja ispitanika sa srednjim i visokim rizikom. Ling i sur. 

(2011) usporeĊivali su STAMP i STRONGkids upitnik te su zakljuĉili kako je STRONGkids 

korisniji alat za procjenu nutritivnog statusa u usporedbi sa STAMP upitnikom. Istraţivanje u 

kojem su sudjelovala djeca s razliĉitim bolestima (meĊu kojima je bio i karcinom), 

STRONGkids upitnik uspješno je primijenjen na 98 % djece te su odredili povezanost izmeĊu 

visokog rizika od pothranjenosti i produljenog boravka u bolnici (Hulst i sur. 2010). 
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5. ZAKLJUĈCI 

Glavni cilj ovog istraţivanja bio je odrediti nutritivni status i rizik od pojave pothranjenosti u 

trenu postavljanja dijagnoze i nakon mjesec dana kod djece i adolescenata sa zloćudnim 

bolestima. U istraţivanju je, zbog ograniĉenja, bio ukljuĉen mali broj oboljele djece i 

adolescenata, koji su bili razliĉite dobi, spola i dijagnoze, stoga nije bilo moguće provesti 

adekvatnu statistiĉku obradu i donijeti specifiĉne zakljuĉke o ovoj skupini bolesnika. Iz 

rezultata dobivenih za pojedinaĉne ispitanike mogu se donijeti sljedeći zakljuĉci: 

1. Prema antropometrijskim parametrima ispitanika, u prosjeku je došlo do smanjenja 

tjelesne mase, indeksa tjelesne mase, bazalnog metabolizma, udjela mišićnog tkiva, 

opsega struka i bokova te snage stiska šake što se moţe objasniti utjecajem same 

bolesti, lijeĉenja te u nekim sluĉajevima smanjenim unosom hrane zbog razliĉitih 

nuspojava. Ovakvi rezultati mogu ukazivati na povećane potrebe uvoĊenja 

individualne nutritivne terapije od samog poĉetka lijeĉenja. 

 

2. Rezultati prikupljeni dnevnicima prehrane usporeĊeni su s općim prehrambenim 

preporukama za djecu pošto još uvijek ne postoje prehrambene preporuke za djecu i 

adolescente koja boluju od zloćudnih bolesti. Uoĉen je znaĉajno manji energetski unos 

od preporuka u nekih ispitanika, što se povezuje s nuspojavama bolesti i lijeĉenja. 

Veći energetski unos u nekih ispitanika moţe se objasniti upotrebom kortikosteroida, 

koji u pravilu povećavaju apetit. Prosjeĉan unos makronutrijenata uglavnom je bio u 

skladu s preporukama. Unos SFA i šećera u prosijeku je bio znatno viši od preporuka. 

Zbog iznimno male konzumacije voća i povrća, unos vlakana bio je zabrinjavajuće 

nizak.  

 

3. Rezultati prosjeĉnog unosa mikronutrijenata ukazuju na nizak unos ţeljeza, cinka i 

kalcija te kod nekih pacijenata znaĉajno viši unos vitamina C u usporedbi s 

preporukama. Unos natrija bio je kod svih ispitanika veći od preporuka. 

 

4. Prema rezultatima prikupljenim upitnikom STRONGkids svi pacijenti su na poĉetku 

imali srednji rizik od pojave pothranjenosti, što je i oĉekivano zbog teţine bolesti. 

Nakon mjesec dana samo se kod jedne pacijentice povećao rizik za pojavu 

pothranjenosti zbog znaĉajnog gubitka na tjelesnoj masi, dok kod drugih ispitanika 

nije došlo do znaĉajnih promjena. 
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5. Nutritivni status vaţan je ĉimbenik kod lijeĉenja zloćudnih bolesti. Djeca i adolescenti 

koji su na poĉetku dijagnoze bolje uhranjeni u pravilu bolje podnose terapiju. Vaţno je 

ukljuĉiti nutricioniste u bolniĉki tim kod lijeĉenja zloćudnih bolesti kako bi svojim 

znanjem pridonijeli boljem nutritivnom statusu pacijenata i utjecali na bolju 

uhranjenost i odabir hrane što oboljelima daje bolje izglede u borbi protiv zloćudnih 

bolesti. 

 

6. Potrebno je provesti dodatna istraţivanja na većem broju djece i adolescenata s 

zloćudnim bolestima, kroz dulji vremenski period kako bi se bolje razumjele promjene 

do koji dolazi tijekom bolesti i lijeĉenja. Kroz daljnja istraţivanja moglo bi se doći do 

zakljuĉaka koji bi unaprijedili i poboljšali proces izljeĉenja, iako je bitno zadrţati 

individualni pristup jer je svaki bolesnik specifiĉan i razliĉito reagira na bolest i 

lijeĉenje. 
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7. PRILOZI 

Prilog 1. Upute za voĊenje dnevnika prehrane 

 

 



 

 
 

 



 

 
 

 

 

 

 

 



 

 
 

Prilog 2. Upitnik STRONGkids 

 



 

 
 

 

 



 

 
 

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



 

 
 

 

 

 

 



 

 
 

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

 



 

 
 

 



 

 
 

 

 



 

 
 

 



 

 
 

 



 

 
 

 



 

 
 

Prilog 5. Klasifikaciju prema izmjerenom % masnog tkiva (OMRON BF 511) 



 

 
 

Prilog 6. Prosjeĉan dnevni unos proteina, masti i ugljikohidrata procijenjen dnevnicima prehrane 

 

 

 

 

ISPITANIK 

 

Proteini 

biljnog 

porijekla 

(g) 

 ̅±SD 

 

Proteini 

ţivotinjskog 

porijekla 

(g) 

 ̅±SD 

Zasićene 

masti (g) 

 ̅±SD 

Jednostruko 

nezasićene 

masti (g) 

 ̅±SD 

Višestruko 

nezasićene 

masti (g) 

 ̅±SD 

Masti l kis 

(g) 

 ̅±SD 

Kolesterol 

(mg) 

 ̅±SD 

 

Monosaharidi 

(g) 

 ̅±SD 

 

Polisaharidi 

(g) 

 ̅±SD 

 

Vlakna (g) 

 ̅±SD 

1. 
28,99 ± 

17,82 

35,92 ± 

18,33 

26,27 ± 

3,93 
18,98 ± 9,36 

14,05 ± 

6,21 
8,77 ± 2,92 

172,46 ± 

89,69 
68,99 ± 37,80 

147,12 ± 

101,27 

13,56 ± 

3,53 

2. 
17,71 ± 

16,56 

45,12 ± 

25,32 

31,84 ± 

9,94 
14,96 ± 9,01 

20,59 ± 

10,93 

16,81 ± 

10,14 

256,27 ± 

163,70 
57,16 ± 17,33 

115,70 ± 

102,13 
6,11 ± 2,21 

3. 5,46 ± 3,29 
21,37 ± 

16,81 

10,87 ± 

6,55 
6,27 ± 3,86 4,86 ± 3,96 3,67 ± 3,07 

81,46 ± 

87,22 
22,21 ± 19,03 

43,67 ± 

28,68 
4,23 ± 2,55 

4. 
12,04 ± 

5,66 

24,93 ± 

12,71 

31,85 ± 

8,13 

17,67 ± 

11,70 

17,05 ± 

14,61 

14,55 ± 

12,01 

213,51 ± 

185,62 
49,05 ± 11,66 

78,55 ± 

63,65 
9,71 ± 6,41 

5. 9,37  ± 8,39 
23,02 ± 

12,80 

18,01 ± 

6,51 
8,03 ± 3,4 8,75 ± 5,66 7,71 ± 5,28 

133,10 ± 

77,58 
20,90 ± 16,49 

67,78 ± 

58,80 
6,39 ± 4,48 

6. 
10,44 ± 

3,83 

43,45 ± 

22,99 

27,82 ± 

8,76 

17,54 ± 

11,46 

18,13 ± 

7,31 

16,67 ± 

7,00 

193,37 ± 

86,21 

107,51 ± 

47,96 

75,28 ± 

48,71 
8,17 ± 5,12 

7. 
14,04 ± 

12,07 

42,37 ± 

14,59 

30,75 ± 

1,92 
13,86 ± 6,66 7,33 ± 2,61 5,42 ± 2,22 

185,54 ± 

84,64 

104,94 ± 

99,68 

68,75 ± 

63,98 

10,17 ± 

9,42 



 

 
 

Prilog 7. Prosjeĉan dnevni unos mikronutrijenata procijenjen dnevnicima prehrane 

 

ISPITANIK 

Kalij 

(mg) 

 ̅±SD 

Magnezij 

(mg) 

 ̅±SD 

Fosfor 

(mg) 

 ̅±SD 

Bakar 

(mg) 

 ̅±SD 

Vitamin 

R.E. 

(µg) 

 ̅±SD 

Vitamin 

Retin 

(µg) 

 ̅±SD 

Karotenoidi 

(µg) 

 ̅± SD 

Vitamin 

B1(mg) 

 ̅±SD 

Vitamin 

B2 (mg) 

 ̅ ±SD 

Vitamin 

B3 (mg) 

 ̅ ±SD 

Vitamin 

B6 (mg) 

 ̅ ±SD 

1. 
1377,81 

± 373,67 

51,25 ± 

33,78 

769,62 ± 

81,84 

0,83 ± 

0,41 

602,39 

± 

488,93 

421,13 

± 

488,55 

573,74 ± 

410,65 

1,29 ± 

0,41 

1,45 ± 

0,75 

15,86 ± 

5,97 

1,02 ± 

0,59 

2. 
1271,53 

± 817,20 

74,09 ± 

33,41 

656,81 ± 

442,36 

4,58 ± 

1,59 

310,32 

± 

302,05 

10,01 ± 

24,48 

1067,20 ± 

1397,95 

0,72 ± 

0,60 

0,59 ± 

0,29 

12,96 ± 

7,21 

0,81 ± 

0,55 

3. 
690,65 ± 

542,53 

26,32 ± 

15,21 

550,56 ± 

302,86 

1,63 ± 

0,86 

306,06 

± 

343,94 

192,77 

± 

294,77 

155,32 ± 

128,02 

0,52 ± 

0,49 

0,66 ± 

0,49 

6,29 ± 

5,84 

0,54 ± 

0,54 

4. 
1040,09 

± 649,42 

47,06 ± 

34,23 

844,01 ± 

393,19 

1,24 ± 

0,74 

1229,46 

± 

693,96 

709,28 

± 

553,92 

2482,74 ± 

2763,62 

1,19 ± 

0,61 

1,39 ± 

0,73 

14,78 ± 

9,19 

1,30 ± 

0,73 

5. 
622,04 ± 

212,71 

73,89 ± 

23,53 

628,03 ± 

192,00 

5,49 ± 

1,89 

150,85 

± 

133,17 

16,57 ± 

21,78 

492,61 ± 

832,89 

0,28 ± 

0,19 

0,36 ± 

0,15 

7,52 ± 

4,35 

0,56 ± 

0,22 

6. 
2157,04 

± 698,53 

81,01 ± 

21,79 

804,14 ± 

275,91 

2,79 ± 

1,29 

1239,63 

± 

927,78 

1003,17 

± 

1043,92 

908,66 ± 

727,89 

1,94 ± 

1,32 

2,02 ± 

1,38 

27,74 ± 

17,1 

2,05 ± 

1,36 

7. 
1792,43 

± 970,78 

79,05 ± 

36,11 

875,28 ± 

412,53 

2,80 ± 

1,68 

1141,03 

± 

878,48 

574,13 

± 

808,23 

2327,33 ± 

1427,39 

1,21 ± 

0,94 

1,60 ± 

0,91 

17,36 ± 

11,98 

1,30 ± 

1,13 



 

 
 

 

 

IZJAVA O IZVORNOSTI 

 

 

 

 

 

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. 

 

 

 

________________________ 

Ivana Hajdinjak 


