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1. UVOD 
 

Malnutricija predstavlja velik javnozdravstveni problem koji često ostaje neprepoznat. 

Posljedice malnutricije uključuju smanjenu kvalitetu života, povećanje morbiditeta, 

mortaliteta, učestalosti infekcija, produljeni boravak u bolnici, slabiji odgovor na medicinsko 

liječenje, povećanje stope ponovnih hospitalizacija te povećanje bolničkih troškova. 

Procjenjuje se da je između 20-50 % pacijenata prije prijema u bolnicu pothranjeno. Također, 

polovica pothranjenih pacijenata koji su hospitalizirani dulje od tjedan dana suočava se s 

pogoršanjem svog nutritivnog statusa dok čak trećina pacijenata s očuvanim nutritivnim 

statusom razvija pothranjenost tijekom hospitalizacije (Bellanti i sur., 2022). 

Međutim, malnutricija se može spriječiti ako se stanje pravovremeno dijagnosticira. Sustavni 

pristup u bolnicama trebao bi započeti procjenom nutritivnog rizika svih pacijenata pri 

prijemu, nakon čega slijedi detaljna procjena nutritivnog statusa pacijenata s najvećim 

rizikom. Pacijentima za koje je utvrđeno da su pothranjeni ili imaju prehrambeni rizik treba 

pružiti odgovarajuću nutritivnu intervenciju, prilagođenu individualnim potrebama. Iako je 

potreba za ovakvim pristupom u potpunosti opravdana, zabrinjavajuća je činjenica da se on ne 

provodi sustavno što dokazuje i podatak da se u samo 52 % (u rasponu od 21 % i 73 %) 

bolnica u Europi provodi nutritivni probir (Seron-Arbeloa i sur., 2022). 

U kontekstu primarne zdravstvene zaštite, pretpostavlja se da je prevalencija malnutricije kao 

i s njom povezanih čimbenika rizika uvelike podcijenjena kako zbog nedostatka organiziranog 

probira, tako i zbog nedostatka svijesti zdravstvenih djelatnika o ovom problemu. Koliko je 

ključna uloga ranog prepoznavanja pothranjenosti u sklopu primarne zdravstvene zaštite 

objašnjava činjenica da se pothranjenost razvija unutar zajednice te je prisutna pri prijemu u 

bolnicu (nutritionday, 2020). 

Zbog svega navedenog pokrenuta je svjetska inicijativa za borbu protiv pothranjenosti u 

zdravstvenim ustanovama pod nazivom 'nutritionDay'. Istraživanje se provodi jednom 

godišnje na međunarodnoj razini s ciljem povećanja svijesti o problematici pothranjenosti te 

poboljšanja kvalitete pružene nutritivne potpore. 
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Cilj ovog rada je prikaz i analiza podataka dobivenih u sklopu nutritionDay-a provedenog u 

sustavu primarne i sekundarne zdravstvene zaštite. Prikazana je usporedba podataka o 

nutritivnom statusu pacijenata te upotrebi nutritivnih intervencija između KBC-a Zagreb te 

referentne skupine.  
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2. TEORIJSKI DIO 

2.1. NUTRITION DAY  

2.1.1. Svrha provedbe nutritionDay-a 

 

NutritionDay je svjetska inicijativa kojoj je cilj podizanje svijesti o pothranjenosti te oblicima 

nutritivne potpore koji se koriste u zdravstvenim ustanovama. Projekt je pokrenut 2006. 

godine od strane stručnjaka Europskog društva za kliničku prehranu i metabolizam (ESPEN) i 

Medicinskog sveučilišta u Beču te se provodi svake godine u mjesecu studenom. Koristeći 

standardizirane upitnike prikupljaju se podatci o stanju uhranjenosti pacijenata kao i o 

elementima nutritivne skrbi koja se nudi u ustanovi (Tarantino i sur., 2022). Utvrđeno je da je 

pothranjenost pri prijemu u bolnicu rizični čimbenik za nepovoljne ishode, duži boravak u 

bolnici kao i sporiji oporavak (Bellanti i sur., 2022). Budući da je čak 40 % hospitaliziranih 

pacijenata pothranjeno, cilj nutritionDay-a je unaprijediti znanje te poboljšati kvalitetu 

nutritivne skrbi. Godišnja provedba nutritionDay-a pruža jedinstvenu priliku za praćenje i 

usporedbu nutritivne skrbi na međunarodnoj razini (Tarantino i sur., 2022).  

Po prvi put u 2022. godini projekt nutritionDay počinje se provoditi u primarnoj zdravstvenoj 

zaštiti kao pilot projekt. U pogledu primarne zdravstvene zaštite, prevalencija pothranjenosti 

te s njom povezanih čimbenika rizika nije jasna, ali pretpostavlja se da je uvelike 

podcijenjena, kako zbog nedostatka organiziranog probira tako i zbog nedostatka svijesti 

zdravstvenih djelatnika. Većina čimbenika rizika za razvoj pothranjenosti već je prisutna pri 

prijemu u bolnicu što ukazuje da je do njihovog nastanka došlo kod kuće i u zajednici prije 

hospitalizacije. Dok se u bolnici nutritivni probir i nutritivna procjena preporučuju 

smjernicama te je njihovo provođenje obvezno pri prijemu u određenim zemljama, takve 

preporuke ne postoje za okruženje primarne zdravstvene zaštite. U 2022. godini provedeno je 

pilot istraživanje u domovima primarne zdravstvene zaštite te u pojedinačnim ordinacijama 

primarne zdravstvene zaštite, s mogućnošću praćenja nehospitaliziranih pacijenata. Među 

zemljama koje su sudjelovale nalaze se Portugal, Njemačka, Hrvatska, Slovenija i Austrija. 

Cilj projekta je utvrditi prevalenciju pojedinačnih čimbenika rizika povezanih s 

pothranjenošću i korištenje nutritivne terapije u kontekstu primarne zdravstvene zaštite te 

njihovu povezanost s bolesnikovim ishodom (nutritionday, 2020). 
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2.1.2. Povijesni pregled nutritionDay-a  

Početna ideja o nutritionDay-u nastala je 2004. godine temeljem 'Rezolucije o hrani i 

nutritivnoj skrbi u bolnicama' koje je usvojilo Vijeće Europe 2003. godine. Početna ideja bila 

je osmišljena kao godišnje istraživanje s ciljem unaprjeđenja znanja o problematici 

pothranjenosti u bolnicama te podizanja svijesti o važnosti provedbe pravilne prehrane. 

Projekt je prvi put proveden 2005. godine od strane ESPEN-a u pilot studiji u 5 europskih 

zemalja među kojima je bila i Republika Hrvatska. Ključna je bila uloga Austrijskog društva 

za kliničku prehranu (AKE) te Medicinskog sveučilišta u Beču koji su planirali i nadzirali 

početak projekta. Prvo službeno provođenje nutritionDay-a provedeno je 19. siječnja 2006. 

godine. Sudjelovanje je bilo iznad očekivanja uključujući 14 950 pacijenata sa 747 odjela, 259 

bolnica i 25 zemalja. Ubrzo nakon toga, 2007. godine nutritionDay je proširen na domove za 

starije osobe te jedinice intenzivnog liječenja. U razdoblju od nekoliko godina, nutritionDay 

je postao svjetski poznata inicijativa u kojoj je sudjelovalo preko 56 zemalja. Danas, velika 

baza podataka nutritionDay s podacima za oko 265000 pacijenata i sudionika omogućava 

nacionalne i međunarodne analize i usporedbe o zastupljenosti pothranjenosti te oblicima 

nutritivne potpore koji se pružaju u zdravstvenim ustanovama (Schindler i sur., 2017). 

 

2.1.3. Koncept nutritionDay-a 

NutritionDay se provodi kao jednodnevno presječno istraživanje diljem svijeta. Određenog 

dana u mjesecu studenom, prikupljaju se anonimizirani podatci unutar bolničkih odjela, 

jedinica intenzivnog liječenja te domova za starije osobe, nakon čega se podatci unose u 

svjetsku bazu podataka nutritionDay. Sudjelovati mogu svi pacijenti prisutni pojedinom 

centru ili odjelu (jedinici) uz prethodno potpisani pristanak. Provođenje ispitivanja je 

jednostavno te ne zahtijeva predznanje za popunjavanje upitnika. Od pacijenata se traži da 

izravno odgovaraju na pitanja iz upitnika o svom unosu hrane, prehrambenim navikama i 

zdravstvenom stanju. Osoba koja provodi ispitivanje također odgovara na niz pitanja o 

strukturi i organizaciji centra i jedinice, resursima te kliničkoj praksi. Upitnici su prevedeni na 

više od 35 jezika kako bi se mogao obuhvatiti što veći broj pacijenata. Osoblje izvješćuje o 

ishodima pacijenata unutar 30/60/180 dana nakon nutritionDay-a (Tarantino i sur., 2022). 
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2.2. PROCJENA NUTRITIVNOG STATUSA 

2.2.1. Nutritivni probir i nutritivna procjena 

Pothranjenost je veliki zdravstveni problem koji pogađa više od milijardu ljudi različitih 

dobnih skupina. ESPEN definira pothranjenost kao ,,stanje koje nastaje zbog nedostatka 

unosa ili uzimanja hranjivih tvari dovodeći do promjene sastava tijela i mase tjelesnih stanica, 

što dovodi do smanjene tjelesne i mentalne funkcije te narušenog kliničkog ishoda bolesti'' 

(Bellanti i sur., 2022). 

Slijedeći preporuke ESPEN-a, ispitanike s rizikom razvoja pothranjenosti treba prepoznati 

prema validiranim kriterijima te ih dodatno procijeniti i liječiti u skladu s istim. Prema 

ESPEN-u postoje dvije mogućnosti za dijagnozu pothranjenosti: 

 Indeks tjelesne mase (ITM) <18,5 kg/m2  

 Nenamjeran gubitak mase (>10 % bez obzira na vrijeme ili >5 % u posljednja tri 

mjeseca) povezan s barem jednim od slijedećeg: 

 smanjen indeks tjelesne mase (ITM <20 kg/m2 za pacijente mlađe od 70 

godina ili ITM <22 kg/m2 za pacijente starije od 70 godina) ili 

 smanjen indeks nemasne tjelesne mase (FFMI <17 kg/m2 za muškarce te FFMI 

<15 kg/m2 za žene). 

Posljedice pothranjenosti uključuju smanjenu kvalitetu života, povećanu smrtnost, pojavu 

infekcija, sporije cijeljenje rana, smanjenje funkcije imunološkog sustava, mišićne snage, 

produženi boravak u bolnici te povećane bolničke troškove. Pothranjenost kao i problemi koji 

nastaju zbog iste mogu se spriječiti ako se takvo stanje rano dijagnosticira. Međutim, često 

uslijed slabe svijesti, manjka informacija i znanja te nedostatka protokola za identifikaciju 

pothranjenosti, problem ostaje neprepoznat. Procjena nutritivnog rizika svih pacijenata pri 

prijemu u bolnicu nakon čega slijedi detaljna procjena nutritivnog statusa, trebala bi 

predstavljati temeljni pristup u rješavanju problema pothranjenosti. Pacijentima kojima je 

utvrđeno da su pothranjeni ili da imaju prehrambeni rizik treba pružiti odgovarajuću 

nutritivnu intervenciju, prilagođenu individualnim potrebama (Seron-Arbeloa i sur., 2022). 

Schindler i sur. (2010) u svom su radu istraživali kako se određuje prehrambeni rizik 

pacijenata te utječe li takva procjena na svakodnevnu prehranu u europskim i izraelskim 

bolnicama. Istraživanje  je uključivalo 21 007 pacijenata iz 325 bolnica u 25 zemalja, a 
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rezultati pokazuju da se u samo 52 % (u rasponu između 21 % i 73 %) bolnica u različitim 

regijama provodi nutritivni probir (Schindler i sur., 2010). 

Nutritivni probir se provodi pomoću jednostavnih alata te predstavlja prvu liniju djelovanja u 

otkrivanju pacijenata koji su u riziku. Trebalo bi ga provoditi sustavno i periodički pri prijemu 

u bolnički sustav kao i ambulantno za bolesnike s kroničnim stanjima. Nakon otkrivanja 

pacijenata koji su u nutritivnom riziku slijedi detaljnija nutritivna procjena kako bi se 

identificirala i kvantificirala vrsta i stupanj pothranjenosti. Takva procjena uključuje 

anamnezu, klinički pregled, antropometrijska mjerenja, funkcionalnu procjenu te ako je 

moguće neku od metoda mjerenja sastava tijela. Alati za otkrivanje nutritivnog rizika od 

velike su pomoći u svakodnevnom radu za pravovremeno otkrivanje rizika od pothranjenosti. 

Takvi bi alati trebali biti brzi i jednostavni za korištenje, ekonomični, standardizirani i 

validirani. Treba ih primijeniti unutar prvih 24 do 48 sati od prijema te ponavljati ovisno o 

nutritivnom statusu pacijenta.  

Prema ESPEN-u preporučuje se upotreba slijedećih alata za nutritivni probir: 

 Upitnik za procjenu nutritivnog rizika NRS-2002 (engl. Nutritional Risk Screening 

2002) kod hospitaliziranih pacijenata, 

 Univerzalni obrazac za procjenu malnutricije MUST (engl. Malnutrition Universal 

Screening Tool) na razini zajednice, 

 Brza metoda za procjenu nutritivnog statusa MNA (engl. Mini Nutritional Assesment)  

kod starije populacije (Seron-Albeoa i sur., 2022). 

Procjena nutritivnog rizika (NRS-2002) sastoji se od inicijalnog i finalnog probira. Inicijalni 

probir sadrži četiri pitanja koja se odnose na ITM (je li ITM <20,5 kg/m2), je li pacijent 

izgubio na tjelesnoj masi u posljednja tri mjeseca, unosi li pacijent manje hrane u posljednja 

dva tjedna te je li pacijent akutno bolestan. Ako ispitanik na bilo koje od pitanja odgovori 

potvrdno prelazi se na finalni probir. Ovaj dio s jedne strane u obzir uzima gubitak tjelesne 

mase, ITM i smanjen unos hrane dok s druge strane procjenjuje težinu bolesti. Pacijentima 

starijim od 70 godina dodjeljuje se dodatni jedan bod. NRS rezultat <3 boda ukazuje da nema 

rizika od pothranjenosti dok rezultat ≥3 boda ukazuje na visoki rizik ili već prisutnu 

pothranjenost (Kondrup i sur., 2003). 
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Univerzalni obrazac za procjenu malnutricije (MUST) razvijen je od strane Britanskog 

društva za parenteralnu i enteralnu prehranu (BAPEN). Procjena se sastoji od pet koraka koji 

u obzir uzimaju ITM, gubitak tjelesne mase te utjecaj stadija bolesti (Stratton i sur., 2004). 

Svaka se stavka vrednuje od 0 do 2 boda kako slijedi: ITM >20 kg/m2=0 bodova; 18,5-20 

kg/m2=1 bod; <18,5 kg/m2=2 boda; gubitak tjelesne mase <5 %= 0 bodova; 5-10 %= 1 bod; 

>10% = 2 boda; ako je akutna bolest odsutna=0 bodova, a ako je prisutna=2 boda. Nizak rizik 

imaju pacijenti s ukupnim brojem bodova 0, srednji rizik predstavlja 1 bod dok broj bodova 

≥2 predstavlja visoki rizik (Seron-Albeoa i sur., 2022). 

Brza metoda za procjenu nutritivnog statusa (MNA) koristi se za brzu procjenu nutritivnog 

statusa kod starijih osoba. Metoda se sastoji od jednostavnih mjerenja i kratkih pitanja što 

uključuje osnovna antropometrijska mjerenja (tjelesna masa, tjelesna visina, opseg 

nadlaktice), opću procjenu (gubitak tjelesne mase, način života, uzimanje lijekova i 

pokretljivost), pitanja o prehrambenom unosu (broj obroka, unos hrane i vode i mogućnost 

samostalnog hranjenja) te samoprocjenu pacijenta. Ako je ukupni rezultat 11 bodova ili manje 

od ukupnih 14 bodova, pacijent je u riziku od pothranjenosti ili je pothranjen (Donini i sur., 

2003; Guigoz i Vellas, 1999). 

Metode za procjenu nutritivnog statusa uključuju klinički pregled, antropometriju, 

biokemijske parametre te dijetetičke metode. 

Klinički pregled trebao bi biti usmjeren na metode kojima se utvrđuje atrofija mišića, gubitak 

potkožnog masnog tkiva, status hidracije te prisutnost simptoma kao pokazatelja specifičnih 

deficita. Neki od znakova koji mogu ukazivati na deficite u prehrani mogu se utvrditi 

pregledom kose, usana, desni, zubi, nokti i kože.  

Antropometrijska mjerenja su ključna kako bi se odredio sastav i veličina tijela. Najčešće se 

provodi mjerenje tjelesne mase i tjelesne visine. Tjelesna masa i visina su najčešće korišteni 

tjelesni parametri u praksi. Prema njima se izračunava indeks tjelesne mase (ITM) koji 

ukazuje na stanje uhranjenosti pacijenta, ali bez uvida u sastav tijela. Koriste se i drugi 

parametri kao što je odnos s idealnom tjelesnom masom te postotak gubitka tjelesne mase u 

odnosu na uobičajenu masu. Važno je procijeniti nenamjerni gubitak tjelesne mase u 

prethodna tri mjeseca, pri čemu se gubitak do 5 % uobičajene tjelesne mase smatra 

umjerenim, a 10 % uobičajene tjelesne mase teškim (Seron-Arbeola i sur., 2022). Ostala 
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antropometrijska mjerenja uključuju mjerenje opsega (ruke, trbuh, bedra) i mjerenje debljine 

kožnog nabora (kožni nabor bicepsa, tricepsa, subskupularnog kožnog nabora i suprailijčnog 

kožnog nabora). Za određivanje sastava tijela postoje različite tehnike koje se mogu koristiti. 

Najčešće korištene u praksi su bioelektrična impendancija (BIA), dvoenergetska rendgenska 

apsorpciometrija (DEXA) itd (Kesari i Noel, 2023). 

Biokemijski parametri omogućavaju ranije i objektivnije određivanje promjena u nutritivnom 

statusu, budući da nisu podložni subjektivnoj procjeni mnogih alata za probir. Serumski 

albumin je protein koji se najopsežnije proučavao u odnosu na pothranjenost. Međutim, zbog 

njegovog dugog poluživota od oko 20 dana ne smatra se specifičnim pokazateljem 

pothranjenosti. S druge strane, proteini s kraćim poluživotom kao što su prelabumin s oko 2 

dana i transferin s oko 8 dana mogu biti bolji i osjetljiviji pokazatelji stanja uhranjenosti. 

Kreatinin odražava funkciju bubrega te su niže razine primijećene kod pothranjenih 

pacijenata. Niske razine kreatinina u serumu mogu biti pokazatelj smanjene mišićne mase. Još 

jedan parametar koji ukazuje na stanje gubitka mišićne mase je prisutnost 3-metilhistidina. 

Dijetetičke metode omogućuju procjenu pacijentovih prehrambenih navika. Potrebno je 

prikupiti anamnezu o prehrambenim navikama, učestalosti obroka i veličini porcija. Mogu se 

koristiti metode kao što je vođenje dnevnika prehrane (prospektivno) ili 24-satno prisjećanje, 

upitnik o učestalosti konzumiranja hrane (engl. Food Frequency Questionnaire, FFQ) ili 

povijest prehrane (retrospektivno) (Seron-Arbeola i sur., 2022).  

2.2.2. Epidemiologija bolničke pothranjenosti 

 

Prema većini studija, prevalencija bolničke pothranjenosti kreće se od 20 % do 50 % ovisno o 

upotrebi različitih dijagnostičkih kriterija i alata za nutritivni probir. Pojava lošijeg nutritivnog 

statusa viša je kod starijih pacijenata u odnosu na mlađu populaciju, s prevalencijom do 90 %. 

Oko 60 % do 65 % hospitaliziranih pacijenata ima lošiji nutritivni status u usporedbi sa 

zdravim pojedincima. Najčešći uzroci povezani s bolničkom pothranjenošću su smanjen 

apetit, odbijanje bolničkog obroka te gladovanje prije operacija. Istraživanja ukazuju kako je 

rizik od pothranjenosti veći kada se procjenjuje tijekom hospitalizacije nego prilikom prijema 

u bolnicu. Također, uočeno je da su gubitak tjelesne mase te lošiji nutritivni status povezani s 

produljenim boravkom u bolnici, neovisno o demografskim značajkama i stupnju bolesti. 

Starenje je povezano s većim rizikom za razvoj pothranjenosti zbog nekoliko promjena 
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povezanih sa starijom dobi kao što su manjak tjelesne aktivnosti, slabiji apetit, gubitak okusa 

te gubitak gustoće kostiju ili skeletne mišićne mase (Bellanti i sur., 2022). 

 

Jedna od prvih studija koja je analizirala prevalenciju bolničke pothranjenosti prema 

dijagnostičkim kriterijima ESPEN-a uspostavljenim 2015. godine imala je za cilj usporediti 

podatke nutritionDay-a provedenog unutar bolničkih odjela u 25 europskih zemalja sa 

podatcima dobivenim iz Poljske. U europskoj referentnoj skupini, s ukupnim brojem 

sudionika 10 863, 12,9 % pacijenata klasificirano je kao pothranjeno, dok je u Poljskoj od 

ukupno 498 sudionika, postotak pothranjenih pacijenata iznosio 9,4 %. Prevalencija rizičnih 

čimbenika za razvoj pothranjenosti bila je veća od prevalencije pothranjenosti. Rizik od 

pothranjenosti (MST rezultat ≥2 boda) utvrđen je za 30 % pacijenata iz europske referentne 

skupine i za 25 % poljskih sudionika. Srednja dob poljskih pacijenata bila je niža te je 

prosječna duljina boravka u bolnici bila kraća u odnosu na europsku referentnu skupinu što 

može biti razlog manje zastupljenosti pothranjenosti kod hospitaliziranih pacijenata u Poljskoj 

u odnosu na europsku referentnu skupinu (Ostrowska i sur., 2021). 

Studija provedena u nizozemskim bolnicama za cilj je imala procijeniti status uhranjenosti 

pacijenata pri prijemu u bolnicu, tijekom hospitalizacije te prilikom otpusta. Dobiveni su 

podatci za ukupno 584 pacijenta. Pri prijemu, prevalencija pothranjenosti iznosila je 31 %, 5. 

dan hospitalizacije iznosila je 56 %, 10. dan 66 % te nakon 15 dana čak 79 %. Ovo 

istraživanje ukazuje na veći rizik od pothranjenosti kod pacijenata s dužim razdobljem 

hospitalizacije. Također, ističe važnost praćenja nutritivnog statusa kod hospitaliziranih 

pacijenata kao i pružanje odgovarajuće nutritivne skrbi nakon otpusta (Vliet i sur., 2020). 

Kod njemačkih bolničkih pacijenata koji su sudjelovali u projektu nutritionDay od 2016. 

godine do 2020. godine, nedavni i trenutni nizak unos hrane primijećen je kod svakog petog 

pacijenta ukupno, kod svakog četvrtog gastroenetrološkog, ali samo kod svako devetog 

neurološkog pacijenta (Bohne i sur., 2022).  
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2.2.3. Klinički ishodi pothranjenih bolničkih pacijenata 

 

Loš nutritivni status ima negativne učinke na nekoliko kliničkih ishoda kao što su povećani 

rizik komplikacija i infekcija, dulji boravak u bolnici, povećani izgledi za ponovni prijem u 

bolnicu i veći troškovi zdravstvene skrbi (Lima i sur., 2020). 

Postoji bliska povezanost između pothranjenosti uzrokovane bolešću i povećane smrtnosti, 

koja se očituje kod kroničnih bolesti kao što su bolesti jetre, rak, terminalna insuficijencija 

bubrega i kronična opstruktivna plućna bolest. Cederholm i sur. (2018) izvijestili su o 

značajnim razlikama u stopama smrtnosti kod pothranjenih (44 %) i dobro uhranjenih 

pacijenata (18 %) nakon hospitalizacije (Meyer i sur., 2019) .  

Dokazi pokazuju kako se duljina boravka u bolnici može povećati za 40 % do 70 % kod 

pothranjenih pacijenata (Bellanti i sur., 2022). 

Prospektivna kohortna studija u Brazilu provedena je kako bi se procijenile promjene u 

nutritivnom statusu tijekom hospitalizacije te njegova sposobnost predviđanja kliničkih 

ishoda. Rezultati studije pokazali su da je tijekom razdoblja od najmanje 7 dana 

hospitalizacije približno 16,1 % pacijenata doživjelo pogoršanje nutritivnog statusa. Otprilike 

23 % pacijenata imalo je gubitak tjelesne mase ≥2 % tijekom razdoblja praćenja. Također, 

uočeno je da su pacijenti čiji se nutritivni status pogoršao tijekom prvog tjedna hospitalizacije 

imali povećanu vjerojatnost produljenog boravka u bolnici te ponovnog prijema 6 mjeseci 

nakon otpusta (Lima i sur., 2020).  

Pothranjeni pacijenti su u usporedbi s onima s očuvanim stanjem uhranjenosti izloženi većem 

riziku od padova. Općenito, rizik od pada povećava se za 8,4 % odnosno 6,2 % na 

gerijatrijskim odjelima i internim odjelima dok u pacijenata starijih od 80 godina globalna 

stopa pada raste od 31,6 % do 39,5 %. Pothranjenost je povezana s povećanim rizikom od 

septičkog šoka, akutne ozljede bubrega, moždanog udara te nozokomijalne infekcije (Bellanti 

i sur., 2022). 

Istraživanje provedeno u Japanu koje je uključivalo 6081 pacijenta starijih od 65 godina 

ukazuje da je rizik od bolničkih padova kod pothranjenih pacijenata bio 2,7 puta veći u 

odnosu na pacijente bez pothranjenosti (Ishida i sur., 2020). 
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Hospitalizirani pothranjeni pacijenti pokazuju višu stopu ponovnog prijema (do 180 dana 

nakon otpusta) te rizik od smrti u bolnici nego dobro uhranjeni pacijenti. 

Analiza podataka prikupljenih sklopu nutritionDay-a u Latinskoj Americi u razdoblju od 

2009. godine do 2015. godine ukazuje da su 2 od svakih 5 hospitaliziranih pacijenata bili u 

opasnosti od pothranjenosti. Također, uočeno je da je više od polovice ispitanih pacijenata na 

dan nutritionDay-a pojelo pola ili čak manje od svog bolničkog obroka. Takvi pacijenti imali 

su 6 puta veći rizik od 30-dnevne bolničke smrtnosti u usporedbi s pacijentima koji su jeli 

puni obrok (Correia i sur., 2021). 

2.3. PRISTUP POTHRANJENOSTI U BOLNICI 

2.3.1. Obogaćivanje uobičajene bolničke prehrane 

 

Obogaćena hrana predstavlja obroke kojima su dodani vitamini, mineralne tvari i druge 

hranjive tvari kako bi se povećao sadržaj energije i nutrijenata. Odabir bolničke dijete ovisi o 

nutritivnom statusu pacijenta. Ako su hospitalizirani pacijenti izloženi visokom 

prehrambenom riziku ili su pothranjeni, treba im osigurati obogaćenu hranu. Smjernice 

navode kako bi prvi oblik nutritivne potpore trebao biti savjetovanje o prehrani te poticanje 

unosa obogaćene hrane i tekućine. Oralni enteralni pripravci (engl. oral nutritional 

supplements, ONS) se dodatno propisuju kada obogaćena prehrana nije učinkovita u 

postizanju prehrambenih ciljeva. U pothranjenih hospitaliziranih pacijenata, ESPEN 

smjernice preporučuju obogaćivanje hrane prirodnim sastojcima (npr. uljem, jajima, vrhnjem, 

maslacem) ili specifičnim hranjivim pripravcima (npr. proteinski prah, maltodekstrin). 

Kod starijih pacijenata, problemi sa žvakanjem i gutanjem ograničavaju sposobnost 

konzumacije hrane normalne teksture i time povećavaju rizik pothranjenosti. Kako bi se 

smanjila takva funkcionalna ograničenja te podržao adekvatan prehrambeni unos u upotrebi je 

hrana s modificiranom teksturom. 

Oralni enteralni pripravci (ONS) su proizvodi obogaćeni energijom i hranjivim tvarima koji 

se koriste kada sama prehrana nije dovoljna za zadovoljenje dnevnih prehrambenih potreba. 

Postoji široki raspon vrsta i formulacija ONS pripravaka (tekućina, prah, kreme), volumena, 

tipova (visoko proteinski, obogaćeni vlaknima), energetskih gustoća (1-3 kcal/ml) i dostupnih 

okusa koji odgovaraju širokom rasponu potreba i zahtjeva. Prema velikom broju dokaza, ovaj 
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oblik dodataka  trebao bi pacijentima osigurati približno 400 kcal i 30 g proteina dnevno. 

Kada se ovakvi pripravci počnu primjenjivati, trebaju se nastaviti davati pacijentima najmanje 

mjesec dana dok se učinkovitost i očekivana korist primjene procjenjuju jednom mjesečno. 

Vrsta, okus, tekstura i vrijeme konzumacije moraju biti prilagođeni ukusu i prehrambenim 

mogućnostima pacijenta (Volkert i sur., ESPEN 2019). 

Nedavne studije su ispitale pozitivan učinak visokokvalitetnih oralnih enteralnih pripravaka 

na mišićnu masu i stanje uhranjenosti. Izvijestile su da je primjena farmakonutrijenta beta-

hidroksi-metilbutirata (HMB), metabolita leucina, smanjila gubitak mišićne mase tijekom 

hospitalizacije kod starijih pacijenata u usporedbi sa placebom (Holeček, 2017). 

Također, studije su izvijestile da je kod hospitaliziranih, pothranjenih starijih osoba koje su 

primale specijalizirane oralne enteralne pripravke s visokim sadržajem proteina i beta-

hidroksi-metilbutirata značajno smanjena smrtnost 30, 60 i 90 dana nakon otpusta iz bolnice 

(Matheson i sur., 2021). 

2.3.2. Enteralna i parenteralna prehrana 

 

Enteralna prehrana podrazumijeva hranjenje specijalnim tekućim pripravcima putem sonde ili 

stome. Enteralna prehrana je neophodna kod pacijenata koji ne mogu održavati adekvatan 

prehrambeni unos na usta. U odnosu na parenteralnu prehranu, enteralna prehrana predstavlja 

fiziološki prirodniji put hranjenja te pomaže u održavanju funkcionalnosti crijeva. Idealno 

vrijeme za započinjanje enteralne prehrane varira te je individualno za svakog pacijenta. Za 

pacijente koji su pothranjeni ili imaju rizik od pothranjenosti enteralnu prehranu treba 

započeti ranije, dok se kod kritično bolesnih pacijenata preporučuje unutar 24h do 48h 

(Doley, 2022).  

Prilikom planiranja uvođenja enteralne prehrane ključno je procijeniti njezino trajanje. 

Skupina pacijenata koja zahtijeva nutritivnu potporu do 14 dana obuhvaća većinu pacijenata 

te se za njih obično primjenjuju sonde (nazogastrične, nazoduodenalne i nazojejunalne) koje 

se mogu uvoditi i oralnim putem. Kod pacijenata koji zahtijevaju nutritivnu potporu znatno 

dulje od 14 dana koriste se stome (gastrostoma, duodenostoma, jejunostoma) koje se 

postavljaju endoskopskim, radiološkim ili kirurškim putem. 
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Danas se na tržištu nalazi veliki broj pripravaka za enteralnu primjenu. Prema kemijskom 

sastavu dijelimo ih na polimerne, oligomerne ili semielementarne, monomerne ili elementarne 

pripravke, modularne enteralne pripravke i specijalne pripravke. 

Polimerne formule sadrže dušik u obliku intaktnih proteina, ugljikohidrate u obliku 

polisaharida te lipide kao dugolančane trigliceride (LCT) i srednjolančane trigliceride (MCT). 

Mogu sadržavati prehrambena vlakna, najčešće kombinaciju topljivih i netopljivih 

prehrambenih vlakana. Oligomerne ili semielementarne formule su lakše probavljive jer 

sadrže proteine u obliku peptida i aminokiselina, ugljikohidrate koji su djelomično 

hidrolizirani te masti u obliku LCT-a ili kombinacije LCT-a i MCT-a. Monomerne ili 

elementarne formule sadrže proteine u obliku aminokiselina, ugljikohidrate kao monosaharide 

i disaharide te masti kao MCT i esencijalne masne kiseline. Za njihovu resorpciju nisu 

potrebni probavni enzimi. Modularne enteralne formule za cilj imaju zadovoljiti specijalne 

nutritivne potrebe te imaju prilagođeni omjer makronutrijenata (Štimac i sur., 2021). 

Parenteralna prehrana je indicirana u stanjima kada enteralna prehrana ili oralna prehrana nije 

moguća ili je nedovoljna. Glavna indikacija za uvođenje parenteralne prehrane kod pacijenata 

je intestinalno zatajenje. Kliničke smjernice preporučuju počinjanje parenteralne prehrane kod 

dobro uhranjenih pacijenata koji nisu u mogućnosti postići svoje prehrambene potrebe nakon 

7 dana. U bolesnika koji su u riziku od pothranjenosti, kliničke smjernice preporučuju 

uvođenje parenteralne prehrane ranije, unutar 3-6 dana (Berlana, 2022). 

Parenteralna prehrana se provodi putem perifernog ili centralnog venskog sustava. Periferni 

venski pristup se najčešće provodi kratkotrajno dok se centralni venski pristup koristi kada je 

predviđeno trajanje parenteralne prehrane duže od 10 do 12 dana. Otopine za parenteralnu 

prehranu sadrže tekućinu, proteine, ugljikohidrate, masti, vitamine, minerale te elemente u 

tragovima. Proteinska komponenta je u obliku aminokiselina čiji je odgovarajući unos ključan 

kako bi se smanjio gubitak mišićne mase pacijenta, ali isto tako i očuvala pa čak i povećala 

mišićna masa. Osnovni izvor energije u parenteralnim pripravcima su ugljikohidrati koji se 

nalaze u obliku glukoze. Njezina količina u pripravku uglavnom ovisi o potrebama pacijenta 

pa uobičajen unos neproteinske energije u obliku glukoze iznosi oko 60 % dok 

standardizirane otopine sadrže raspon glukoze od 100g do 350g. Lipidne emulzije su 

najbogatiji izvor energije te ujedno i izvor esencijalnih masnih kiselina. Mogu biti različitog 
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sastava te mogu sadržavati samo LCT ili smjesu MCT-a i LCT-a, najčešće u koncentracijama 

od 10 % i 20 % (Štimac i sur., 2021). 
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3. EKSPERIMENTALNI DIO 

3.1. ISPITANICI 

 

Istraživanje provedeno u sklopu nutritionDay-a i obrađeno u ovom radu uključuje dvije 

skupine ispitanika. Jedna skupina uključuje pacijente smještene u KBC-u Zagreb na dan 

provođenja nutritionDay-a 10. studenog 2022. godine. Sudjelovali su pacijenti sa odjela 

gastroenterologije, kirurgije, otorinolaringologije te endokrinologije. 

Druga skupina bili su pacijenti iz ordinacije obiteljske medicine koji su posjetili Dom zdravlja 

Zagreb zapad 15. studenog, 30. studenog i 6. prosinca 2022.godine. Ispitanici koji su 

sudjelovali u istraživanju bili su svi koji su ispunili informirani pristanak (prilog 1) bez obzira 

na dob, spol, dijagnozu i antropometrijske parametre. 

Ukupan broj ispitanika prikupljenih u sklopu KBC-a Zagreb iznosio je 215 ispitanika od kojih 

je za njih 157 omogućena procjena ishoda 30 dana nakon nutritionDay-a. Žene su činile 48,8 

% (n=105), dok su muškarci bili zastupljeni s 51,2 % (n=110). Prosječna dob ispitanika 

iznosila je 68 godina. 

Ukupan broj ispitanika prikupljenih kod liječnika obiteljske medicine iznosio je 30 ispitanika. 

Udio žena iznosio je 60 % (n=18) te muškaraca 40 % (n=12). Prosječna dob ispitanika 

iznosila je 57 godina. 

Prilikom prikupljanja podataka pacijentima je zaštićen identitet. Prikupljali su se samo 

inicijali i datumi rođenja kako bi se omogućilo daljnje praćenje pacijenta u sustavu u svrhu 

evaluacije ishoda. 

3.2. METODE RADA 

3.2.1. Postupak provođenja projekta u KBC-u Zagreb 

 

Postupak provedbe nutritionDay-a odvijao se unutar nekoliko faza. Prije samog provođenja 

istraživanja, svakom centru su dodijeljeni kodovi kako bi se kasnije mogli prijaviti na 

službenu stranicu nutritionDay-a te unijeti rezultate u bazu podataka. Na dan provođenja 

nutritionDay-a bolničko osoblje je zajedno sa studentima nutricionizma provelo anketiranje 
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pacijenata po odjelima. Prije prelaska na upitnike, od pacijenata se tražila suglasnost odnosno 

ispunjavanje informiranog pristanka (prilog 1).  

Vrste upitnika uključivale su slijedeće: 

Upitnik 1a/b (engl. Unit sheet) (prilog 2) prikuplja organizacijske podatke i strukturne 

podatke vezane uz prehranu na odjelu. Uključuje pitanja poput broja pacijenta po odjelu, broj 

zaposlenika, postupak određivanja tjelesne mase i tjelesne visine, način osiguravanja 

adekvatnog prehrambenog unosa kod pacijenata itd. Ovaj upitnik ispunjava bolničko osoblje 

za svaki odjel pojedinačno. 

Upitnik 1c (engl. Hospital sheet) (prilog 3) prikuplja podatke o kapacitetu te strukturnim 

informacijama bolnice. Ispunjava ga uprava bolnice. 

Upitnik 2a/b (engl. About Your Patient) (prilog 4) prikuplja informacije o dobi, spolu, 

antropometrijskim mjerama pacijenta, razlogu prijema, hidracijskom statusu, načinu prehrane 

itd. Ispunjava ga osoblje jedinice zajedno s pacijentom. 

Upitnik 3a/b (engl. Patient questionnaire) (prilog 5) prikuplja podatke o promjenama u 

prehrambenim navikama i razlozima smanjenog unosa hrane iz perspektive pacijenta te o 

zdravstvenom stanju prije prijema te na dan provođenja upitnika. Upitnik popunjava pacijent 

samostalno ili uz pomoć osoblja (nutritionday, 2020). 

Nakon provođenja nutritionDay-a podatci se unose u sustav uz pomoć kodova dodijeljenih za 

svaki centar i odjel. 

Nakon 30 dana preko bolničko informacijskog sustava omogućena je procjena ishoda 

pacijenta koja se sastoji od datuma otpusta, otpusne dijagnoze, ishoda liječenja te eventualnog 

ponovnog prijema u bolnicu (prilog 6). Prikupljeni podatci se unose u bazu podataka. 

Na temelju unesenih podataka dobivena su nacionalna izvješća koja prikazuju rezultate svih 

jedinica koje su sudjelovale u jednoj zemlji u usporedbi sa svjetskim prosjekom koji 

predstavlja referentnu vrijednost. Referentna skupina podrazumijeva sve zemlje diljem svijeta 

koje su sudjelovale u projektu nutritionDay 2022. godine (nutritionday, 2020).  
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3.2.2. Postupak provođenja pilot projekta u sklopu primarne zdravstvene zaštite 

 

Provođenje nutritionDay-a unutar sustava primarne zdravstvene zaštite provodi se na sličan 

način. Centar primarne zdravstvene zaštite, kao i svaki zdravstveni djelatnik koji u njemu 

sudjeluje dobivaju kodove koji su im u daljnjem radu potrebni za unos podataka. 

Prije samog provođenja ispitivanja usmeni pristanak ili pismeni pristanak pacijenta može 

prikupiti zdravstveni djelatnik ili osoblje jedinice koje provodi nutritionDay u tom centru. 

Informativni pristanak pruža pacijentima opis istraživanja, informira o anonimnosti podataka 

te njihovoj daljnjoj obradi. 

Upitnik primarne zdravstvene zaštite (prilog 7) sastoji se od dva dijela: prvi dio ispunjava 

pacijent sam ili uz pomoć, a podatci koji se prikupljaju odnose se na spol, dob, 

antropometrijske mjere, prehrambene navike, količinu konzumirane hrane, razloge smanjenog 

unosa hrane, prisutne simptome itd. Drugi dio ispunjava liječnik primarne zdravstvene zaštite 

ili pridruženo osoblje koje je obavilo pregled sa pacijentom. U cijelom procesu mogu 

sudjelovati liječnici, dijetetičari, nutricionisti, medicinske sestre i specijalisti koji rade u 

centru. U drugom dijelu upitnika osoblje daje podatke o pacijentovoj dijagnozi, 

komorbiditetima, uvedenoj prehrambenoj terapiji te potrebama praćenja. 

Prikupljeni podatci prebacuju se u međunarodnu bazu podataka nutritionDay stvorenu za 

primarnu zdravstvenu zaštitu. Svakom pacijentu je dodijeljen broj tako da samo liječnik koji 

je obavio liječnički pregled može znati kojem pacijentu pripada koji odgovor. 

Nakon mjesec dana prikupljaju se podatci o ishodu pacijenta. Nakon sudjelovanja, jedinice 

dobivaju izvješće o svojim podatcima u usporedbi sa ostalim jedinicama iz iste specijalnosti. 

Dobivena izvješća sadržavala su podatke izražene kao srednje vrijednosti ± standardna 

devijacija (SD) te su bili izraženi u obliku postotka radi lakše usporedbe među zemljama. 
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3.3. OBRADA PODATAKA 

 

Podatci dobiveni pomoću anketnih upitnika obrađeni su u programu MS Excel. Za brojčane 

podatke (dob, tjelesna visina, tjelesna masa, ITM) izračunate su srednje vrijednosti uz 

standardna odstupanja. Srednje vrijednosti odgovora prikazane su u obliku postotka radi lakše 

usporedbe i prikaza rezultata. Za utvrđivanje statističke značajnosti korišten je Pearson hi-

kvadrat (χ2 ) test s 95 %-tnim intervalom pouzdanosti (razina značajnosti, α, iznosi 0,05). 
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4. REZULTATI I RASPRAVA 

 

Pothranjenost predstavlja veliki zdravstveni problem koji uslijed slabe svijesti, manjka 

informacija te protokola za identifikaciju često ostaje neprepoznat. Uslijed toga, zdravstveni 

sustavi se često susreću s posljedicama kao što su smanjena kvaliteta života pacijenata, 

povećana smrtnost, ubrzani gubitak mišićne snage te produžena hospitalizacija (Seron- 

Arbeloa i sur., 2022). 

U bolničkom okruženju, pothranjenost je učestala među starijim pacijentima i onima s 

kroničnim ili akutnim bolestima. Uzroci pothranjenosti često su složeni i višestruki. Ona 

proizlazi iz nedostatka adekvatnog unosa hranjivih tvari, smanjene apsorpcije hranjivih tvari 

te povećane metaboličke potrebe. Kao rezultat toga, pacijenti često ne uspijevaju osigurati 

dovoljan unos energije, proteina i drugih važnih nutrijenata. Važno je napomenuti da se 

malnutricija smatra zasebnim medicinskim stanjem i ima svoj vlastitu šifru u Međunarodnoj 

klasifikaciji bolesti i srodnih zdravstvenih problema (MKB) (Ostrowska i sur., 2021). 

U ovom radu analizirani su odgovori dobiveni pomoću anketnog upitnika od strane pacijenata 

smještenih u KBC-u Zagreb i pacijenata koji su posjećivali Dom zdravlja Zagreb zapad. 

Pitanja u upitniku odnosila su se na procjenu zdravstvenog i nutritivnog statusa pacijenata, 

prehrambene navike prije i tijekom hospitalizacije te ukoliko je propisana, vrsta nutritivne 

terapije. 

U tablicama 1 i 2 prikazani su podatci koji se odnose na dob, spol, tjelesnu masu, tjelesnu 

visinu i ITM pacijenata. Podatci su prikazani kao srednje vrijednosti skupa podataka uz 

standardna odstupanja izračunata u programu MS Excel. Odgovori pacijenata koji se odnose 

na zdravstveni i nutritivni status, količinu konzumiranog obroka, razloge nekonzumiranja 

hrane, prisutne simptome, stupanj hidracije te ishod pacijenata prikazani su u obliku 

dijagrama. Slike 1-7 prikazuju usporedbu odgovora dobivenih od pacijenata smještenih u 

KBC-u Zagreb u odnosu na svjetski prosjek, odnosno referentnu skupinu dok slike 8-13 

prikazuju odgovore pacijenata primarne zdravstvene zaštite. Svi odgovori prikazani su kao 

srednje vrijednosti podataka u obliku postotaka. 
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4.1. PACIJENTI SMJEŠTENI U KBC-U ZAGREB: ANALIZA PODATAKA 

4.1.1. Demografski podatci i zdravstveni status   

 

Tablica 1. Prikaz i usporedba demografskih podataka pacijenta 

Mjere i podaci pacijenta 
Mjerne 

jedinice 
KBC Zagreb 

Referentne 

vrijednosti 

Dob x (min-max) Godine 68 [57-74] 66 [51-78] 

Spol n (%) %žena 105 (48,8 %) 13033 (49,0 %) 

Tjelesna masa x ± SD Kilogram 79,5 ± 20,8 70,4 ± 18,6 

Tjelesna visina x ± SD Centimetar 171 ± 10 165 ± 10 

Indeks tjelesne mase x ± SD Kg/m2 
26,8 ± 5,4 25,6 ± 5,9 

* Referentna skupina podrazumijeva sve zemlje diljem svijeta koje su sudjelovale u projektu nutritionDay 2022. 

godine (nutritionday, 2020) 

Prema podacima prikazanim u tablici 1 vidimo da prosječna tjelesna masa pacijenata 

hospitaliziranih u KBC-u Zagreb iznosi 79,5 kg te je viša u odnosu na referentnu vrijednost 

od 70,4 kg. Prosječan indeks tjelesne mase pacijenata u KBC-u Zagreb iznosi 26,5 kg/m2 što 

spada u kategoriju prekomjerne tjelesne mase i veća je vrijednost u odnosu na referentnu 

skupinu u kojoj iznosi 25,6 kg/m2. 
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Slika 1. Grafički prikaz zastupljenosti pojedinih dijagnoza prilikom prijema između 

pacijenata KBC-a Zagreb i referentne skupine 

* Referentna skupina podrazumijeva sve zemlje diljem svijeta koje su sudjelovale u projektu nutritionDay 2022. 

godine (nutritionday, 2020) 
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Najčešći razlog prijema pacijenata u KBC Zagreb odnosio se na bolesti probavnog sustava s 

učestalošću od 42,3 % (n=91) dok je njihova zastupljenost u referentnoj skupini čak u pola 

manja te iznosi 23,3 %. Bolesti krvožilnog sustava su oko 4 puta češće u referentnoj skupini s 

učestalošću od 20,7 % u odnosu na  pacijente iz KBC-a Zagreb kod kojih su prisutni u 4,7 % 

(n=10) slučajeva. Kao vodeći uzroci prijema slijede bolesti-mišićno koštanog sustava jednako 

zastupljene kao i bolesti vezivnog tkiva sa 18,1 % (n=39) te neoplazme sa 17,2 % (n=37) 

(Slika 1).  

 

 

Slika 2. Grafički prikaz zastupljenosti pojedinih komorbiditetima prisutnih kod pacijenata u 

KBC-u Zagreb i u referentnoj skupini 

* Referentna skupina podrazumijeva sve zemlje diljem svijeta koje su sudjelovale u projektu nutritionDay 2022. 

godine (nutritionday, 2020) 
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Kod pacijenata u Hrvatskoj najčešće pridružene bolesti odnose se na tumor koji je prisutan 

kod čak trećine pacijenata s učestalošću od 31,8 % (n=50) i dijabetes sa 29,1 % (n=43) (Slika 

2). Dijabetes se u Hrvatskoj nalazi na trećem mjestu kao vodeći uzrok smrti. Komplikacije do 

kojih dovodi uključuju krvožilne bolesti, bolesti bubrega, sljepoću i amputacije udova. Prema 

podacima iz CroDiab Registra osoba sa šećernom bolešću, u Hrvatskoj je 2022. godine broj 

oboljelih iznosio 310 212. Broj oboljelih i dalje je u porastu te je prema ranijim istraživanjima 

dokazano da tek 60 % oboljelih ima postavljenu dijagnozu. Sukladno tome procjenjuje se da 

je ukupan broj oboljelih veći od 534 000. Dijabetes i pridružene komplikacije predstavljaju 

ekonomski teret na zdravstveni sustav na što ukazuju podaci da se čak 20 % zdravstvenog 

proračuna troši na liječenje dijabetesa dok se čak 88 % troškova odnosi na liječenje 

komplikacija prouzrokovanih dijabetesom. Zbog svega navedenog ključno je podizanje 

svijesti te provođenje dodatnih preventivnih aktivnosti za pravovremeno otkrivanje dijabetesa 

(HZJZ, 2021). 

 

4.1.2.Nutritivni status i prehrambene navike 

  

 

Slika 3. Grafički prikaz usporedbe nutritivnog statusa pacijenata u KBC-u Zagreb sa 

referentnim vrijednostima 

* Referentna skupina podrazumijeva sve zemlje diljem svijeta koje su sudjelovale u projektu nutritionDay 2022. 

godine (nutritionday, 2020) 
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Možemo primijetiti da je udio pothranjenih pacijenata u Hrvatskoj s učestalošću od 5,1 % 

(n=11) čak dva puta manji u odnosu na referentnu skupinu u kojoj iznosi 12,9 %. Rizik od 

razvoja pothranjenosti prisutan je u 12,1 % (n=26) pacijenata u Hrvatskoj dok je u referentnoj 

skupini 19,3 % (Slika 3). Ovi podatci su statistički značajni s obzirom na vrijednost hi-

kvadrata koja iznosi 34,15 na razini statističkog značaja p<0,001. Općenito, ovi podaci 

ukazuju na relativno povoljniju prehrambenu situaciju među pacijentima u Hrvatskoj u 

usporedbi s referentnom skupinom. Unatoč tome, i dalje postoji određeni broj pacijenata s 

rizikom od pothranjenosti, što znači da prehrambena skrb i praćenje stanja uhranjenosti ostaju 

važni aspekti zdravstvene njege i kvalitete skrbi za pacijente u Hrvatskoj. 

Čak 38,0 % (n=81) pacijenata u Hrvatskoj istaknulo je nenamjerni gubitak tjelesne mase u 

posljednja 3 mjeseca dok je isti u referentnoj skupini iznosio 40,5 %. Ako je došlo do gubitka 

tjelesne mase, pacijentima je postavljeno pitanje o količini kilograma koje su izgubili. 

Prosječni gubitak kilograma kod pacijenata u KBC-u Zagreb iznosio je 7 kilograma dok je u 

referentnoj skupini prosječni gubitak iznosio oko 6 kilograma. Možemo zaključiti da uslijed 

navedenih promjena dolazi do prosječnog gubitka od oko 8 % ukupne tjelesne mase. 

Slične podatke pokazuje studija provedena u Njemačkoj u sklopu nutritionDay-a 2016.-2020. 

godine. Od ukupno 1865 pacijenata koji su sudjelovali čak je polovica prijavila gubitak 

tjelesne mase unutar 3 mjeseca od prijema koji je većinom bio nenamjeran (41,2 %). Oko 

trećine svih pacijenata (31,1 %) izgubilo je više od 5 % svoje tjelesne mase dok je gubitak 

veći od 10 % tjelesne mase bio prisutan kod 16,9 % pacijenata (Bohne i sur., 2022).  
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Slika 4. Grafički prikaz razlika u udjelu konzumiranog obroka između pacijenata u KBC-u 

Zagreb i referentnih vrijednosti 

* Referentna skupina podrazumijeva sve zemlje diljem svijeta koje su sudjelovale u projektu nutritionDay 2022. 

godine (nutritionday, 2020) 

 

Uz pitanje o količini konzumiranog obroka u upitniku se nalazi i slikovni prikaz koji 

pacijentima olakšava procjenu. Skoro polovica pacijenata u Hrvatskoj, njih 42,7 % (n=91) i u 

referentnoj skupini, njih 47,6 % pojeli su gotovo cijeli obrok. 18,8 % (n=40) pacijenata 

navodi kako su pojeli približno ½ obroka dok ih je 13,6 % (n=29) navelo da su pojeli 

približno ¼ obroka. Čak 18,3 % (n=39) pacijenata nije pojelo ništa od obroka, uglavnom zbog 

pregleda ili operacija. U referentnoj skupini je 24,9 % pacijenata pojelo približno ½ obroka 

dok je 12,6 % pojelo približno ¼. Udio pacijenata koji nisu pojeli ništa od obroka bio je veći 

kod pacijenata u Hrvatskoj u odnosu na referentnu skupinu gdje je iznosio 10,8 % (Slika 4). 

Budući da je u Hrvatskoj manji udio pacijenata koji su pojeli gotovo sve te veći onih koji nisu 

pojeli ništa u odnosu na referentnu skupinu, treba obratiti pozornost na moguće uzroke kao i 

posljedice istog (hi kvadrat=65,32, p<0,001). Ako pacijent nastavi svakodnevno konzumirati 

manje količine hrane, postoji veliki rizik za razvoj pothranjenosti koja prilikom prijema 

možda i nije bila dijagnosticirana. 
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Kao glavne razloge nekonzumiranja cijelog obroka pacijenti navode manjak apetita koji je 

prisutan kod 25,9 % (n=28) pacijenata kao i nesviđanje vrste dobivene hrane kod 25,0 % 

(n=27). 15,7 % (n=17) pacijenata navodi kako su propustili obrok uslijed pregleda ili 

operacije dok je 11,1 % (n=12) navelo da tada nisu smjeli jesti ili nisu bili gladni.  

Studija provedena s ciljem istraživanja neadekvatnog prehrambenog ponašanja tijekom 

hospitalizacije na nutritionDay 2017., 2018. i 2019. godine pokazala je slične rezultate. Od 

ukupno 156 ispitanika, 49,3 % (n=77) je pojelo polovicu ili manje od glavnog obroka. 

Također i ova studija ukazuje kako je smanjeni apetit bio najčešći razlog nekonzumiranja 

obroka kod čak 23,7 % pacijenata (Wolke i sur., 2021).  

Prema istraživanju provedenom u Latinskoj Americi pacijenti koji su jeli malo ili čak ništa od 

glavnog obroka na nutritionDay imali su 6 puta veći rizik od 30-dnevne bolničke smrtnosti u 

odnosu na pacijente koji su pojeli cijeli obrok (Correia i sur., 2021). 

Adekvatno hranjenje trebalo bi biti prioritet pri njezi hospitaliziranih pacijenata. Iako je 

pravilna prehrana, kvalitativno i kvantitativno ključna za oporavak pacijenta, prevalencija 

smanjenog unosa obroka kreće se između 50 % i 80 %. Deskriptivna analiza koja je 

proučavala pokazatelje smanjenog unosa hrane kod 91 245 pacijenata u sklopu nutritionDay-a 

2006.-2014. godine u čak 56 različitih zemalja pokazala je da je približno polovica pacijenata 

(47 %) imala neadekvatan unos hrane na nutritionDay. Najvažniji čimbenici povezani sa 

smanjenim unosom glavnog obroka bili su smanjena konzumacija hrane u prethodnom tjednu, 

fizička nepokretnost, ženski spol, starija dob ili mlađa dob te vrlo nizak indeks tjelesne mase. 

Cijeli je obrok možda prevelik za mnoge žene te su žene češće navodile da inače jedu manje 

porcije hrane. Starija dob i dob <40 godina također su bili povezani sa smanjenim unosom  

obroka. Mlađi pacijenti mogu patiti od ozbiljnijih bolesti pri prijemu u bolnicu te imati veću 

energetsku potrošnju povezanu s bolešću i mlađom životnom dobi (Schindler i sur., 2016).  

Prehrambene intervencije i strategije mogu značajno poboljšati pacijentov prehrambeni unos, 

stanje uhranjenosti i kvalitetu života. Istraživanja su se uglavnom usredotočila na prilagodbe 

jelovnika i promjene u sastavu obroka. Neki od primjera uključuju dodavanje energetski i 

proteinski bogatih međuobroka, korištenje različitih začina za obogaćivanje okusa jela te 

uvođenje oralnih dodataka prehrani. Također, važne intervencije koje su se pokazale 

uspješnima u poticanju pacijenata da konzumiraju više hrane uključuju osiguravanje dovoljno 
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vremena za obrok, stvaranje ugodnog okruženja tijekom obroka i pružanje pomoći za vrijeme 

obroka. Ukrašavanje tanjura i atraktivna prezentacija obroka potiču pacijente da probaju 

hranu čak i kad imaju slab apetit. Sve ove intervencije su ključne jer pomažu osigurati 

adekvatnu prehranu pacijentima, poboljšavajući tako njihovo opće zdravlje i oporavak 

(Osman i sur., 2021). 

Studija provedena u Australiji na odjelu za gerijatrijsku procjenu i upravljanje potvrdila je da 

dodavanje energijski i proteinski obogaćenih namirnica na bolnički jelovnik može značajno 

povećati unos hrane kod pacijenata. Cilj intervencije bio je osigurati dodatnih 3680 kJ/dan i 

24g proteina/dan u odnosu na standardni jelovnik. Za postizanje veće energetske gustoće, 

manje energetski guste namirnice poput juha, čaja, salate i dvopeka zamijenjene su hranom s 

višim energetskim sadržajem, kao što su palačinke, omleti i međuobroci. U intervencijskoj 

skupini dodavani su i oralni dodaci prehrani, a pacijenti su mogli birati namirnice pomoću 

vizualnog jelovnika. Rezultati su pokazali da je unos energije bio značajno veći u 

intervencijskoj skupini (132 kJ/kg/dan) u usporedbi s kontrolnom skupinom (105 kJ/kg/dan), 

kao i unos proteina (1,4 g/kg/dan naspram 1,1 g/kg/dan). Ova studija ukazuje na važnost 

prilagodbe jelovnika u bolničkom okruženju kako bi se osigurao adekvatan unos energije i 

proteina, posebno za starije pacijente koji mogu biti skloni smanjenom unosu hrane tijekom 

hospitalizacije (Collins i sur., 2016). 

Dvije australske retrospektivne studije procijenile su učinkovitost sobne usluge koja je 

pacijentima omogućavala naručivanje hrane u odnosu na tradicionalni model posluživanja 

hrane. Tijekom razdoblja od četiri dana, uočen je viši unos energije (1588 kcal/dan naspram 

1306 kcal/dan) i veći prosječni unos proteina (65,9 g/dan naspram 52,3 g/dan) (Neaves i sur., 

2022). 

Kod hospitaliziranih pacijenata vizualna privlačnost, kao i tekstura hrane, dio je prihvaćanja 

prehrane. Uočeno je da samo poboljšanje prezentacije hrane, bez mijenjanja teksture 

pozitivno utječe na vizualnu percepciju pacijenta, pa čak i na miris/okus hrane što je dovelo 

do povećanog unosa hrane. Pacijenti koji primaju učinkovitu, individualiziranu nutritivnu 

intervenciju zajedno sa nutricionističkim savjetovanjem pokazali su povećanu potrošnju 

oralnih enteralnih pripravaka, a time i unos energije i proteina u odnosu na skupinu bez 

nutricionističkog savjetovanja koji primaju samo oralne nutritivne suplemente (Rinninella i 

sur., 2023).   
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Slika 5. Grafički prikaz usporedbe vrste nutritivne terapije primijenjene kod pacijenata u 

KBC-u Zagreb s referentnim vrijednostima 

* Referentna skupina podrazumijeva sve zemlje diljem svijeta koje su sudjelovale u projektu nutritionDay 2022. 

godine (nutritionday, 2020) 

 

Uobičajena bolnička prehrana najzastupljeniji je oblik nutritivne terapije kako kod pacijenata 

u Hrvatskoj s 75,3 % (n=162), tako i u referentnoj skupini s 60,0 %. Specijalna dijeta pružena 

je u 14,9 % (n=32) slučajeva što je dva puta rjeđe u odnosu na referentnu skupinu s 

učestalošću od 30 %. Podjednako je bilo zastupljeno davanje proteinsko energetskog napitka s 

udjelom od 7,4 % (n=16)  kao i enteralne prehrane s udjelom od 7,9 % (n=17) i parenteralne 

prehrane s udjelom od 7,0 % (n=15). Pacijentima se najrjeđe pruža obogaćena bolnička hrana 

s 0,9 % (n=2) (Slika 5).  

Analizom presječne baze podataka nutritionDay 2006.-2015. godine koja je uključivala 59 

126 austrijskih pacijenata uočeno je da je čak dvije trećine oralne prehrane davano kao 
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uobičajena, bolnička hrana. Proteinsko energetske napitke dobivalo je 9,3% pacijenata, dok je 

enteralna prehrana korištena u 7,1 %, a parenteralna prehrana u 3,5 % pacijenata (Hiesmayr i 

sur., 2019). 

Trećina pacijenata, odnosno 35,6 % (n=32) smještenih u KBC Zagreb navelo je da su jeli 

dodatno hranu koja nije bila bolnička hrana dok je njih 27,0 % iz referentne skupine navelo 

isto. Najčešće se konzumiralo voće kod 46,9 % (n=15) pacijenata, zatim slatkiši kod 37,5 % 

(n=12), slane grickalice kod 12,5 % (n=4), dok je konzumacija mliječnih proizvoda, 

naručene/dostavljene hrana iz restorana i sendviča bila jednako zastupljena s 9,4 % (n=3). 

 

Slika 6. Grafički prikaz usporedbe hidracijskog statusa pacijenata u KBC-u Zagreb s 

referentnim vrijednostima 

* Referentna skupina podrazumijeva sve zemlje diljem svijeta koje su sudjelovale u projektu nutritionDay 2022. 

godine (nutritionday, 2020) 

 

Prema podacima koji se odnose na hidracijski status pacijenata vidimo da je 89,3 % (n=192) 

pacijenata na KBC-u Zagreb normalno hidrirano što je zadovoljavajuć pokazatelj. U 

referentnoj skupini normalni status hidracije je prisutan u 78,2 % pacijenata. Dehidracija je 
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češća kod pacijenata u Hrvatskoj s 7,9 % (n=17) u odnosu na referentnu skupinu s 5,2 % dok 

je retencija manje zastupljena na KBC-u Zagreb s 0,93 % (n=2) u odnosu na referentnu 

vrijednost od 4,8 % (Slika 6). Ovi podatci su statistički značajni s obzirom na vrijednost hi-

kvadrat testa koja iznosi 12,893 na razini statističkog značaja p=0,024. 

Dehidracija je najčešća komplikacija koja se razvija kod starijih osoba te nastaje uslijed 

fizioloških promjena povezanih s dobi, poput smanjenog osjećaja žeđi i oslabljene funkcije 

bubrega. Navedene promjene često rezultiraju hiperosmolarnim stanjem, što može dovesti do 

promjena u staničnom metabolizmu i funkciji, posredovano promjenama volumena stanice. 

Rezultati kohortne studije provedene u Engleskoj koja je za cilj imala istražiti prevalenciju 

klinički dijagnosticirane dehidracije te njezinog utjecaja na klinički ishod pacijenata pokazali 

su da je prosječna dužina boravka u bolnici kod pacijenata s dijagnosticiranom dehidracijom 

znatno duža (8 dana) u usporedbi s pacijentima bez dehidracije (3 dana). Pacijenti koji su 

primljeni s dijagnozom dehidracije imali su 17 % 30-dnevnu smrtnost i 44 % jednogodišnju 

smrtnost u usporedbi sa 7 % odnosno 25 % pacijenata bez dehidracije. Pacijenti kojima je 

tijekom hospitalizacije dijagnosticirana dehidracija imali su dvostruko veću vjerojatnost smrti 

u bolnici (El-Sharkawy i sur., 2017). 
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4.1.3. Ishod pacijenata nakon 30 dana 

 

Slika 7. Grafički prikaz razlike u ishodu između pacijenata u KBC-u Zagreb s referentnim 

vrijednostima 

*  Referentna skupina podrazumijeva sve zemlje diljem svijeta koje su sudjelovale u projektu nutritionDay 2022. 

godine (nutritionday, 2020) 

 

Nakon 30 dana od provođenja nutritionday-a 66,0 % (n=142) pacijenata iz KBC-a Zagreb je 

otpušteno kući dok je u referentnoj skupni njih 73,2 % otpušteno. U bolnici je još 1,4 % (n=3) 

pacijenata u KBC-u Zagreb dok ih je u referentnoj skupini 11,3 % (Slika 7). Prosječni 

boravak u bolnici u KBC-u Zagreb iznosio je 11 dana dok je u referentnoj skupini isto 

razdoblje iznosilo 13 dana. 
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Slika 8. Grafički prikaz razlike u broju ponovnih prijema između pacijenata u KBC-u Zagreb 

i referentnih vrijednosti 

* Referentna skupina podrazumijeva sve zemlje diljem svijeta koje su sudjelovale u projektu nutritionDay 2022. 

godine (nutritionday, 2020) 

 

Prema podatcima iz KBC-a Zagreb, čak 86,2 % (n=131) pacijenata nije ponovno primljeno u 

bolnicu dok je kod preostalih pacijenata ponovni prijem bio u istu bolnicu planiran ili 

neplaniran. Ponovni planirani prijem prisutan je kod 8,6 % (n=13) pacijenata te se najčešće 

radi o dogovorenim kontrolama, pregledima ili zahvatima. Zabrinjavajući je neplaniran 

povratak koji je zastupljen kod 5,3 % (n=8) pacijenata te je manji u odnosnu na referentnu 

vrijednost od 6,1 %. U referentnoj skupini se manji udio pacijenata nije vratio u bolnicu (77,4 

%) (Slika 8).  
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4.2.PACIJENTI U PRIMARNOJ ZDRAVSTVENOJ ZAŠTITI: ANALIZA 

PODATAKA 

4.2.1. Demografski i klinički profil pacijenata 

Tablica 2. Prikaz demografskih podataka pacijenata iz Doma zdravlja Zagreb zapad 

Mjere i podaci pacijenta Mjerna jedinica Primarna zdravstvena 

zaštita 

Dob x (min-max) Godine 57,5 [12-83] 

Spol n(%) % žene 18 (60,0 %) 

Tjelesna masa x ± SD  Kilogram 74,3 ± 14,46 

Tjelesna visina x ± SD Centimetar 170 ± 9,9 

Indeks tjelesne mase x ± SD Kg/m2 25,68 ± 4,6 

 

Prema podatcima prikazanim u tablici 2 vidimo da prosječna dob pacijenata iznosi 57,5 

godina s ukupnim udjelom žena od 60 % (n=18). Prosječna tjelesna masa pacijenata iznosi 

74,3 kg dok tjelesna visina iznosi 170 cm.  Prosječni indeks tjelesne mase pacijenata iznosi 

25,68 kg/m2 što spada u kategoriju prekomjerne tjelesne mase. 

Kako većina pothranjenosti potječe iz zajednice, primarna zdravstvena zaštita ima ključnu 

ulogu u njezinu ranu identifikaciju (Murphy i sur, 2018). Smjernice NICE (engl. National 

Institute for Health and Care Excellence, NICE) preporučuju da liječnici opće prakse 

pregledaju pacijente prilikom svakog posjeta. Pacijenti bi također trebali biti preventivno 

pregledani, primjerice na rutinskim zdravstvenim pregledima ili kada dolaze na cijepljenje. 

Smjernice NICE-a posebno preporučuju da se pacijenti izvagaju, izračuna njihov indeks 

tjelesne mase, a u probir treba uključiti i neki od validiranih alata (NICE Clinical Guidelines, 

2006). Unatoč ovim preporukama, izgleda da je pothranjenost privukla malo pozornosti u 

primarnoj zdravstvenoj zaštiti, a probir pomoću validiranih alata nije uključen pri prijemu 

pacijenata. Razlozi za to mogu uključivati nedostatak znanja i edukacije unutar primarne 

zdravstvene zašite, fokusiranje na prejedanje i pretilost kao glavne zdravstvene potrebe 

stanovništva, nedostatak uključenosti od strane liječnika opće prakse koji to možda smatraju 

ulogom dijetetičara, nedostatak sredstava te pritisak na zdravstveni sustav. Sustavni probir i 

odgovarajuće liječenje pothranjenosti u primarnoj zdravstvenoj zaštiti značajna su klinička 
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pitanja kojima se do sada nije pridavalo puno pozornosti. Mjerenje indeksa tjelesne mase nije 

pouzdano te je potrebno uvrstiti validirane alate za procjenu nutritivnog statusa. Na taj način 

će se podići svijest o ulozi prehrane, pomoći identificirati one koju su u riziku i odrediti koga 

liječiti dodacima prehrani ili profesionalnim savjetima o prehrani (Murphy i sur., 2018). 

Postoji potreba za podizanjem svijesti o pothranjenosti u zajednici, utjecaju na ishode 

pacijenata te troškovima za zdravstveni sustav. Liječnici obiteljske medicine trebaju pristup 

odgovarajućoj edukaciji te treba odrediti tko će preuzeti vodstvo u upravljanju prehrambenim 

potrebama pacijenta.  Iz svega navedenog možemo zaključiti da postoji potreba za potpuniju 

integraciju dijetetičara u zajednici u primarnoj zdravstvenoj  zaštiti (Avgerinou i sur., 2020). 

 

Slika 9. Grafički prikaz raspodjele indeksa tjelesne mase pacijenata u primarnoj zdravstvenoj 

zaštiti (n=30) 

Najveći udio pacijenata od 46,7 % (n=14) ima prekomjernu tjelesnu masu. Trećina pacijenata, 

njih 30 % (n=10) imaju normalnu tjelesnu masu dok je 10 % pacijenata pothranjeno (n=3). 

10,0 % pacijenata (n=3) ulazi u kategoriju debljine I.stupnja dok 3,3 % pacijenata (n=1) ulazi 

u kategoriju debljine II.stupnja (Slika 9). 
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Slika 10. Grafički prikaz zastupljenosti pojedinih dijagnoza pri prijemu pacijenata u Dom 

zdravlja Zagreb zapad (n=30) 

Kod pacijenata obiteljske medicine najčešći razlog dolaska bile su bolesti krvožilnog sustava 

s 19,4 % (n=7), nakon kojih slijede bolesti probavnog sustava jednako zastupljene kao i 

bolesti dišnog sustava s 16,7 % (n=6) (Slika 10). Više od trećine pacijenata (n=14) ima druge 

kronične bolesti dok njih 23,7 % (n=9) nema dodatnih komorbiditeta. Dijabetes je prisutan 

kod 10,5 % (n=4) pacijenata. Ako usporedimo podatke s onima iz KBC-a Zagreb možemo 

zaključiti kako su bolesti krvožilnog sustava češće zastupljene u primarnoj zdravstvenoj 

zaštiti s 19,4 % u odnosu na KBC Zagreb sa svega 4,7 %. Navedena razlika je statistički 

značajna s obzirom na vrijednost hi-kvadrat testa koja iznosi 14,23 na razini statističkog 

značaja p=0,0026.  U 2019. godini, kardiovaskularne bolesti su se nalazile na trećem mjestu 

po broju dijagnoza u primarnoj zdravstvenoj zaštiti s udjelom od 11 %. Najzastupljenije su 

bile bolesti dišnog sustava s 15 % iza koji slijede bolesti mišićnog sustava s 12 %. Osobe s 

hipertenzijom bile su najučestalija dijagnostička podskupina s 57,5 %, zatim slijede druge 
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srčane bolesti s udjelom od 18 %, bolesti vena s udjelom od 9,4 %, druge ishemijske bolesti 

srca s udjelom od 5,7 %, ostale bolesti cirkulacijskog sustava s udjelom od 2,9 % te 

cerebrovaskularni inzult i akutni infarkt miokarda svaki s udjelom od 1,6 % (HZJZ, 2022). 

Dijagnoza kardiovaskularnih bolesti utvrđena je kod više od jedne od pet odraslih osoba u 

populaciji pacijenata primarne zdravstvene zaštite u Engleskoj. Također i u toj studiji, 

jednako kao i u Hrvatskoj, hipertenzija je bila najčešće dijagnosticirana kardiovaskularna 

bolest. Kardiovaskularne bolesti bile su češće kod muškaraca, starijih dobnih skupina, pušača 

i redovnih konzumenata alkohola. Veću vjerojatnost razvoja bolesti imale su osobe s višim 

indeksom tjelesne mase te sa povišenim vrijednostima krvnog tlaka (Hinton i sur., 2018). 

U populaciji muškaraca i žena koji su tražili medicinsku skrb u ordinacijama primarne 

zdravstvene zaštite u Poljskoj 2015. godine i 2016. godine, gotovo 19 %  muškaraca i 12 % 

žena imalo je kardiovaskularne bolesti. Preko 60 % pacijenata imalo je hipertenziju, >80 % 

imalo je dislipidemiju, a <15 % imalo je dijagnosticiran dijabetes. Prekomjerna tjelesna masa 

pretilost bili su prisutni kod više od tri četvrtine pacijenata, a četiri petine njih je imalo opseg 

struka veći od norme za europsku populaciju (Jozwiak i sur., 2020). 

Iz navedenih rezultata koji ukazuju na visoku stopu obolijevanja od kardiovaskularnih bolesti 

te značajnu zastupljenost u općoj medicini, možemo zaključiti da zdravstveni djelatnici 

trebaju provoditi aktivnosti na prevenciji, ranoj dijagnostici i liječenju kardiovaskularnih 

pacijenata. 
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4.2.2. Prehrambeni unos i pridruženi simptomi pacijenata 

 

Slika 11. Grafički prikaz udjela konzumiranog obroka kod pacijenata u primarnoj 

zdravstvenoj zaštiti (n=30) 

Čak je 80 % (n=24) pacijenata navelo da su pojeli skoro sve od svog zadnjeg obroka dok je 

16,7 % (n=8) pojelo pola obroka (Slika 11). Samo je 1 pacijent naveo da je pojeo četvrtinu 

obroka. Ako usporedimo podatke s KBC-om Zagreb gdje je manje od polovice pacijenata 

pojelo cijeli obrok, možemo zaključiti da pacijenti koji dolaze kod liječnika obiteljske 

medicine imaju bolji prehrambeni unos što dokazuje i vrijednost hi-kvadrat testa koja iznosi 

15,003 na razini statističkog značaja p=0,0018. Neki od razloga mogu biti: bolji zdravstveni 

status, osjećaj snage, bolja pokretljivost, ali i činjenica da ova skupina pacijenata konzumira 

hranu pripremljenu kod kuće što je ključan faktor. Kod više od polovice pacijenata koji nisu 

pojeli cijeli obrok, njih 57,6 % (n=4) imalo je mučnine ili je povraćalo, dok su nesviđanje 

vrste hrane, manjak apetita i izostanak osjećaja gladi bili podjedako zastupljeni, svaki kod 

14,7 % (n=1) pacijenata. 
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Slika 12. Grafički prikaz zastupljenosti pojedinih simptoma kod pacijenata u primarnoj 

zdravstvenoj zaštiti (n=30) 

Najčešće prisutan simptom koji su pacijenti naveli bila su suha usta, prisutna kod čak 33,3 % 

(n=10) pacijenata. Poteškoće s gutanjem i dentalni problemi bili su jednako zastupljeni kod 

16,7 % (n=5) pacijenata. Zatim slijedi nadutost i zatvor s jednakim udjelom od 13,3 % (n=4), 

bolovi nakon obroka s udjelom od 10,0 % (n=3) te proljev s udjelom od 6,7 % (n=2). Više od 

trećine pacijenata, njih 36,7 % (n=11) navelo je kako nema nijedan od navedenih simptoma 

(Slika 12). 

Da su suha usta čest simptom kod osoba koje posjećuju obiteljske liječnike utvrdila je i studija 

provedena u Švedskoj 2020. godine. Od ukupno 374 pacijenata, kserostomija (subjektivni 

osjećaj suhoće usta) bio je prisutan kod 43,6 % s većom učestalošću kod žena s udjelom od 

61,2 %. Polifarmacija, koja je definirana kao liječenje s pet ili više lijekova, uobičajena je kod 

starijih osoba te značajno povećava prevalenciju kserostomije (Adolfsson i sur., 2022). 

Naše istraživanje također potvrđuje takve podatke. Od svih pacijenata koji su naveli prisutnost 

suhih usta, čak 80 % bile su žene te je njih 30 % navelo da svakodnevno uzimaju više od 5 

lijekova. 

Postoji povezanost između problema sa oralnim zdravljem i neadekvatnog prehrambenog 

statusa. Lindmark i sur. (god) u svom radu navode kako je od 40 % pacijenata koji su imali 
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probleme s oralnim zdravljem, njih 62 % procijenjeno kao pothranjeno ili u riziku od razvoja 

pothranjenosti. Pacijenti koji su imali problema s gutanjem imali su čak 3,7 puta veći rizik od 

razvoja pothranjenosti (Lindmark i sur., 2018). 

Uslijed dentalnih problema, unos prehrane je često ugrožen te postoji rizik od razvoja 

pothranjenosti kod starijih osoba. Oralni problemi utječu na odabir hrane te posljedično 

dovode do promjena u unosu hranjivih tvari. Stariji ljudi koji imaju problema sa žvakanjem 

često izbjegavaju tvrđu hranu, kao što je meso, voće i povrće koji predstavljaju izvor proteina, 

vlakana, vitamina i minerala. Nedostatak navedenih nutrijenata starije osobe može izložiti 

povećanom riziku od pothranjenosti i slabosti. Takve osobe pokazuju veću sklonost odabira 

mekše hrane zbog poteškoća sa žvakanjem. Većinom se radi o prerađenim namirnicama s 

visokim udjelom ugljikohidrata i masti te niskim udjelom vitamina i minerala što dodatno 

pogoršava nutritivni status (Azzolino i sur., 2019). 

Na pitanje o gubitku tjelesne mase, 50 % (n=15) pacijenata je navelo da se njihova tjelesna 

masa nije mijenjala dok je 20 % (n=6) navelo da su dobili na tjelesnoj masi. Ako se radilo o 

gubitku tjelesne mase on je većinom bio namjeran kod 20 % (n=6) pacijenata dok je samo 10 

% (n=3) pacijenata navelo da se radilo o nenamjernom gubitku kilograma. Ako je pacijent 

izgubio na tjelesnoj masi, u idućem pitanju se tražilo da navede unutar kojeg raspona je to 

bilo. Od pacijenata kod kojih je došlo do gubitka tjelesne mase, njih 44,4 % (n=4) navodi da 

je to bio namjerni gubitak od 2-4 kg, 11,1 % (n=1) da je bio nenamjerni gubitak od 4-6 kg, 

11,1 % (n=1) da je bio nenamjerni gubitak od 8-10 kg, dok 33,3 % (n=3) da je bio nenamjerni 

gubitak od 2-4 kg. 

U prethodnom tjednu 86,7 % (n=26) konzumiralo je uobičajenu količinu hrane, dok su svega 

4 pacijenta navela smanjeni unos. 16,7 % (n=5) pacijenata navodi da ima ograničenja u 

prehrani dok samo 1 pacijent navodi prisutnost alergija na određenu hranu.  

Ishod pacijenta uključivao je slijedeće stavke: procjenu zdravstvenog stanja, broj posjeta 

liječniku primarne zdravstvene skrbi, broj hospitalizacija, početak nutritivne terapije, smrt te 

prijem u dugoročnu skrb.  

4.2.3. Ishod pacijenata i potreba praćenja 
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Slika 13. Grafički prikaz ishoda pacijenta u primarnoj zdravstvenoj zaštiti (n=30) 

Zdravstveni problem zbog kojeg su pacijenti posjetili liječnika primarne zdravstvene zaštite je 

kod svih pacijenata riješen. Kod 20,0 % (n=6) pacijenata praćenje nije potrebno. Ta skupina 

uglavnom obuhvaća mlađu populaciju, bez komorbiditeta. Čak 66,7 % (n=20) pacijenata u 

razdoblju od mjesec dana, ponovno je posjetila liječnika. 20,0 % pacijenata (n=4) je 

hospitalizirano. Početak nutritivne terapije uveden je kod samo 2 pacijenta, dok smrt i prijem 

u dugoročnu skrb nisu zabilježeni (Slika 13). 
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Slika 14. Grafički prikaz ponovnih posjeta liječnika primarne zdravstvene zaštite u razdoblju 

od mjesec dana (n=30) 

Od pacijenata koji su ponovno posjetili liječnika, njih 25,0 % (n=5) posjetilo ga je samo 

jednom, dok je najveći udio pacijenata od 35,0 % (n=7) došlo dva puta. Čak je 40 % (n=8) 

posjetilo liječnika više od 3 puta unutar mjesec dana (Slika 14). 

Podatak koji se odnosi na nutritivnu terapiju pacijenata pokazuje potrebu za isticanjem 

važnosti pravilne prehrane. Od ukupno 30 pacijenata, samo su 2 pacijenta dobivali neki oblik 

nutritivne potpore, odnosno enteralnu prehranu. Oba pacijenta su imala sličan indeks tjelesne 

mase od 21,0 kg/m2 te su imali bolesti probavnog sustava. Treba istaknuti da je među 

uključenim pacijentima, njih 3 imali indeks tjelesne mase <18,5 kg/m2 te nitko nije dobivao 

nutritivnu potporu.  

Studija provedena u Engleskoj koja je uključivala 308 pothranjenih starijih osoba koji 

posjećuju liječnike primarne zdravstvene zaštite ukazuje da  su pacijenti koji su dobivali 

oralne nutritivne pripravke u kombinaciji sa savjetovanjem o prehrani imali puni bolji ishod u 

odnosu na pacijente koji su samo bili na savjetovanju. Kod pacijenata koji su dobivali oralne 

nutritivne pripravke zabilježen je smanjen broj posjeta liječniku primarne zdravstvene zaštite, 

broj prijema u bolnicu te duljina boravka u bolnici (Smith i sur., 2020). 
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Studija provedena u Irskoj koja je uključivala 16 liječnika opće prakse identificirala je brojne 

nedostatke s prepoznavanjem i upravljanjem pothranjenošću te odgovarajućom upotrebom 

ONS-a u okruženju primarne zdravstvene zaštite. Liječnici opće prakse su izvijestili da su 

samo pacijente s kroničnim bolestima smatrali onima na koje treba obratiti pozornost s 

obzirom na pothranjenost. Međutim, s tim pacijentima nije proveden strukturirani probir 

pothranjenosti, a dijagnoza je prvenstveno potaknuta gubitkom tjelesne mase koji je utvrđen 

izravnim promatranjem pacijenta ili su ga sami prijavili. Liječnici obiteljske medicine 

predložili su da bi veći pristup dijetetičara u primarnoj zdravstvenoj zaštiti mogao pomoći u 

upravljanju ovim problemom (Castro i sur., 2020). 
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5. ZAKLJUČCI 

 

1. Prevalencija pothranjenosti u KBC-u Zagreb iznosi 5,1 %, što je značajno manje od 

udjela pothranjenosti u referentnoj skupini, gdje iznosi 12,9 %. Također, rizik od 

razvoja pothranjenosti među pacijentima u Hrvatskoj je 12,1 % što je manje od rizika 

u referentnoj skupini koji iznosi 19,3 % (p<0,001). 

2. U KBC-u Zagreb dvije trećine pacijenata primale su uobičajenu bolničku hranu, dok je 

7,9 % pacijenata dobivalo enteralnu prehranu te 7,0 % pacijenata parenteralnu 

prehranu. U usporedbi s pacijentima primarne zdravstvene zaštite gdje je 93,3 % 

pacijenata konzumiralo normalnu hranu, a svega 6,7 % pacijenata primalo neki oblik 

nutritivne potpore, možemo uvidjeti jasne razlike u praksi pružanja nutritivne skrbi 

između ova dva sustava. 

3. Normalan hidracijski  status uočen je kod 89,3 % pacijenata u KBC-u Zagreb, dok je u 

referentnoj skupini zabilježen manji udio pacijenata s normalnim hidracijskim 

statusom. Međutim, dehidracija je KBC-u Zagreb prisutna kod 7,9 % pacijenata što je 

češće u odnosu na referentnu skupinu gdje je prisutna kod 5,2 % pacijenata (p=0,024). 

4. Udio pacijenata koji su pojeli manje od cijelog glavnog obroka u KBC-u Zagreb iznosi 

čak 52,7 % dok su manjak apetita i nesviđanje vrste dobivene hrane glavni razlozi 

nekonzumiranja hrane. U primarnoj zdravstvenoj zaštiti, udio pacijenata koji su pojeli 

manje od cijelog obroka iznosi 20,0 %, a glavni razlozi bili su mučnina i povraćanje. 

5. Nenamjeran gubitak tjelesne mase zabilježen je kod 38,0 % pacijenata u KBC-u 

Zagreb dok je u referentnoj skupini bio češći te iznosi 40,0 %. Prosječni gubitak 

kilograma kod pacijenata u KBC-u Zagreb iznosio oko 7 kg dok je u referentnoj 

skupinu zabilježen gubitak od 6 kg. 

6. Uvođenje nutritivne terapije uočeno je kod samo 2 pacijenta u primarnoj zdravstvenoj 

zaštiti, dok kod ostalih pothranjenih pacijenata nutritivna potpora nije propisana. 

Ovakvi podaci sugeriraju da se nutritivna potpora nedovoljno primjenjuje kod 

pothranjenih pacijenata u primarnoj zdravstvenoj zaštiti. 
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PRILOZI 

Prilog 1. Informirani pristanak pacijenta 



 
 

 
 
 

 
 

 



 
 

 
 
 

 
 

Prilog 2. Upitnik 1a/b - upitnik za odjel 



 
 

 
 
 

 
 

 



 
 

 
 
 

 
 

Prilog 3. Upitnik 1c- upitnik za bolnicu 



 
 

 
 
 

 
 

Prilog 4. Upitnik 2a/b- upitnik o vašem bolesniku 



 
 

 
 
 

 
 

 



 
 

 
 
 

 
 

Prilog 5. Upitnik 3a/b - upitnik o bolesniku 



 
 

 
 
 

 
 

 



 
 

 
 
 

 
 

Prilog 6. Upitnik o ishodu pacijenta 

 



 
 

 
 
 

 
 

Prilog 7. Upitnik primarne zdravstvene zaštite 
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