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Sazetak Malnutricija je Gest problem u bolesnika s kronié-
nim i teSkim bolestima. Ucestalost bolnicke pothranjenosti kre-
¢e se od 20 do 50% u ovisnosti o kriterijima za procjenu malnu-
tricije. Nutritivni status vazan je ¢cimbenik koji utjece na ishod i
oporavak od bolesti ili ozljede. Brojne studije pokazale su da kli-
nicka malnutricija ima ozbiljine implikacije na oporavak od bo-
lesti, traume ili kirurSkog zahvata i opcenito se povezuje s po-
veéanim pobolom i smrtnoséu i u akutnim i u kroni¢nim bolesti-
ma. Trajanje boravka u bolnici znacajno je dulje u pothranjenih
bolesnika, a dokumentirani su visi trosSkovi lijecenja u prisut-
nosti malnutricije. Pokazano je da adekvatna nutritivna njega
moZe smanjiti prevalenciju bolnicke malnutricije i sniziti tros-
kove lijecenja. Stoga bi svi pacijenti trebali biti uklju¢eni u pro-
cjenu nutritivnog statusa te bi trebala biti dostupna pomo¢ di-
jeteticara ili jedinice za nutritivnu potporu u svrhu adekvatne
identifikacije ovoga problema u ranom stadiju i smanjenja vi-
soke ucestalosti.

Kljucne rijeCi: procjena nutritivnog statusa, bolnicka pot-
hranjenost, malnutricija, nutritivni status

Brojne bolesti razlicitih organskih sustava mogu dovesti do
nastanka malnutricije, odnosno stanja neadekvatne uhra-
njenosti ili pothranjenosti. Malnutricija nastaje zbog pro-
mjena u unosu, probavi ili apsorpciji hrane, metabolizmu,
izluGivanju i/ili metabolickim zahtjevima za energijom, bje-
lanCevinama i drugim nutrijentima. Razumijevanje patofi-
ziologije pojedine bolesti esencijalno je za shvaéanje svih
komponenti koje pridonose malnutriciji. Nadalje, stupanj
bolesti moze biti neovisna varijabla nutritivne ugrozenosti
(1-4).

Summary Malnutrition is a common problem in patients
with chronic or severe diseases. Prevalence of hospital malnu-
trition ranges between 20% and 50% depending on the criteria
used to determine malnutrition.

Nutritional status is an important factor which affects the out-
come and recovery from disease or injury. Studies have repeat-
edly shown that clinical malnutrition has serious implications
for recovery from disease, trauma and surgery and is gener-
ally associated with increased morbidity and mortality both in
acute and chronic diseases. Length of hospital stay is signifi-
cantly longer in malnourished patients and higher treatment
costs are reported in malnutrition. It has been demonstrated
that proper nutritional care can reduce the prevalence of hos-
pital malnutrition and treatment costs. All patients should un-
dergo nutrition screening and expert help should be available
from dietitians or nutritional support teams in order to identi-
fy this problem adequately in its early stages and decrease its
high prevalence.

Key words: dietary assessment, hospital undernutrition,
malnutrition, nutritional status

ga povecanja troskova (5, 6). Ipak, procjena nutritivnog sta-
tusa uglavnom se ne provodi kao dio rutinske klinicke prak-
se.

Nutritivni status bolesnika pokazao se vaznim ¢imbenikom
koji utjece na ishod i oporavak od bolesti ili ozljede. Unato¢
tim saznanjima, i u danasnje doba problem malnutricije u
bolnicama ostaje neprepoznat u velikim razmjerima (7).

Pothranjeni bolesnici podlozniji su infekcijama, njihov opo-
ravak od terapije traje dulje te stoga provode viSe vremena
u bolnici. Najjednostavniji nacin za prevladavanje ovog pro-

Zbog niza fizioloSkih ucinaka koje donosi malnutricija dola-
zi do negativnog ucinka na mentalno i tjelesno stanje koje
se povezuje s povecanim brojem komplikacija, viSom sto-
pom smrtnosti i poveéanim troskovima lije¢enja. U svjetlu
danasnjih interesa za snizZenje troSkova lijecenja, znanstve-
nici su definirali malnutriciju kao jedan od skrivenih razlo-

blema je uvodenje procjene nutritivnog statusa kao rutin-
ske metode za sve bolesnike prilikom primanja u bolnicu.

Procjena nutritivnog statusa objedinjuje osnovne antropo-
metrijske pokazatelje, dijetetiCke parametre, opée stanje,
anamnezu i bolesti u obitelji. Mjerenjem vrijednosti bioke-
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mijskih parametara, poput razine albumina, prealbumina,
lipida, glukoze, vitamina, mineralnih tvari i elektrolita u kr-
vi, koji su najtocniji pokazatelji malnutricije, upotpunjuje se
slika o nutritivnom statusu pojedinca (8).

Nutritivni status Covjeka

Nutritivni status definiran je nizom medusobno povezanih
¢imbenika, a utvrduje se sintezom informacija prikupljenih
razlic¢itim metodama. Metode za procjenu pojedinih sastav-
nica nutritivnog statusa dijele se na anketne, antropome-
trijske i biokemijske metode te klinicki pregled (9).

Malnutricija je Sirok pojam koji se rabi za opis svakog nutri-
tivnog poremecaja, od pretilosti koja je uCestala u razvije-
nom svijetu, preko bolnicke pothranjenosti, sve do maraz-
ma i kwashiorkora koji su se javljali kod gladnih u nerazvi-
jenim zemljama tzv. treceg svijeta. Ovaj pojam moze se pri-
mijeniti i kod osoba u kojih je prisutan deficit jednog ili vi-
Se mikronutrijenata. Ipak, kada se govori o malnutriciji u
uzem smislu, misli se na pothranjenost (10). Klinicka defi-
nicija opisuje malnutriciju kao stanje energetskog, protein-
skog ili nutritivnog deficita koje uzrokuje mjerljivu promje-
nu tjelesnih funkcija, a povezano je s losijim ishodom bole-
sti te je specificno reverzibilno primjenom adekvatne nutri-
tivne potpore (11).

Uzroci i ucestalost malnutricije

Malnutricija u bolni¢koj populaciji nastaje kao rezultat ni-
skog socioekonomskog stupnja, same bolesti, ali i nepre-
poznavanja potreba bolesnika i neadekvatne nutritivhe
potpore. Malnutricija moZe nastati i u anatomski i funkcio-
nalno urednome probavnom sustavu kao posljedica gubit-
ka teka u raznim akutnim i kroni¢nim bolestima, malignim
bolestima, psihijatrijskim poremeéajima, uz dijetna ograni-
¢enja te kao nuspojava pojedinih lijekova. Isto tako, malnu-
tricija moze biti posljedica raznolikih socijalnih i ekonom-
skih zbivanja, s posljedicnim nedostatnim unosom hrane
(12).

UcCestalost manutricije u bolnickoj populaciji varira od 20%
do 50% u razli¢itim studijama prema razli¢itim kriterijima
(13), a daljnjih 25-30% postaje pothranjeno tijekom hospi-
talizacije (14). U Europi, Naber i suradnici zabiljezili su mal-
nutriciju u 45% internistickih i gastrointestinalnih bolesni-
ka, a McWriter i Pennington nasli su malnutriciju kod 40%
bolesnika (15). Brazilsko nacionalno istrazivanje izvijestilo
je o malnutriciji prisutnoj u 48,1% bolesnika prilikom prij-
ma u bolnicu (16). Multicentricna studija provedena u ze-
mljama Latinske Amerike na 9.348 bolesnika iznosi poda-
tak o ¢ak 50,2% pothranjenih bolesnika (17). U dvije ne-
davno objavljene studije iz Engleske ucestalost malnutrici-
je kod hospitaliziranih bolesnika prilikom primanja u bolni-
cu iznosila je 20% i 40% (18).

Bolesnici s bolestima gastrointestinalnog sustava skloni su
nastanku poremecaja stanja uhranjenosti jer je i sam su-
stav u osnovi u funkciji apsorpcije hranjivih tvari. Najces¢i
uzroci su kronic¢ne upalne bolesti crijeva (ulcerozni kolitis

i osobito Crohnova bolest), razli¢ite fistule probavne cijevi
(osobito proksimalnih dijelova), kronicni pankreatitisi, kro-
ni¢ne jetrene bolesti te razlicite vrste zloéudnih tumora pro-
bavnog sustava (19).

Ucestalost malnutricije u rizicnim skupinama krece se od:
85% u bolesnika sa zloéudnim tumorima, oko 80% u bole-
shika s upalnim bolestima crijeva (ulcerozni kolitis i Croh-
nova bolest), do vise od 60% u bolesnika s cirozom jetre,
kao i onih s kronicnom opstruktivnom bolesti pluéa (KO-
PB). Osobito zabrinjava podatak da je vise od 50% bolesni-
ka starije zivotne dobi pothranjeno (19). Epidemiolozi su
definirali malnutriciju kao bolest s prevalencijom viSom od
10% (16).

Posljedice malnutricije —
patofiziologija i komplikacije

Kod malnutricije svi organi osim mozga gube na masi. Zbog
katabolizma uzrokovanog stresom dolazi do ubrzane raz-
gradnje nemasne tjelesne mase i otpustanja aminokiseli-
na potrebnih za glukoneogenezu i sintezu proteina.

Malnutricija nosi sa sobom brojne nepozeljne posljedice,
ukljucujuéi (20):

¢ smanjenu otpornost i poveéanu podloznost infekcijama
* slabo cijeljenje rana
¢ veCu ucestalost dekubitusa

¢ prerastanje patogenih bakterija u gastrointestinalnom
sustavu

¢ povetane gubitke nutrijenata putem fecesa
¢ poveanu smrtnost i pobol.

Pothranjeni bolesnici podlozniji su infekcijama, njihov opo-
ravak od terapije traje dulje te stoga provode vise vreme-
na u bolnici (20).

Zbog niza fizioloSkih uc€inaka koje donosi malnutricija, dola-
zi do negativnog ucinka na mentalno i tjelesno stanje koje
se povezuje s poveéanim brojem komplikacija, viSim mor-
talitetom i povecanim troskovima lijecenja.

Procjena nutritivnog statusa

Metode za procjenu pojedinih sastavnica nutritivnog statu-
sa dijele se na dijetetiCke, antropometrijske i biokemijske
metode te klinicki pregled (9). Unatoc intenzivnim klinickim
istraZivanjima, joS ne postoji suglasje za preporu¢enu me-
todu dijagnosticiranja nutritivnog statusa (21).

Antropometrijske metode

Antropometrijski pokazatelji daju uvid u stanje tjelesne sta-
nicne mase i omoguéuju kvantitativno odredivanje tjele-
snih morfoloskih znacajki. Antropometrijski pokazatelji koji
se najcesce rabe u klinickoj praksi jesu: dob, spol, tjelesna
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visina, tjelesna masa, uobicajena tjelesna masa, gubitak
tjelesne mase, indeks tjelesne mase, debljina koZznog na-
bora (podrucje tricepsa), obujam nadlaktice nedominantne
ruke u sjedeéem poloZzaju i obujam misi¢a nadlaktice.

Nenamjerne promjene tjelesne mase tijekom odredenog
razdoblja relativno su dobar pokazatelj nutritivnog statu-
sa. Gubitak od 5% upucéuje na blagi, a ve¢i od 10% mo-
Ze upucivati na ozbiljan nutritivni (ili zdravstveni) poreme-
Caj. Svaka nenamjerna promjena tjelesne mase u nacelu
mora biti verificirana i obradena te joj treba biti pronaden
uzrok (22). Vazno je spomenuti da gubitak tjelesne mase
u kratem razdoblju ponajprije upozorava na poremecenu
ravnotezu tjelesnih tekucina, dok gubitak u duzem razdo-
blju oznacava promjene metabolizma i smanjenje ukupne
mase tkiva. Indeks tjelesne mase omogucava usporedbu
spolova i odgovarajucih dobnih kategorija bolesnika. Bole-
snici s BMIl-om izmedu 18 i 20 pripadaju kategoriji poten-
cijalno pothranjenih, dok su oni s BMI-om ispod 18 eviden-
tno pothranjeni i trebaju adekvatnu nutritivhu potporu s ob-
zirom na dokazan povecan pobol i smrtnost u takvih bole-
snika (tablica 1) (19).

Tablica 1. Vrijednosti indeksa tielesne mase i stupany pothranjenosti

(19)
Stupanj pothranjenosti BMI (kg/m?)
Izrazita pothranjenost <18,5
Potencijalna pothranjenost 18,5-20
Normalna tjelesna masa 20-25
Prekomjerna tjelesna masa 25-30
Pretilost (l. stupnja) 30-35
Opasna pretilost (Il. stupnja) 35-40
Morbidna pretilost (Ill. stupnja) 40 - 50

Antropometrijske metode omoguéavaju ekonomican, jed-
nostavan i brz uvid u energetsku potrosnju, energetsku
ravnotezu i stanje uhranjenosti, ali ne pruzaju informacije
o kvaliteti prehrane. Naime, poznato je da pojedine osobe
usprkos normalnom ili poviSenom indeksu mase tijela mo-
gu imati nezadovoljavajuéu opskrbu pojedinim esencijal-
nim nutrijentima. lako su antropometrijske metode nuzne
za pravilno tumacenje podataka prikupljenih ostalim meto-
dama, zasebnim koriStenjem dat Ce tek parcijalnu sliku o
nutritivnom statusu ispitanika (22).

Funkcionalni testovi

Dinamometrija Sake je metoda za mjerenje miSiéne snage,
odnosno staticne jakosti miSica Sake. Staticna jakost misi-
¢a maksimalna je sila koja se moze razviti maksimalnom
voljnom izometrickom kontrakcijom misica, a izmjerene vri-
jednosti izrazavaju se u njutnima (N). Rezultati mjerenja u
izravnoj su korelaciji s nutritivnim statusom i mogu upuci-
vati na rane promjene misiéne funkcije uzrokovane malnu-
tricijom (23).

Respiratorna funkcija katkad je koristan funkcionalni test
i s nutritivnog stajalista. Oslabljena respiracijska funkcija,
prije svega smanjenje vrijednosti maksimalnog protoka i
forsiranog ekspiratornog volumena u prvoj sekundi (FEV1),
mogu biti posljedica smanjene misiéne snage respiracijske
muskulature zbog opcée pothranjenosti (22).

Upitnici za procjenu nutritivnog
statusa u klinickoj primgen:

Svjesni vaznosti detekcije pothranjenosti, struénjaci vec
godinama nastoje razviti jednostavne, brze i ucinkovite
obrasce za dijagnozu pothranjenosti medu opéom popula-
cijom i medu hospitaliziranim bolesnicima (14). Ti obras-
ci najéesce sadrzZavaju pitanja o nenamjernom gubitku tje-
lesne mase i indeksu tjelesne mase, prehrambenim navi-
kama i funkcionalnom statusu. Svrha je takvih probira de-
tektirati pothranjenost, a potom, ako je potrebno, ukljuci-
ti nutritivnu potporu. Ishod je nutritivne potpore prevenci-
ja i poboljSanje gubitka mentalne ili tjelesne funkcije, sma-
njenje broja komplikacija vezanih uz bolest ili njezino lije-
¢enje, skraéeno vrijeme lijeCenja i oporavka te smanjenje
troSkova (14).

Proces nutritivne njege je kontinuiran, a preporuka je da
se procjena nutritivnog statusa obavlja prilikom primanja u
bolnicu te tijekom boravka u bolnici. Rezultati procjene nu-
tritivnog statusa rabe se prilikom razvoja plana nutritivne
njege koji se potom implementira i evaluira (slika 1.). Po-
novljenom procjenom nutritivnog statusa moguce je eva-
luirati propisan plan nutritivne njege i po potrebi ga izmi-
jeniti (23).

Alati ili obrasci koji sluZze za procjenu malnutricije unaprje-
duju se i razvijaju u klinickoj praksi posljednjih trideset go-
dina. Medutim, Cetiri osnovna pitanja sadrzana su u sva-
kom obrascu, a odnose se na gubitak tjelesne mase u po-
sljednja 3 mjeseca, unos hrane, indeks tjelesne mase i stu-
panj bolesti (14). Ta pitanja prvi put su objedinjena u Nottin-
ghamskom obrascu za procjenu malnutricije (Nottingham
Screening Tool — NST) iz kojega su potekli opsezniji i su-
vremeniji obrasci poput subjektivne opcéenite procjene (Su-
bjective Global Assessment — SGA), brze metode procjene
nutritivnog statusa za starije osobe (Mini Nutritional Asses-
sment — MNA) ili univerzalnog obrasca za procjenu malnu-
tricije (Malnutrition Universal Screening Tool — MUST) ko-
ji su razvili struénjaci Britanskog drustva za parenteralnu i
enteralnu prehranu (24).

Subjektivna opcenita procjena nutritivnog
statusa (Subjective Global Assessment)

Subjektivna opéenita procjena nutritivnog statusa (Subjec-
tive Global Assessment, SGA) omogucuje integraciju poda-
taka iz povijesti bolesti i klinickog pregleda sto omogucuje
lije€niku da obavi brzu procjenu nutritivnog statusa. SGA
pruza trenutacni uvid u nutritivni status bolesnika sto omo-
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Procjena nutritivnog
statusa

Evaluacija plana
nutritivne njege

Implementacija plana
nutritivne njege

gucuje brzu intervenciju i izbjegavanje skupih testova koji
zahtijevaju puno vremena. Pet obiljezja iz povijesti bolesti i
Cetiri obiljezja iz klinickog pregleda kombiniraju se kako bi
se procijenio nutritivni status bolesnika (25).

Podaci iz povijesti bolesti ukljucuju:

* gubitak tjelesne mase;

* promjene unosa hrane;

* znacCajne gastrointestinalne simptome;
 funkcionalni status bolesnika i razinu energjje;
e metabolicke potrebe zbog bolesti pacijenta.

Gubitak tjelesne mase izrazava se kao kilogrami izgublje-
ni u proteklih Sest mjeseci te dva tjedna prije hospitalizaci-
je. Promjene u unosu hrane ukljucuju vrstu hrane koja se
konzumira, smanjeni unos i trajanje promjena. Gastrointe-
stinalni simptomi smatraju se znacajnima ako traju viSe od
dva tjedna i ukljucuju anoreksiju, mucninu, povracanje i di-
jareju (26, 27).

Razina energije i funkcionalni status rangiraju se od osobe
koja je vezana uz krevet do osobe koja je u punome funkci-
onalnom kapacitetu. Stupanj bolesti procjenjuje se prema
njezinu utjecaju na metabolicku potrebu, a stoga i na nutri-
tivne potrebe. Klini¢ki pregled boduje se kao normalan (0),
blagi (1+), umjereni (2+) ili izraziti (3+), a ukljucuju poreme-
¢aj potkozne masti, propadanje miSi¢a, prisutnost edema
i ascitesa. lako nije ukljucen u originalni opis SGA, poman
neuroloski pregled trebao bi biti ukljuéen kao dio nutritiv-
ne evaluacije (25).

Slika 1.

Proces nutritivne
njege (23)

Analiza
podataka

Razvoj plana
nutritivne njege

Neki deficiti mikronutrijenata mogu se identificirati takvim
klinickim pregledom. Primjerice, parestezije lica i ruku mo-
gu biti prvi znak nedostatka magnezija, a promijenjeni
mentalni status moze biti znak hipofosfatemije.

Temeljeno na povijesti bolesti i klinickom pregledu bolesni-
ci se rangiraju u sljedece tri kategorije (25):

* dobro uhranjeni (A)
e umjereno pothranjeni ili izloZeni riziku od malnutricije (B)
e izrazito pothranjeni (C).

Gubitak tjelesne mase, slab prehrambeni unos, gubitak
potkoznog tkiva i propadanje misi¢a, smatraju se najvazni-
jim ¢imbenicima pothranjenosti. Prisutnost ascitesa, ede-
ma ili tumora velike mase smanjuje vaznost parametra tje-
lesne mase. Bolesnici se klasificiraju kao B ako je prisutan
gubitak od barem 5% tjelesne mase dva tjedna prije prima-
nja bez stabilizacije ili dobivanja na tjelesnoj masi uz sma-
njenje prehrambenog unosa i blagi gubitak potkoznog tki-
va. Bolesnici rangirani kao C pokazuju vidljive klinicke zna-
kove malnutricije s perzistiraju¢im gubitkom tjelesne ma-
se, odstupanje od barem 10% od njihove uobicajene tjele-
sne mase i promjene u drugim parametrima (27).

Rezultati SGA koreliraju s ucestaloS¢u infekcije, duljinom
boravka u bolnici, serumskim albuminom, transferinom,
misiénom snagom i drugim objektivnim parametrima (23).
Opcenito, SGA je Sirokodostupna i jeftina tehnika za procje-
nu nutritivnog statusa s dobrom reproducibilnos¢u. Kvan-
titavna skala SGA moze se uspjesno primijeniti na razlicite
bolnicke populacije (28-31).
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Brza metoda za procjenu nutritivnog
statusa

Brza metoda za procjenu nutritivnog statusa (Mini Nutritio-
nal Assessment — MNA®) validirana je metoda za brzu pro-
cjenu nutritivnog statusa kod osoba starije dobi u klinika-
ma, bolnicama i starackim domovima (32, 33). MNA ima
za cilj evaluirati rizik od malnutricije kako bi se osigurala ra-
na nutritivna intervencija ako je potrebna. MNA je metoda
koja se sastoji od jednostavnih mjerenja i kratkih pitanja,
a moze se potpuno izvrSiti u 10 minuta. Provode se osnov-
na antropometrijska mjerenja (tjelesna masa, tjelesna visi-
na, opseg nadlaktice), opta procjena (7 pitanja vezanih uz
gubitak tjelesne mase, nacin Zivota, uzimanje lijekova i po-
kretljivost), pitanja o prehrambenom unosu (8 pitanja ve-
zanih uz broj obroka, unos hrane i vode i mogucnost sa-
mostalnog hranjenja) i samoprocjena bolesnika (kako bole-
snik dozivljava svoj nutritivni i zdravstveni status) (32, 33).

Indeks nutritivnog rizika

Indeks nutritivnog rizika (Nutrition risk index — NRI) razvi-
la je skupina Veterans Administration Cooperative Group
(31). Ovaj indeks uspjesno stratificira pobol i smrtnost ve-
zane uz kirurSke zahvate koristeéi se vrijednoScu serum-
skog albumina i omjerom trenutacne tjelesne mase i uobi-
Cajene tjelesne mase, a izraCunava se na sljedeéi nacin:

NRI = [1,519 x serumski albumin, (g/L)] + 0,417 x [trenu-
tacna tjelesna masa (kg)/uobicajena tjelesna masa (kg) x
100].

NRI veéi od 100 upuéuje na to da bolesnik nije pothranjen,
rezultat od 97,5 do 100 upuéuje na blagu pothranjenost,
rezultat od 83,5 do 97,5 upucuje na umjerenu malnutriciju
i rezultat nizi od 83,5 upucéuje na izrazitu malnutriciju (31).

Mullenov prognosticki indeks

Mullenov prognosticki indeks (34) izracunava se kombi-
nacijom vrijednosti serumskog albumina (alb) i transferi-
na (tfn), debljine koznog nabora tricepsa (tsf) te testa (DH)
kozne hiperosjetljivosti.

PNI (%) = 158 - 16,6 (alb) - 0,2 (tfn) - 0,78 (tsf) - 5,8 (DH)

Smatra se da bolesnik pati od teSkog oblika pothranjenosti
ako je PNI veéi od 40.

Nottinghamski obrazac za procjenu

Nottinghamski obrazac za procjenu (Nottingham screening
tool = NST) upitnik je koji objedinjuje opée podatke o ispi-
taniku (spol, datum rodenja, tjelesnu masu i visinu i dija-
gnozu), indeks tjelesne mase, podatak o nenamjernom gu-
bitku tjelesne mase i unosu hrane te podatak o tezini bo-
lesti (14, 19).

Obrazac za procjenu malnutricije

Ferguson i suradnici validirali su praktic¢an i kratak upitnik
za procjenu nutritivnog statusa pod nazivom obrazac za
procjenu malnutricije (malnutrition screening tool - MST).
Upitnik se sastoji od tri pitanja koja se odnose na gubitak
tjelesne mase i unos hrane (35).

Univerzalni obrazac za procjenu
malnutricije

Univerzalni obrazac za procjenu malnutricije (Malnutrition
Universal Screening Tool — MUST), razvijen je u Velikoj Bri-
taniji pod okriljem Britanskog drustva za parenteralnu i en-
teralnu prehranu (36). lako je primarno kreiran za upotrebu
medu populacijom starijih osoba, svoju je primjenu nasao
u bolni¢koj populaciji. Algoritam procjene sadrzava pet ko-
raka, a parametri ukljuceni u procjenu jesu BMI, informaci-
ja o gubitku tjelesne mase i utjecaj stadija bolesti (24).

Procjena nutritivnog rizika

Godine 2002. razvijen je i validiran upitnik za procjenu nu-
tritivnog rizika (Nutritional Risk Screening 2002). Tu jedno-
stavnu metodu sastavljenu od dvije cjeline preporucuje Eu-
ropsko drustvu za klinicku prehranu (ESPEN). Prva Cetiri pi-
tanja odnose se na BMI (je li BMI < 20,5 kg/m?), je li bo-
lesnik izgubio na tjelesnoj masi u posljednja 3 mjeseca,
unosi li bolesnik manje hrane u posljednja dva tjedna te
je li bolesnik akutno bolestan. Ako je odgovor na bilo koje
od ta Cetiri pitanja potvrdan, nastavlja se s drugom fazom
procjene koja detaljnije razmatra postotak izgubljene tjele-
sne mase i tezinu bolesti. Temeljem svih skupljenih poda-
taka bolesnik se klasificira kao izloZzen nutritivnom riziku
ili se preporucuje tjedno pracenje nutritivnog statusa bo-
lesnika (13).

Biokemijski markeri za procjenu
nutritivnog statusa

Biokemijske metode za utvrdivanje nutritivhog statusa te-
melje se na laboratorijskim analizama za odredivanje razi-
ne pojedinih nutrijenata, enzima i/ili metabolita najceSce
na uzorku krvi, urina, misi¢a, potkoZnoga masnog tkiva ili
koZe (37). lako se poznatim biokemijskim pretragama mo-
Ze odrediti niz parametara povezanih s prehranom, ne po-
stoji biokemijski indikator koji savrSeno odrazava nutritiv-
ni unos. Biomarkeri mogu biti pod utjecajem razli¢itih ¢im-
benika izvan sfere prehrane i nisu raspoloZivi za sve nu-
trijente (38). Osim prehrambenih navika na razinu pojedi-
nih nutrijenata u krvi ili urinu utjece i konzumacija hrane
neposredno prije testiranja, pa su rezultati dobiveni u ta-
kvim slucajevima Cesto pogreSan prikaz uobicajenog sta-
nja (37). Studija komparativne evaluacije primjene biomar-
kera, upitnika frekvencija i 24-satnog prisjeanja u svrhu
procjene prehrambenih navika upucuje na slabije mjerne
karakteristike biomarkera u odnosu na tradicionalne me-
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tode (38). Navedene Cinjenice upucuju na to da biomarke-
re treba rabiti komplementarno s ostalim metodama, a in-
terpretaciju dobivenih rezultata mogu vrsiti samo eksper-
ti. Invazivnost, dugotrajnost i sloZzenost postupaka najve-
¢i su nedostaci biokemijskih pretraga, pa je njihova primje-
na u svrhu procjene nutritivnog statusa rezervirana za spe-
cificne slucajeve.

Najcitiraniji biokemijski parametar koji se spominje kao in-
dikator malnutricije jest konstitutivni jetreni protein albu-
min. Bolesnici s hipoalbuminemijom izloZeni su ve¢oj smrt-
nosti, duljem boravku u bolnici i imaju viSe izgleda da ih
nakon otpustanja ponovno prime u bolnicu. Takoder, hipo-
albuminemija pogorSava prognozu bolesnika s malnutrici-
jom. Ipak, ¢injenica da kod oblika kroni¢noga gladovanja
i anoreksije nervoze razina albumina Cesto ostaje nepro-
mijenjena upucuje na to da se prilikom procjene nutritiv-
nog statusa ne mozemo oslanjati isklju¢ivo na ovaj para-
metar (39).

Koncentracija albumina (i ukupnih proteina) u serumu ni-
je strogo specifican pokazatelj pothranjenosti ili nutritivnog
statusa opéenito, medutim vrijednosti albumina koreliraju
s tjelesnom stanichom masom pa se stoga koncentracija
tih serumskih proteina rutinski upotrebljava kao pokazatelj
koliCine tjelesnih bjelancevina (40). Gubitak tjelesne mase,
a posebice kroni¢na malnutricija u nacelu je u korelaciji s
manjkom albumina. U bolesnika s kroni¢nim oblikom hipo-
proteinemi¢ne malnutricije (tip kwashiorkor) razina serum-
skih albumina vazan je podatak u predvidanju moguéinh
komplikacija nakon kirurskih intervencija. Relevantne stu-
dije upucéuju na poveéan postoperativni pobol i smrtnost s
vrijednostima serumskih albumina ispod 35 g/L (41, 42).

Vrijednosti serumskog prealbumina i transferina bolji su
pokazatelji nutritivnog statusa od razine albumina buduéi
da je njihova rasprostranjenost u organizmu manja, a vri-
jeme poluvijeka znacajno krace; za albumin iznosi 20 da-
na, za prealbumin 2 dana, a za transferin iznosi 8 do 10
dana (34).

Pregled rezultata dosadasnjih
IstraZivanja

Tijekom 2003. i 2004. godine na Odjelu gastroenterologije
Klinickoga bolnickog centra Zagreb provedeno je istraziva-
nje s ciliem procjene nutritivnog statusa i ucestalosti mal-
nutricije na populaciji gastroenteroloskih bolesnika antro-
pometrijskim, dijetetickim, biokemijskim metodama i me-
todom subjektivne opcenite procjene (SGA). Ispitanici su
bili 284 hospitalizirana gastroenteroloSka bolesnika oba-
ju spolova dobi od 16 do 88 godina. Svi bolesnici prosli su
kroz tri faze ispitivanja: 1) antropometrijska mjerenja; 2)
intervju putem upitnika kako bi se procijenile prehrambe-
ne navike i provodenje metode subjektivne opéenite pro-
cjene nutritivnog statusa (SGA); 3) odredivanje odabranih
biokemijskih markera (glukoze, ukupnih proteina, albumi-
na, limfocita, kalija, natrija, klorida, kalcija, fosfora, magne-
zija, bakra, Zeljeza, vitamina D, vitamina A, folne kiseline i
vitamina B12).

Prema metodi subjektivne opéenite procjene 61,1% bole-
snika ocijenjeno je kao neadekvatno uhranjeno, 46,1% bilo
je blago pothranjeno i 15% izrazito pothranjeno. Indeks tje-
lesne mase (BMI) koji upuéuje na malnutriciju (BMI<20) za-
biljezen je kod 12,4% bolesnika, a razina albumina niZa od
normalne (<35 g/L) izmjerena je kod 29,2% bolesnika. U
skupinama blago i izrazito pothranjenih bolesnika izmjere-
ne su statisticki znacajno niZe vrijednosti BMl-a, aloumina,
ukupnih proteina, kalcija, Zeljeza, triglicerida, kolesterola,
vitamina A i limfocita nego u skupini adekvatno uhranjenih.
Ucestalost malnutricije bila je najviSa u skupinama obolje-
lih od upalnih bolesti crijeva i malignih bolesti (43).

Covinsky i suradnici proveli su istrazivanje na skupini od
311 hospitaliziranih bolesnika starije dobi (=70 godina)
(44). Cilj studije bio je utvrditi nutritivni status metodom
subjektivne opcenite procjene (SGA) i mjerenjem razine al-
bumina u serumu. Prosjecna Zivotna dob ispitanika bila je
76,9 godina, a 64% uzorka Cinile su Zene. UoCen je znaca-
jan raskorak izmedu vrijednosti albumina i SGA. Primjeri-
ce, 38% bolesnika s vrijednoS¢u albumina 4,0 g/dL ili vi-
Som procijenjeno je kao blago pothranjeno, dok je 28% bo-
lesnika s vrijednostima albumina nizim od 3,0 g/dL ocije-
njeno kao adekvatno uhranjeno. Autori u zaklju¢ku navo-
de da su dvije tradicionalno rabljene metode za procjenu
nutritivnog statusa — razina albumina i subjektivna opéeni-
ta procjena (SGA) - vrlo ¢esto u nesuglasju. Ovo odrazava
ogranienja obiju metoda kao markera nutritivnog statusa
te vjerojatno upucuje na to da odrazavaju potpuno razlicite
klinicke procese (44).

Multicentricna epidemioloSka studija s kriznim ispitiva-
njem provedena je u Latinskoj Americi s ciljem procjene
nutritivnog statusa i ucestalosti malnutricije te evaluacije
provedbe nutritivne terapije (17). Metoda za procjenu nutri-
tivnog statusa bila je subjektivna opcenita procjena nutri-
tivnog statusa (SGA). U studiju je ukljuceno 9.348 hospita-
liziranih bolesnika starijih od 18 godina. Malnutricija je bi-
la prisutna kod 50,2% bolesnika, a 11,2% cijelog uzorka bi-
lo je izrazito pothranjeno. Stanje malnutricije koreliralo je
s dobi (>60 godina), s prisutnosti karcinoma i infekcije te
duljim boravkom u bolnici (p<0,05). Nutritivna terapija bila
je propisana tek za 8,8% bolesnika (6,3% enteralna i 2,5%
parenteralna prehrana). U zakljucku rada stoji da je bolnic-
ka pothranjenost u Latinskoj Americi vrlo Cesta, a unato¢
visokoj prevalenciji svijest zdravstvenih radnika o ovome
problemu vrlo je niska (17).

Nizozemsko udruZenje dijetetiCara provelo je 2001. godine
nacionalnu procjenu ucestalosti malnutricije u bolesnickoj
populaciji (45). Cilj ove procjene bio je utvrditi ucestalost
malnutricije izazvane boles¢u u Nizozemskoj, na svim polji-
ma medicinske njege te istraziti ulogu dijeteticara u terapiji
malnutricije. Uzorak ispitanika ¢inilo je 8.539, a 7.606 bo-
lesnika analizirano je u studiji. Uzorak je €inilo 6.150 (81%)
hospitaliziranih bolesnika, 808 (11%) osoba smjestenih u
domove za starije i nemocéne osobe te 533 (7%) iz kuéne
njege. Podrijetlo ostalih 115 bolesnika (2%) nije zabiljeze-
no. Tijekom trajanja studije biljeZzeni su dob, tjelesna visi-
na, tjelesna masa, nenamjerni gubitak tjelesne mase, vr-
sta bolesti te intervencija dijeteti¢ara. Malnutricija je defini-
rana kao nenamjerni gubitak vise od 10% tjelesne mase ti-
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jekom posljednjih 6 mjeseci, a potencijalni rizik malnutrici-
je definiran je kao nenamjerni gubitak 5-10% tjelesne ma-
se tijekom posljednjih 6 mjeseci. U rezultatima autori navo-
de da je 12% ispitanika bilo pothranjeno, 13% bilo je izlo-
Zeno riziku od malnutricije, a 75% ispitanika bilo je ade-
kvatno uhranjeno. 44% pothranjenih bolesnika upuceno je
dijeteticaru. Bolesnici s onkoloSkim bolestima bili su sklo-
niji malnutriciji od neonkoloskih, a to se posebice odnosi-
lo na karcinome glave, vrata, pluéa i intestinalnog sustava.
Takoder, neonkoloSki, gastroenteroloski bolesnici i bolesni-
ci s pluénim bolestima cesto su kategorizirani kao pothra-
njeni. Stariji bolesnici (>75 godina) bili su u vecoj opasno-
sti od malnutricije. Indeks tjelesne mase (BMI) i nenamjer-
ni gubitak tjelesne mase nisu dobro korelirali. U zakljuCku
ove nacionalne studije autori navode da je 25% bolesnika
iz svih medicinskih grana kategorizirano kao izrazito i umje-
reno pothranjeno, a tek je priblizno polovica tih bolesnika
upuéena dijeteticaru (44).

Cilj studije Pirlicha i suradnika bio je ispitati koliko ucesta-
lost malnutricije varira medu razli¢itim dijagnozama (46).
Metode za procjenu nutritivnog statusa korisStene u ovom
istrazivanju bili su razli¢iti kliniki testovi, antropometrij-
ska mjerenja i analiza bioimpedancije. Istrazivanje je pro-
vedeno na 502 bolesnika primljena u dvije berlinske bol-
nice na odjelima interne medicine. UCestalost malnutricije
usporedivana je izmedu razli¢itih dijagnoza. Malnutricija je
bila prisutna kod 24,2% ispitanika. Uocena je jasna pove-
zanost odredenih dijagnoza i uéestalosti malnutricije. Uce-
stalost malnutricije bila je znacajno visa u malignih nego
u nemalignih bolesti (50,9 vs. 21,0%, p<0,0001). Ucesta-
lost visa od 30% uocena je kod bolesnika s upalnim bole-
stima crijeva, kroni¢nim zatajenjem srca i benignim bolesti-
ma pluca. Kod bolesnika s gastrointestinalnim bolestima
nije uocena visa ucestalost malnutricije u odnosu na osta-
le bolesnike (28,8 vs. 22,0%). Pothranjeni bolesnici bili su
znacajno stariji (70,0 +/- 13,6 vs. 58,3 +/- 15,6 godina, p
<0,0001) i boravili su u bolnici 40% dulje (13,1 +/- 8,1 vs.
9,3 +/- 6,8 dana, p<0,0001) od adekvatno uhranjenih bo-
lesnika. U zakljucku studije autori navode da su bolesnici s
malignim bolestima, upalnim bolestima crijeva i kroniénim
zatajenjem srca i benignim pluénim bolestima izlozeni ve-
¢em riziku od malnutricije te im je potrebno pruZiti poseb-
nu nutritivhu njegu (46).

Istrazivanje koje se bavilo ovom tematikom na prostoru Re-
publike Hrvatske provedeno je u hrvatskim bolnicama na
1.639 kirurskih i onkoloSkih bolesnika, pod vodstvom A. Ju-
retiéa (47). Upitnik za procjenu nutritivhog statusa razvijen
je posebno u svrhu ovog istrazivanja, a cilj istrazivanja bio
je identificirati kirurSke i onkoloSke bolesnike koji su pot-
hranjeni i one koji su izloZzeni ve€em riziku od pothranjeno-
sti. Istrazivanje je provedeno u 4 bolnice u Hrvatskoj, a uzo-
rak ispitanika Cinila su 164 onkoloSka i 1.475 kirurskih bo-
lesnika. Upitnik za procjenu nutritivhog statusa sastojao se
od podataka o promjenama unosa hrane, nenamjernog gu-
bitka tjelesne mase, BMI, podatka o trajanju razdoblja peri-
operativnog gladovanja, podatka o stadiju onkoloske bole-

sti, kategorizaciji kirurSkog postupka i stupnju stresa. Upit-
niku su pridruzeni i podaci o razini serumskog albumina,
ureje, limfocita, kreatinina i podaci dobiveni klinickim pre-
gledom. Smanjen prehrambeni unos i nenamjerni gubitak
tjelesne mase zabiljezeni su kod 20% odnosno 30% ispita-
nika. Prosjecna vrijednost indeksa tjelesne mase (BMI) u
ovom istrazivanju iznosila je 26, a vrijednost BMl-a niza od
20 zabiljezena je kod 7% bolesnika. S pomocu upitnika za
procjenu koji su razvili autori, procijenjeno je da je 23% is-
pitanika izlozeno riziku od malnutricije. Snizene razine al-
bumina i limfocita nadene su kod 10%, odnosno 17% ispi-
tanika. PoviSene vrijednosti ureje i kreatinina nadene su
kod 13% i 7% ispitanika. U zakljuCku studije stoji da je po-
trebno provesti adekvatnu prospektivnu studiju kako bi se
provela validacija upitnika (47).

Multicentriéna studija provedena je u bolnicama sjeverne
regije Spanjolske koje imaju jedinicu nutritivne njege (2).
Metoda koristena u istraZivanju bila je subjektivna opceni-
ta procjena nutritivnog statusa. U studiji je sudjelovalo 620
bolesnika hospitaliziranih na odjelima interne medicine i
kirurgije u periodu od prosinca 1999. do ozujka 2000. go-
dine. Autori studije u rezultatima navode 38,2%-tnu ucesta-
lost malnutricije (20% blago i 18,2% izrazito pothranjenih
bolesnika), s napomenom da je visa ucestalost primijecena
na odjelu interne medicine. Malnutricija je poglavito detek-
tirana kao nenamjerni gubitak tjelesne mase veéi od 5% te
gubitak potkoZnoga masnog tkiva i miSiéne mase. Nadalje,
primijeéena su i funkcionalna ograni¢enja prilikom obavlja-
nja svakodnevnih aktivnosti. Promjene prehrambenog uno-
sa bile su prisutne u 40,8% bolesnika. Gastrointestinalni
simptomi zahvatili su 37,7% ispitanika. Malnutricija je naj-
cesce detektirana kod infektivnih bolesti, problema s cirku-
lacijom i bolesti probavnog sustava. U zakljuCku autori na-
vode kako smatraju da se biljezenje tjelesne visine i ma-
se treba provoditi rutinski prilikom primanja bolesnika jer
predstavlja jednostavnu i u€inkovitu metodu identifikacije
bolesnika izloZzenih nutritivnom riziku (2).

Zakljuiak

Malnutricija nije ni nov ni rijedak problem u bolnicama. Ra-
di se o problemu koji ima svoju cijenu, a ta cijena moze se
sniziti pravodobnom procjenom koju slijedi adekvatna nu-
tritivna intervencija.

Pregledom dosadasnjih studija uocava se izrazito nesugla-
sje u koristenju metoda za procjenu nutritivnog statusa.
Najcesce koriStena i spominjana metoda u literaturi je su-
bjektivna opéenita procjena nutritivnog statusa (SGA). Uce-
stalo se rabe i antropometrijski parametri, dok su biokemij-
ski parametri rjede uvrsteni u metode studija koje se bave
procjenom bolnicke malnutricije.

Sveobuhvatnim uvidom u nutritivni status bolesnika mogu-
e je razboritije pristupiti odabiru i provedbi potrebne nutri-
tivne potpore koja ima vaznu ulogu u lijeCenju mnogih bo-
lesti.
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