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1. UVOD



1.1. Prehrana i stanje uhranjenosti

Prehrana (engl. nutrition) jedna je od temeljnih ljudskih potreba, a oznacava unos
hranjivih tvari nuznih za proizvodnju energije, izgradnju tkiva i zastitu organizma. Hranjive
tvari ili nutrijenti dijele se u makro i mikronutrijente. Makronutrijenti (ugljikohidrati, masti,
bjelancevine) i voda prisutni su u hrani u najve¢em udjelu. Ugljikohidrati 1 masti predstavljaju
izvor energije dok su bjelanCevine glavna strukturna komponenta stanica 1 tkiva (1). Voda
predstavlja medij u kojem se odvijaju kemijske reakcije te sudjeluje u regulaciji tjelesne
temperature. Mikronutrijenti (vitamini, minerali, elementi u tragovima) nalaze se u vrlo
malim koli¢inama u ljudskom organizmu. Kao ni voda, mikronutrijenti ne pridonose energiji
stanica, ali su nuzni za odvijanje vaznih fizioloskih procesa (1). lako su potrebne koli€ine
mikronutrijenata ¢esto veoma male, vecina ih se smatra esencijalnim, tj. nezamjenjivim za
tjelesne procese. Stovise, veéinu mikronutrijenata organizam ne moze samostalno proizvesti
nego ovisi o njthovom unosu putem hrane. Povijesno gledano, prehrambene navike razli¢itih
svjetskih podpopulacija znacajno su se razlikovale. Tako se, primjerice, prehrana aljaskih
Eskima sastojala od 33% bjelancevina, 41% masti i 26% ugljikohidrata. Za razliku od njih,
dijeta irskih farmera sadrzavala je 12% bjelanéevina, 1% masti i 87% ugljikohidrata (2). Cak
ni u danasnje vrijeme, preporuke o energetskom udjelu pojedinog makronutrijenta u zdravoj
prehrani nisu usuglaSene (Tablica 1.). Prema preporukama Svjetske zdravstvene organizacije
(8Z0), zdrava prehrana temelji se na unosu 55-75% ugljikohidrata, 15-30% masti 1 10-15%
bjelancevina (3). Prehrana 1 kontrolni mehanizmi (npr. apetit, osjecaj sitosti), kao slozeni
fizioloski procesi, imaju znacajan utjecaj na stanje uhranjenosti, a ono ovisi 0 uravnotezenom
1 kontinuiranom unosu hranjivih tvari i tekuéine. Akutne ili kroni¢ne bolesti povecavaju
metabolicke potrebe organizma ili utjeCu na smanjenje unosa hrane (4,5). Ne smiju se
zanemariti ucestali problemi sa Zzvakanjem, gutanjem 1 nepokretnosti prisutni medu
pripadnicima starije populacije, kao i nuspojave pojedinih lijekova i polifarmacija (6,7). 1z
brojnih razloga, bolesnici ¢esto oteZano ispunjavaju vlastite nutritivne zahtjeve Sto rezultira
time da ih je, prilikom prijema u bolnicu, u prosjeku 20-50% ili ve¢ pothranjeno ili pod
povecanim rizikom za nastanak pothranjenosti (8,9). Dugotrajno pogorSanje stanja
uhranjenosti potice katabolizam hranjivih tvari 1 nastanak kroni¢ne upale niskog stupnja $to
potencijalno moze dovesti do Stetnih posljedica poput smanjenja kvalitete Zivota, gubitka
nemasne tjelesne mase, imunoloskih poremecaja, vece stope smrtnosti te produzenog boravka
1 komplikacija tijekom hospitalizacije (10-12). S ciljem poboljSanja nutritivne skrbi i1 ishoda

svih pojedinaca koji su u doticaju sa zdravstvenim sustavom, Europsko drustvo za klinicku



prehranu i1 metabolizam (engl. European Society for Clinical Nutrition and Metabolism,
ESPEN), kao krovna europska organizacija u podrucju nutritivne skrbi, 2017. godine objavilo
je smjernice vezane za definiciju i standardnu terminologiju poremecaja prehrane te za
temeljne prehrambene postupke kao Sto su probir, procjena, lijeCenje i1 pracenje nutritivno
ugrozenih bolesnika. Cilj objedinjenja odgovarajuce terminologije jest povecati legitimnost,
vjerodostojnost i usporedivost prehrambenih praksi razli¢itih zdravstvenih sustava, azurirati
klasifikacijske sustave, a sve s ciljem poboljSanja nutritivne skrbi te klinickoga i znanstvenoga

napretka u podrucju klini¢ke prehrane (13).

Tablica 1. Preporuke energetskog udjela pojedinih makronutrijenata u zdravoj prehrani prema

razli¢itim izvorima

Izvor Ugljikohidrati Masti Bjelancevine
Australija i Novi Zeland (14) 45-65% 20-30% 15-25%
. . 25-35% 10-30% mladi
_A&O0
Sjeverna Amerika (15) 45-65% 20-35% 10-35% odrasli
Ujedinjeno Kraljevstvo (16) 50% <35% -
SZO (3) 55-75% 15-30% 10-15%

Kratice: SZO-Svjetska zdravstvena organizacija

1.2. Poremecaji klini¢ke prehrane

Klinicka prehrana disciplina je koja se bavi prevencijom, dijagnosticiranjem i
upravljanjem nutritivnim i metaboli¢kim promjenama vezanim uz akutne i kroni¢ne bolesti i
stanja uzrokovanim nedostatkom 1ili viskom energije 1 hranjivih tvari. Ukljucuje
nutricionisticku skrb bolesnika s kardiovaskularnim bolestima, pretilo$¢u, Se¢ernom boles¢u
(SB), dislipidemijama, intolerancijom i alergijama na hranu, urodenim greskama
metabolizma, kao i s bilo kojom drugom boles¢éu u kojoj prehrana igra znacajnu ulogu poput
maligne bolesti, mozdanog udara, cisti¢ne fibroze i1 brojnih drugih. Bilo koja nutritivna mjera

usmjerena na bolesnike, bilo preventivna ili kurativna, predstavlja klinicku prehranu. Nadalje,
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klinicka prehrana obuhvaca i znanje o sastavu tijela 1 metabolickim poremecajima koji
uzrokuju abnormalne promjene sastava i funkcije tijela u sklopu akutnih i kroni¢nih bolesti
(13). Na Slici 1 prikazana je klasifikacija poremecaja prehrane i stanja povezanih s prehranom

po ESPEN smjernicama (13).

~
POREMECAJI PREHRANE

1
STANJA POVEZANA S PREHRANOM

J

SARKOPENIIA PREUHRAMIEMOST POREMECAJ REFEEDING
POTHRAMIENOST | | MIKRONMUTRIJENATA SINDROM
KRHKOST DEBLIMA

Slika 1. Klasifikacija poremecaja prehrane (Preuzeto i prilagodeno od Cederholm T,
Barazzoni R, Austin P, Ballmer P, Biolo G, Bischoff SC i sur. ESPEN guidelines on
definitions and terminology of clinical nutrition. Clin Nutr. 2017;36(1):49-64.) (13).

1.2.1. Pothranjenost

Pothranjenost (engl. malnutrition) moze se definirati kao stanje koje nastaje zbog
smanjenog unosa ili iskoriStavanja hranjivih tvari, a ocCituje se promjenama u tjelesnom
sastavu 1 smanjenjem ukupne tjelesne mase dovodeci do pogorSanja tjelesnih 1 mentalnih
funkcija 1 loSijeg ishoda (17). Iako je pothranjenost svjetski problem, jo$ uvijek nije postignut
dogovor o jedinstvenim dijagnosti¢kim kriterijima za primjenu u klinickim uvjetima. Po
ESPEN smjernicama dijagnozu pothranjenosti moguce je postaviti ukoliko je prisutan jedan
od sljede¢ih kriterija; indeks tjelesne mase (ITM)<18.5 kg/m?, sukladno definiciji
pothranjenosti po SZO (18), gubitak tjelesne mase 1 smanjeni ITM (vrijednosti ovisne o dobi)
ili smanjeni indeks nemasne tjelesne mase (vrijednosti ovisne o spolu) (13). S druge strane,

smjernice Akademije prehrane i dijetetike (engl. Academy of Nutrition and Dietetics,



Academy) 1 Americkog drustva za parenteralnu i1 enteralnu prehranu (engl. American Society
for Parenteral and Enteral Nutrition, ASPEN) predlazu da treba zadovoljiti najmanje dva od
Sest kriterija kako bi se postavila dijagnoza pothranjenosti; smanjen energetski unos, gubitak
ukupne tjelesne mase, gubitak misi¢ne mase, gubitak potkoznog masnog tkiva, zadrzavanje
tekucine, lo$ rezultat u testu stiska Sake (19). U posljednje vrijeme u uporabi su kriteriji
udruzenja Vodece globalne inicijative za pothranjenost (engl. Global Leadership Initiative on
Malnutrition, GLIM) koji predlazu vise grani¢ne vrijednosti ITM-a u dijagnozi pothranjenosti,
narocito za osobe starije od 70 godina. Prema spomenutim kriterijima, ITM<20 kg/m?, medu
pojedincima mladim od 70 godina, i ITM<22 kg/m?, medu starijima od 70 godina, ozna¢avaju
pothranjenost (20). Pod opcu dijagnozu pothranjenosti ubraja se vise etioloskih podtipova
koje je klju¢no definirati kako bi se mogli primijeniti ispravni terapijski modaliteti (Slika 2.)

(13).

POTHRANJENOST
POTHRANJENOST POTHRANJENOST POTHRANJENOST
POVEZANA S BOLESCU, POVEZANA S BOLESCU NEPOVEZANA S
BEZ UPALE 1 UPALOM BOLESCU
+ AKUTNE BOLESTI * SOCIOEKONOMSKI
« KRONICNE BOLESTI * BIHEVIORALNI
. OZLIEDE » OKOLISNI CIMBENICI

Slika 2. Etioloske podskupine pothranjenosti (Preuzeto i prilagodeno od Cederholm T,
Barazzoni R, Austin P, Ballmer P, Biolo G, Bischoff SC i sur. ESPEN guidelines on
definitions and terminology of clinical nutrition. Clin Nutr. 2017;36(1):49-64.) (13).



Pothranjenost povezana s bolescu i upalom, kao jedna od najce$¢ih podskupina
pothranjenosti, katabolicko je stanje karakterizirano upalnim odgovorom, anoreksijom i
raspadom tkiva potaknutim osnovnom boleséu. Cimbenici koji djeluju kao okidai upale su
specificni za svaku bolest zasebno, dok su patofizioloski procesi upale, koji u konacnici
dovode do smanjenja tjelesne mase, zajednicki vecini bolesti. Stupanj metaboli¢kog odgovora
izazvanog boles¢u odreduje brzinu katabolizma i nastanka klini¢ki znacajne pothranjenosti
(21). Ovaj tip pothranjenosti uzrokuju akutne bolesti i teske ozljede koje karakterizira jaki
upalni odgovor te kroni¢ne bolesti kod kojih je upalni odgovor nesto slabijeg intenziteta (22).
Akutne bolesti 1 teske ozljede (opekline, infekcije, velike traume, postoperativni tijek)
predstavljaju velike nutritivne izazove zbog izraZzenog stresnog metabolizma i veliku
vjerojatnost za nastanak pothranjenosti. Kod ovakvih bolesnika potrebna je planirana
nutritivna intervencija neovisno o tjelesnoj tezini i1 rezultatima antropometrijskih mjerenja
(13). Pothranjenost povezana s kroni¢nom bole$¢u i1 upalom, cesto nazivana kaheksijom,
predstavlja kompleksan metabolicki sindrom povezan s podlijezeCom kroni¢nom bolescu i
obiljezen je prvenstveno gubitkom misSi¢ne mase, s ili bez gubitka masti (23). Kaheksija je
Cesto prisutna u zavr$noj fazi kroni¢nih bolesti poput maligne bolesti, kroni¢nog bubreznog
zatajenja (KBZ), kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti (KOPB), kongestivnog sréanog
zatajenja 1 upalnih bolesti crijeva. Dijagnosticki kriteriji za ovu vrstu pothranjenosti su
istovjetni kriterijima za pothranjenost opcenito uz prisutnost kroni¢ne bolesti i biokemijskih
pokazatelja upale poput poviSene vrijednosti C reaktivnog proteina (CRP) 1/ili sniZene razine
serumskog albumina (13).

Pothranjenost povezanu s kronicnom bolescu, bez upale ili nekahekti¢nu pothranjenost
susrecemo medu bolesnicima oboljelim od kroni¢nih bolesti, ali kod kojih upala ne posreduje
u nastanku pothranjenosti. Ovaj oblik pothranjenosti javlja se, primjerice, kod bolesnika s
disfagijom ili poremecajima gornjeg dijela probavnog sustava, npr. oteZano gutanje nakon
preboljelog mozdanog udara, u Parkinsonovoj bolesti, demenciji 1 nekim drugim neuroloskim
bolestima. Takoder, neke psihijatrijske bolesti (anoreksija, depresija) kao i malapsorpcijski
sindromi (sindrom kratkog crijeva, celijakija, upalne bolesti crijeva u fazi remisije) mogu
rezutirati ovim podtipom pothranjenosti. Dijagnosticki kriteriji identi¢ni su onima za
dijagnozu pothranjenosti opéenito, ali bez laboratorijskih pokazatelja aktivne upale (13).

Pothranjenost nepovezana s bolescu moze nastati radi brojnih okoliSnih,
socioekonomskih 1 bihevioralnih ¢imbenika. Vode¢i uzrok pothranjenosti u nerazvijenim
drzavama pripada upravo ovom podtipu, a posljedica je gladi zbog nedostatka hrane. Osim

gladi, drugi moguéi uzroci su siromastvo, socijalna nejednakost, samozanemarivanje,
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neprimjerena socijalna skrb, lo§ status denticije i Strajk gladu. Dijagnosticki kriteriji su isti

kao za pothranjenost opcenito, uz prisutnost nekog od gore navedenih razloga (13).

1.2.2. Sarkopenija i krhkost

Sarkopenija je specifican metabolicki sindrom obiljezen progresivnim i
generaliziranim gubitkom skeletne miSi¢ne mase, funkcije i1 snage koji povecava rizik razvoja
nezeljenih dogadaja (24). Prihvadeni kriteriji za dijagnozu temelje se na algoritmima procjene
gubitka miSi¢ne mase, snage i/ili funkcije validiranim tehnikama kao Sto su denzitometrija,
analiza bioelektricne impedancije ili kompjuterizirana tomografija (CT) (23,24). Iako ovi
bolesnici, zbog gubitka misi¢ne mase, u konac¢nici imaju smanjen ITM, sarkopenija moze biti
prisutna i medu preuhranjenim i pretilim bolesnicima. Najces¢e se javlja medu bolesnicima
oboljelim od SB tip 2, KOPB-a, pretilima s malignom boles¢u ili nakon transplantacije
solidnih organa. Mehanizam nastanka ukljucuje kroni¢nu upalu i/ili katabolizam miSi¢a
potaknut smanjenom tjelesnom aktivnoséu kod pretilih (25). Od dijagnostickih metoda za
procjenu sastava tijela najprimjerenijima se smatraju denzitometrija, a potom CT snimanje.
Jo$ nisu dogovoreni kriteriji za dijagnozu sarkopenije preuhranjenih/pretilih bolesnika veé
klini¢aru preostaje procjena misi¢ne snage i funkcije (13).

Opca percepcija krhkosti (engl. fraility) jest da je rije¢ o stanju povecane ranjivosti i
smanjene otpornosti organizma $to dovodi do smanjene sposobnosti odupiranja stresu, kao §to
su traume 1li bolesti te je stoga faktor rizika za ovisnost o tudoj skrbi i njezi, a ujedno 1 za
nastanak invaliditeta (13). Krhkosti su skloni uglavnom bolesnici starije zivotne dobi, ali se na
njezin nastanak ipak moZe utjecati promjenama stila Zivota. Nastanku krhkosti doprinose 1
poremecaji povezani s prehranom, kao npr. gubitak tjelesne mase, stoga je usko povezana sa
sarkopenijom. PredloZeno je nekoliko dijagnostic¢kih kriterija za krhkost, medutim isti ni dalje
nisu usuglaseni. Primjerice, po jednoj grupi stru¢njaka bolesnik mora zadovoljavati najmanje
tri od pet karakteristika (gubitak tjelesne mase, iscrpljenost, smanjena fizicka aktivnost,

usporenost, slabost) kako bi se postavila dijagnoza krhkosti (26).

1.2.3. Preuhranjenost i debljina

Preuhranjenost i debljinu obiljeZzava nakupljanje viska masnog tkiva koje ugrozava
zdravlje. Klasifikacija ove podskupine poremecaja prehrane temelji se na upotrebi [TM-a.
Izracunava se tako da se tjelesna tezina u kilogramima podijeli s kvadratom tjelesne visine u

metrima (kg/m?) (27). ITM izmedu 25,0 i 29,9 kg/m? oznacava preuhranjenost, a ITM>30,0



kg/m? oznadava debljinu. Debljina se moZe podijeliti u stupnjeve; 1. stupanj (ITM 30,0-34,9
kg/m?), 2. stupanj (ITM 35,0-39,9 kg/m?) i 3. stupanj (ITM>40,0 kg/m?). Debljina, posebice
visceralna, jedan je od kriterija metabolickog sindroma. Povecan opseg struka (OS)
uvrijezeno je mjerilo visceralne debljine. Po dogovoru stru¢nih drustava iz 2009. godine
utvrdene su vrijednosti OS koje oznacavaju visceralnu debljinu i predstavljaju jedan od
kriterija metabolickog sindroma. Vrijednost OS >94 cm za muskarce i >80 cm za Zene
oznacCava visceralnu debljinu (28). Visceralno masno tkivo metabolicki je izrazito aktivno te
lucenjem proinflamatornih adipokina, poput ¢imbenika tumorske nekroze a i interleukina-6,
pogoduje inzulinskoj rezistenciji 1 endotelnoj disfunkciji (29). Metabolicki sindrom
podrazumijeva prisutnost tri ili viSe nezavisnih kardiovaskularnih ¢imbenika rizika; visceralnu
pretilost, inzulinsku rezistenciju uz hiperglikemiju, dislipidemiju i/ili arterijsku hipertenziju
(28). Istovremeno prisutni, ovi ¢imbenici rizika znacajno doprinose nastanku aterosklerotske
kardiovaskularne bolesti i SB tip 2 te na taj naéin pove¢avaju ukupno obolijevanje i smrtnost

(30).

1.2.4. Poremecaj mikronutrijenata

U poremecaje mikronutrijenata ubrajaju se manjak 1 viSak mikronutrijenta. lako
rijetko, ovi poremecaji mogu biti zasebno prisutni, a c¢eS¢e su pridruZeni drugim
poremecajima prehrane, npr. pothranjenosti zbog manjka hrane. Manjak mikronutrijenata
(tzv. skrivena glad) problem je svjetskih razmjera 1 po procjenama pogada skoro 2 milijarde
ljudi, najces¢e u nerazvijenim drzavama svijeta (31). Djeca, trudnice i dojilje najranjivije su
skupine zbog velikih potreba za mikronutrijentima u razdoblju rasta, razvoja i reprodukcije.
Dobro su poznate posljedice manjka vitamina D u vidu rahitisa u djecjoj dobi ili osteoporoze
u odrasloj dobi, zatim sideropeni¢na anemija zbog manjka Zeljeza ili no¢no sljepilo zbog
manjka vitamina A. Medutim, manjak mikronutrijenata moze se manifestirati i manje
uocljivim posljedicama, kao §to su sporije cijeljenje rana ili veca sklonost infekcijama. S
druge strane, prekomjerno i dugotrajno unoSenje vitamina B6 moze dovesti do periferne
neuropatije ili koZnih promjena, ukoliko je rije¢ o visku niacina. Laboratorijsko utvrdivanje
vrijednosti pojedinih mikronutrijenata moze posluziti kod klinicke sumnje na manjak ili
ukoliko se Zeli provjeriti dostatnost nadoknade nekog od nutrijenta. Ipak, treba imati na umu
da laboratorijske vrijednosti ne moraju u datom trenutku predstavljati stvarnu koncentraciju
pojedinog mikronutrijenta jer brojna akutna stanja utjecu na trenutnu raspolozivost ovih tvari

u organizmu (32).



1.2.5. Refeeding sindrom

Refeeding sindrom (RFS) definira se kao tezak, potencijalno i fatalan poremecaj
elektrolita i nutrijenata, a obi¢no nastaje drugi do Cetvrti dan od prebrzog uvodenja hrane
(oralne, enteralne ili parenteralne) nakon duzeg razdoblja gladovanja (33,34). Ovaj
metabolicki poremecaj posljedica je prelaska organizma iz stanja katabolizma u stanje
anabolizma. Moze zahvatiti razliite organske sustave iako se naj¢eS¢e manifestira
neuroloskim 1 kardiovaskularnim posljedicama (35,36). Naime, tijekom gladovanja,
glukoneogenezom se troSe unutarstani¢ne zalihe fosfata koji sudjeluje u sintezi adenozin
trifosfata, zatim kalija 1 magnezija. Po uvodenju hrane, posebice ugljikohidrata, glukoza
potiCe lucenje inzulina koji inhibira glukoneogenezu. Glukoza brzo ulazi u stanice poticuci
ulaz fosfata, magnezija i kalija, znacajno smanjuju¢i njihovu serumsku koncentraciju.
Takoder se trosi i tiamin (vitamin B1) koji sluzi kao kofaktor brojnih enzima ukljucenih u
metabolicke puteve stvaranja energije, narocito u mozgu. Pored toga, tiamin je bitan u sintezi
neurotransmitera, u sinaptiCkom prijenosu signala i stanicnoj diferencijaciji (37). Tipicna
klini¢ka slika RFS-a ukljucuje retenciju tjelesne tekuéine s edemima, kongestivnim sréanim i
respiratornim  zatajenjem, elektrolitski  disbalans  (hipofosfatemija, hipokalijemija,
hipomagnezemija), poviSenu razinu laktata, §to upucuje na manjak tiamina koji se nadalje
manifestira delirijjumom 1 encefalopatijom. Glavni ¢imbenici rizika za nastanak RFS-a su
ITM<16 kg/m?, nenamjeran gubitak na tjelesnoj teZini >15% u posljednjih 3-6 mjeseci,
minimalan ili nedovoljan peroralni unos hrane posljednjih 10 dana te niske serumske
koncentracije kalija, fosfata ili magnezija prije uvodenja nutritivne potpore (13). RFS se moze
izbje¢i postupnim uvodenjem nutritivne potpore, kroz nekoliko dana, uz nadomjesnu

primjenu tiamina 1 elektrolita sukladno njihovim serumskim vrijednostima.

1.3. Postupnik nutritivne skrbi
1.3.1. Probir nutritivnog rizika za nastanak pothranjenosti

Poznato je da je pothranjenost povezana s loSim ishodima, stoga se ESPEN smjernice
zalazu da svi korisnici zdravstvenog sustava, naroCito hospitalizirani bolesnici, budu
podvrgnuti procjeni rizika za nastanak pothranjenosti nekim od validiranih probirnih alata i to
vec¢ prilikom prvog doticaja sa zdravstvenim sustavom (13). Probir nutritivnog rizika trebao bi
biti brz, ekonomican 1 ucinkovit postupak koji identificira ugrozene pojedince u prvih 24 do

48 sati od njihovog primitka u zdravstvenu ustanovu. Oni koji su identificirani kao nutritivno



ugrozeni, tj. pod povecanim rizikom za nastanak pothranjenosti, trebaju biti detaljno
evaluirani i zbrinuti. Vazno je naglasiti kako je ,,povecan rizik za nastanak pothranjenosti”
stanje povezano s povecanim obolijevanjem i smrtno$¢u (13). Prema sustavnom pregledu van
Bokhorst-de van der Schuerena iz 2014. godine, postoje najmanje 32 razliCita alata za
procjenu nutritivnog rizika (38). Vazno je imati na umu da su upitnici validirani na razli¢itim
podpopulacijama bolesnika i da iz tog razloga nisu primjenjivi u svim klinickim situacijama,
niti na svim bolesnicima. Takoder, nemaju svi upitnici prediktivnu vrijednost za nastanak
nezeljenih dogadaja i/ili komplikacija. U procjeni rizika za nastanak pothranjenosti, ESPEN
preporucuje upotrebu Nutritional Risk Screening-2002 (NRS-2002) i Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST) upitnika, a za stariju populacijom savjetuje se upotreba Mini
Nutritional Assessment (MNA) upitnika u originalnoj ili skracenoj (MNA-SF) verziji (13).
NRS-2002 upitnik su razvili Kondrup 1 suradnici 2003. godine i prvotno je zamisljen
kao genericki alat za upotrebu u bolnickom okruZenju, s ciljem otkrivanja bolesnika koji bi
imali koristi od nutritivne intervencije (Slika 3.) (39). Unato¢ izvornoj namjeni, ovaj upitnik
se danas obi¢no primjenjuje u procjeni rizika za nastanak pothranjenosti. U usporedbi s
drugim probirnim alatima NRS-2002 je jednostavan, uc¢inkovit 1 superioran upitnik koji sluzi
identifikaciji rizika za nastanak pothranjenosti medu akutno hospitaliziranim bolesnicima.
Rezultat NRS-2002>3 znaci da je bolesnik pod poveéanim rizikom za nastanak pothranjenosti
1 da je potrebna nutritivna intervencija. Analizom rezultata na razli¢itim populacijama
bolesnika moze se zakljuciti da NRS-2002 ne pokazuje dosljednu valjanost u probiru za
pothranjenost medu razli¢itim bolni¢kim podpopulacijama, kao ni dobnim skupinama (38).
Ipak, po pitanju prediktivnosti neZeljenih ishoda, brojne studije izvjeStavaju o NRS-2002 kao
neovisnom, snaznom 1 promjenjivom prediktoru smrtnosti povezane s pothranjenoscu,
duljinom hospitalizacije i loSim ishodima u razli¢itim skupinama bolesnika (npr. kirurski,

polimorbidni, kroni¢ni pluéni bolesnici, bolesnici lijeCeni hemodijalizom) (5,40-43).
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INICITALNI PROBIR 1

1. ITM < 20,5 kg/m*

2. le i bolesnik izgubio na tjielesnoj tefini u posljednja 3 mjeseca?

3. Primjecuje |i bolesnik smanjen unos hrane u posljadnjem tjednu?

4. Jeli bolesnik teiko bolestan (npr. kronifne bolesti)?

Ukoliko je potyrdan barem jedan cdeovor, potrebno je
provesti FINALNI PROBIR

'
Bodovi | Mutritivni status Bodovi | Tefina bolesti
o Mormalan nutritivni status 0 Lakie bolesti
Gubitak tefine = 5% u 3 mjeseca ILI Mpr. prijelom kuka, kronitna bolest s
1 Bolesnik unosi 50 - 75 % uohitajenih 1 akutnim komplikacijama; ciroza jetre,
dnevnih  potreba za hranom U KOPB, hemodijaliza, maligna bolest,
posljednjem tjednu iecerna bolest
Gubitak tefine = 5% u 2 mjeseca ILI
ITM 18,5 - 20,5 + loie osjecanje ILI Mpr. welika abdominalna operacija,
2 Bolesnik unosi 25 — 50 % uohifajenih 2 teika pneumonija, mofdani  udar,
dnevnih  potreba za hranom U hematoloika maligna bolest
posljednjem tjiednu
Gubitak * 3% u 1 mjesec (> 15 % u 3
mjeseca) LI M i . oo
i v e r. teska ozljeda glave, bolesnici u
ITM < 1B.5 + lose osjecanje ILI p. . i : 5 ] ;
3 : : A 3 Jedinicama intenzivne skrbi,
Bolesnik unosi O — 25 % uocbicajenih - . i
: transplantacija kostane srzi
dnevnih potreba za hranom U
posliednjem tjiednu
[ Ukupnizbrojbodova=  (+ 1 bod za osobe # 70 goding) ]

Slika 3. NRS-2002 probirni upitnik

MUST upitnik namijenjen je probiru nutritivnog rizika na vise razina zdravstvenog
sustava (bolnickom, ambulantnom, domovima za starije 1 nemoc¢ne osobe), a ukljucuje
trenutnu vrijednost ITM-a, postotak gubitka tjelesne tezine u zadnjih 3 do 6 myjeseci te
prisutnost akutne bolesti sa smanjenim unosom hrane posljednjih 5 dana (Slika 4.). Ovaj
upitnik je zapravo posluzio kao osnova za razvoj NRS-2002 upitnika (39). MUST pokazuje
dobru valjanost kada je u pitanju probir stanja uhranjenosti razli¢itih podskupina odraslih
hospitaliziranih bolesnika. Analizom studija koje su u probiru koristile MUST upitnik,
polovica studija pokazala je dostatnu, a druga polovica dobru valjanost. 1zostaje uspjesnost u
probiru pothranjenosti ovim alatom u starijoj podpopulaciji bolesnika (38). Po pitanju

prediktivnosti nezeljenih ishoda, MUST rezultat >2 vjerojatno ima zadovoljavajucu
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prediktivnu valjanost za duljinu hospitalizacije i za smrtnost kod odraslih hospitaliziranih
bolesnika. Ipak, potrebna su daljnja istrazivanja kako bi se potvrdila prediktivna vrijednost
MUST upitnika kod starijih bolesnika (38). MNA je probirni upitnik najcesée rabljen za
hospitaliziranu gerijatrijsku populaciju bolesnika. Razvijen je 1994. godine sa svrhom
identificiranja slabih i zdravih, starijih osoba u riziku za nastanak pothranjenosti. Za razliku
od NRS-2002 upitnika, MNA ukljucuje razli¢ita obiljezja bolesnika (gubitak apetita, tegobe
sa zvakanjem 1 gutanjem, status pokretljivosti, psihicke tegobe) koja su jako vazna i Cesto
znaCajno doprinose stanju ishranjenosti u ovoj podpopulaciji bolesnika. Cjelovita verzija
MNA upitnika ukljucuje 18 stavki, a skracena verzija (MNA-SF), koja se ¢eS¢e koristi jer je
prakti¢nija za svakodnevnu klini¢ku praksu, sadrzi 6 stavki (Slika S.). Istrazivanja su
potvrdila valjanost MNA-SF verzije upitnika naspram originalnoj verziji te se MNA-SF moze
koristiti za procjenu nutritivnog rizika, ukoliko procjena originalnom verzijom upitnika nije
moguca, primjerice zbog vremenskih ogranicenja (44). Ipak, osjetljivost MNA-SF daleko je
veéa od specificnosti §to rezultira time da ovaj upitnik identificira velik broj onih bolesnika
koji su pod poveéanim rizikom za nastanak pothranjenosti, a da nisu pothranjeni (45).
Takoder, nema dokaza da upitnik MNA ima dobru prediktivnu vrijednost za sve klinicke
ishode u starijih bolesnika. Analize studija upucuje da bi ovaj upitnik mogao imati dobru
prediktivnu vrijednost za smrtnost i duljinu hospitalizacije, medutim, loSija kvaliteta studija
ne dopusta donoSenje Cvrstih zakljucaka. Takoder, ne postoje dokazi da rezultat MNA

upitnika moZe predvidjeti komplikacije (38).

12



Menamjerni gubitak na
IT (ke/md) tjelesnoj tefiniu
posljednjih 3 — 6 mjeseci

Akutna bolest sa smanjenim
unosom hrane zadnjih = 5 dana

220
18,5-20
=185

=]

=5%
5-10%
210%

Ne 0
Da 2

o

r
Mo

Ukupni rizik za pothranjenost

Zhbroj Rizik Postupak Provedba

Bolnica: tjedni probir

Uobifajenc  klinitke | Dom za starije: mjese&ni probir
postupanje Ambulanta: godignji probir u riziénim
kupi npr. stariji od 75 god.

o Mizak

Bolnica, dom za starije i ambulanta:
Dokumentirati unos hrane tijekom 3
dana.

Ako je  dovolino: mala briga.
Ponavljanje probira (tjedno u bolnidi,
staratki dom najmanje jednom
mjesefno, ambulantno najmanje
svaka 2-3 mjeseca).

Ako  je nedovolino:  klinicka
zabrinutost.

Slijediti lokalnu praksw, postaviti
ciljeve, poboljiati i povecati ukupni
energetski unos, pratiti 1 evaluirati
plan redovito.

1 Srednji Pratiti

Bolnica, dom za starije i ambulanta:
Obratiti se dijetetifary, timu za
nutricionisticku podriku ili
implementirati  lokalnue  prakso.
=2 Visok Lijeiti Postaviti ciljeve, poboljiati | povedati
ukupni energetski unos.

Pratiti i pregledavati plan skrbi
[tiedno u bolnici, mjeseino u domu
7@ starije, ambulantno mjesegno).

Slika 4. MUST probirni upitnik

Probir

0 = znaéajno izrafen
1= srednje izrafen
2 = beztegoba

A_Smanjen unos hrane posljiednja 3 mjeseca zbog smanjenog
apetita, probavnih tegoba ili tegoba sa fvakanjem ili gutanjerm

0==3kg
B. Gubitak tjel ted liednia 3 mj 1= nepoznato
-Lbubitak fjelesne teZine U posljednja > mjeseca 2= 1—3kg

3= bezpubitka

0= ukrevetu fkolicima

. 1= sposoban ustati, ali ne

C. Pokretljivost 3
izlazi van

2 = izlazi van

D. Prisutan psihologki stres ili akutna bolest u posljednja 3 [ 0=da
mjeseca 2=ne

0= tetkademencijaili
depresija

1= blaZa demencija
2= beztegoba

E. Meurapsihologki problemi

0=<19

1=18-21
F1. [T (kg/m?) 5 Ui

3=223

Ukolike ne postoji podatak o ITM, umjesto F1 koristite F2. MNe koristite F2 ukoliko je
odgovoren F1.

0=<31

F2. Opseg potkoljenice (cm) 1=231

Rezultat probira

12-14 hodowva = normalno stanje ishranjenosti

2-11 bodova = povecan rizik za pothranjenost

0-7 bodova = pothranjenost

Slika 5. MNA-SF probirni upitnik
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1.3.2. Procjena stanja uhranjenosti

Procjenu stanja uhranjenosti treba provesti kod svih pojedinaca kod kojih je probirom
utvrden povecan rizik za nastanak pohranjenosti. Ovaj postupak predstavlja osnovu za
postavljanje dijagnoze pothranjenosti i daljnje postupanje u vidu nutritivne intervencije (13).
Procjena stanja uhranjenosti je zahtijevan postupak koji uzima u obzir brojne parametre kao
Sto su antropometrijske mjere, biokemijski parametri, povijest bolesti, popratna
farmakoterapija, socioekonomske osobitosti i prehrambene navike (13). Vecina parametara
zasebno ima ograni¢enu osjetljivost 1 specificnost u procjeni pothranjenosti, stoga
identifikacija pothranjenosti medu bolesnicima zahtijeva istovremeno prikupljanje i analizu
viSe razli¢itih parametara, kao i klinicku prosudbu od strane iskusnog i1 specijaliziranog
osoblja. Detaljna procjena omogucuje razumijevanje prirode i uzroka problema vezanog uz
prehranu te moze posluziti prilikom izrade personaliziranog plana prehrane (46). Neki od
alata koji mogu posluZiti u procjeni stanja ishranjenosti su Subjective Goal Assessment
(SGA), Patient - Generated (PG) SGA ili MNA upitnik (13). Jedan od najceSce koriStenih
alata je SGA upitnik koji sadrzi podatke o povijesti bolesti (gubitak tezine, promjena unosa
hrane, gastrointestinalni ili funkcionalni poremecaj) i osobitostima fizikalnog pregleda
(gubitak potkoZnog masnog tkiva, atrofija miSica, edemi gleznjeva i sakruma, ascites). Svaki
bolesnik se klasificira kao dobro uhranjen (SGA A), vjerojatno ili srednje pothranjen (SGA B)
ili teSko pothranjen (SGA C). Ogranicenje upotrebe SGA upitnika je u tome $to svrstava
bolesnike u samo tri ,,grube” skupine te ne odrazava diskretne promjene u stanju uhranjenosti.
Nadalje, upitnik je poprili€no subjektivan, ne uzima u obzir biokemijske parametre (npr.
vrijednost albumina), a sama osjetljivost, preciznost 1 reproduktivnost upitnika nisu

proucavane medu pojedinim podpopulacijama bolesnika (46).

1.3.2.1. Antropometrijske mjere

Tjelesna tezina, tjelesna visina i ITM

Tjelesna teZina, tjelesna visina i ITM su vazne i ¢esto polazne antropometrijske mjere.
Treba imati na umu da bi mjerenje tjelesne teZine i visine trebalo biti standardizirano, t;.
trebalo bi se izvoditi na kalibriranom uredaju, uvijek u isto doba dana s jednakom koli¢inom
lagane odjece i bez obuce (46). ITM se jednostavno izraCunava dijele¢i vrijednost tjelesne
tezine u kilogramima i kvadrata tjelesne visine u metrima te je pokazatelj uhranjenosti (27).

Ipak, primjena tjelesne tezine i ITM-a u procjeni pothranjenosti imaju pojedina ogranic¢enja.
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Primjerice, na oba parametra utjeCe volumno optereCenje bolesnika pa ¢e u klinickim
scenarijima obiljezenim pojavom edema, tj. poveéanim volumnim optere¢enjem, vrijednosti
tjelesne tezine i ITM-a biti lazno povecane. Zbog navedenog, pracenje tjelesne tezine tijekom
hospitalizacije ponekad nije mjerodavan antropometrijski pokazatelj stanja uhranjenosti (13,
46). Ipak, savjetuje se biljeziti tjelesnu tezinu bolesnika jednom do triput tjedno uz smanjenje
ucestalosti mjerenja kako se klini¢ko stanje bolesnika stabilizira (13). Isto tako, ITM ne daje
uvijek pravovaljanu informaciju o sastavu tijela, npr. povisen ITM karakteristika je pretilih
osoba, ali 1 atletski gradenih, miSi¢avih osoba. Takoder, trenutni ITM ne odrazava moguci

podlezeci, nenamjerni gubitak tjelesne tezine, niti trenutacni unos hrane (46).
Mjerenje opsega nadlaktice i debljine koznog nabora

Jedno od jednostavnijih, pristupaénijih i neinvazivnih antropometrijskih mjerenja u
procjeni stanja uhranjenosti su mjerenje opsega ruke (sredina nadlaktice) i noge (podrucje
lista) neelasticnom trakom te mjerenje debljine koznog nabora kaliperom na razliitim
mjestima na tijelu (46). Opseg nadlaktice predstavlja zbroj miSi¢nog i potkoznog masnog
tkiva i moze sluziti kao pokazatelj stanja uhranjenosti. Vrijednost opsega nadlaktice >22 cm u
zena 1 >23 cm u muSkaraca pokazatelj je urednog stanja uhranjenosti (47). U normalnim
uvjetima, potkozno masno tkivo predstavlja zalihu polovice tjelesne masti, stoga debljina
koznog nabora daje informaciju o energetskim zalithama, dominantno trigliceridima (48).
Mjerenje debljine koZnog nabora zahtijeva obuceno osoblje 1 definirane uvjete. Visoka
interindividualna varijabilnost je glavni nedostatak ove metode jer dob, spol i etni¢ka
pripadnost zna¢ajno utjecu na udio masti u organizmu. Kako bi se dobio uvid u rezerve masti
u cijelom organizmu, potrebno je izmjeriti debljinu koZnog nabora na cetiri razli¢ita mjesta;
prednjoj strani sredine nadlaktice (koZni nabor bicepsa), straznjoj strani sredine nadlaktice
(koZni nabor tricepsa), najniZzoj tocki lopatice (subskapularni koZni nabor) i iznad bo¢nog
grebena crijevne kosti (suprailijakalni koZzni nabor) (Slika 6.) (48). Na temelju debljine
koznog nabora, iz tablice autora Durnin i Womersley, moZze se ocitati postotak tjelesne masti
prema dobi 1 spolu (49). Mjerenje debljine koZnog nabora nije pouzdana metoda procjene
stanja uhranjenosti u volumno preopterecenih bolesnika niti je mjerodavan pokazatelj kod
nedavnih promjena stanja ishranjenosti (46). Od svih koZnih nabora, kozni nabor tricepsa
smatra se najpouzdanijim za procjenu jer se edemi rijetko formiraju na nadlaktici. Zbog
slabljenja 1 atrofije koze 1 miSi¢a mjerenja su manje pouzdana u starijih osoba. Kao rezultat
toga, miSi¢i starijih osoba Cesto se nalaze u koznom naboru i1 mogu dati prividno dobar
rezultat (48). Ova metoda se uglavnom koristi u istrazivacke svrhe, a ne u svakodnevnoj
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klinickoj praksi. Mjerenje debljine koZnog nabora smatra se pouzdanim ukoliko ga provodi

isti istrazivac i ukoliko se ponavlja u odredenom vremenskom razdoblju (46).
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Slika 6. Mjesta mjerenja koZnih nabora na tijelu; 1. koZni nabor bicepsa, 2. koZni nabor
tricepsa, 3. subskapularni koZni nabor, 4. suprailijakalni koZni nabor. Dostupno na

https://nutritionalassessment.mumc.nl/en/skinfold-measurements (pristupljeno u rujnu 2021.).

Analiza sastava tijela

Analiza sastava tijela novija je antropometrijska metoda koja daje detaljniji uvid u
stanje uhranjenosti, a moze se koristiti u dijagnostici, kvantifikaciji ili pracenju stanja
uhranjenosti pojedinca. Ova metoda temelji se na analizi udjela pojedinih sastavnica tijela kao
Sto su masna, miSi¢na i1 koStana tjelesna masa te tjelesna voda, a sve ovisno o koriStenom
modelu. Postoji visSe razli¢itih metoda za odredivanje sastava tijela (Tablica 2) (46). Treba

imati na umu da na tjelesni sastav mogu utjecati akutne i kronicne bolesti, dob, spol, tjelesna

aktivnost i gladovanje.
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Analiza bioelektricne impedancije (engl. Bioelectrical Impedance Analysis, BIA) je
jednostavna i neinvazivna metoda mjerenja sastava tijela temeljena na brzini kojom elektri¢na
struja putuje kroz tijelo (Slika 7.). Masno 1 kosStano tkivo te zrak pruzaju vecu otpornost
(impedanciju) protoku elektricne struje od nemasnog tkiva poput misi¢a i1 krvi. BIA skale
procjenjuju postotak tjelesne masti i drugih sastavnica organizma pomocu bioelektri¢ne
impedancijske analize (50). Potrebno je pridrzavati se strogih standardnih preduvjeta kao §to
su post najmanje 2 sata i mokrenje neposredno prije provodenja mjerenja (50, 51).
Jednofrekventna, standardna BIA obic¢no se koristi za procjenu udjela tjelesne vode, masne i
nemasne tjelesne mase validiranom formulom prilagodenom za dob, spol i etni¢nu pripadnost.
Visefrekventna BIA 1 spektroskopija bioelektricne impedancije izracunavaju udio
unutarstani¢ne i izvanstani¢ne tekucine, ukupne tjelesne vode i nemasne tjelesne mase.
Spektroskopija bioelektriéne impedancije pruza informacije o distribuciji unutarstanicne 1
izvanstanicne tekuc¢ine. Na temelju ove distribucije predvida se udio nemasne tjelesne mase u
organizmu. Analizom bioelektri¢ne mpedancije moze se dobiti procjena faznog kuta koji se
temelji na promjenama otpora i reaktancije dok izmjenicna struja prolazi kroz tkiva, Sto
uzrokuje fazni pomak. (13). Ima dokaza koji upucuju na to da fazni kut ima znacajnu
prognosti¢ku vrijednost (52). Ipak, BIA se ne preporucuje u bolesnika s volumnim
optere¢enjem, onih s ITM-om <16 ili >34 kg/m?, kriti¢no bolesnih ili starijih osoba (51). U
posljednje vrijeme dolazi do razvoja tzv. vektorske analize bioelektricne impedancije (engl.
Bioelectrical Impedance Vector Analysis, BIVA) koja daje informacije o statusu hidratacije,
stani€noj masi 1 integritetu stanice kroz duljinu i polozaj vektora. BIVA jasno detektira
pothranjenost 1 pretilost §to ju ¢ini pozeljnom metodom u procjeni 1 pracenju stanja
uhranjenosti (53).

Dvoenergetska apsorpciometrija X zraka (engl. Dual Energy X-ray Absorptiometry,
DXA) ili denzitometrija smatra se zlatnim standardom u analizi sastava tijela. Radioloskom
analizom gustocCe tkiva dobija se informacija o udjelu masne, nemasne 1 koStane tjelesne mase
(54). Unato¢ odredenoj dozi zraCenja, denzitometrija se sve ¢eS¢e koristi kako u klinickoj
praksi tako i u istrazivanjima. Doza zracenja jednog DXA snimanja ovisi uvelike o uredaju,
ali je opc¢enito niska i odgovara uobic¢ajenoj dnevnoj dozi okoliSnog zracenja, stoga je rizik za

nastanak neoplazmi prakticki zanemariv. Ipak, DXA se ne preporucuje trudnicama (13,54).
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Slika 7. Primjer uredaja za analizu sastava tijela BIA metodom. Dostupno na

https://valhallawellness.com/conditions/bioelectrical-impedance/ (pristupljeno u rujnu 2021).

Magnetska rezonanca (MR) i CT omogucuju kvantifikaciju masne i nemasne tjelesne
mase, uvid u raspodjelu ukupne tjelesne masti i procjenu mase skeletnih misi¢a (46). Cesto je
na temelju skeniranja uc¢injenih iz drugih dijagnosti¢kih razloga moguce dobiti informacije o
ovim vrijednostima. Ipak, ¢injenica da su referentne vrijednosti nedostatne smanjuje njihovu
rutinsku uporabljivost sve dok takvi podaci ne budu dostupni (13). Za razliku od CT-a, MR ne
emitira ionizirajue zracenje. Ove dvije metode uglavnom se koriste u istraZivanjima zbog
njihove ograni¢ene dostupnosti, visoke cijene i duZeg trajanja same pretrage (55).

Indeks kreatinina 1 visine (engl. Creatinine Height Index, CHI) moze posluZiti kao
pokazatelj nemasne, tj. miSi¢ne mase. Naime, kreatinin je krajnji produkt kreatina i odrazava
po formuli CHI (%) = izmjereni kreatinin u 24 h urinu x 100 / idealni kreatinin za danu visinu
(56). Ukoliko je vrijednost CHI>80% smatra se da je miSi¢ni status uredan. Vrijednost CHI
60-79% govori u prilog blazeg proteinskog manjka, vrijednost CHI 40—-60% u prilog srednjeg
proteinskog manjka, a vrijednost CHI<40% znacajnog proteinskog manjka (56). Ipak, na
izlu¢ivanje kreatinina urinom utjecu brojni ¢imbenici poput bubreznog zatajenja, unosa mesa,
fizicke aktivnosti, akutne bolesti, vruéice, neadekvatno skupljenog dnevnog urina.

Dostupne su brojne druge metode za analizu sastava tijela, ali se one zbog svoje

sloZzenosti, cijene 1 nedostupnosti koriste uglavnom u istrazivacke svrhe. Primjeri takvih
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metoda su pletizmografija pomicanja zraka, dilucijske metode, mjerenje ukupnog tjelesnog
kalija 1 in vivo neutronska aktivacija (46). Pletizmografija pomicanja zraka temelji se na
odredivanju volumena tijela istiskivanjem zraka uzimajuéi u obzir preostali volumen zraka u
plu¢ima 1 gastrointestinalnom traktu. Budu¢i da se gustoa masti razlikuje od gustoce
nemasne tjelesne mase, koristi se model s dva odjeljka (46). Dilucijske metode imaju za cilj
odredivanje ukupne tjelesne vode razrjedivanjem neradioaktivnih izotopa (npr. deuterij).
Izotopi se daju oralno ili parenteralno, a njihova koncentracija se mjeri nakon odredenog
vremena u urinu i krvi te se na taj nacin vrsi procjena udjela unutarstani¢ne i izvanstanic¢ne
tekucine (46). Budu¢i da je kalij dominantno unutarstani¢ni kation, odredivanje njegove
koncentracije omogucéuje vrlo precizno odredivanje tjelesne mase stanica. Tijekom in vivo
neutronske aktivacije tijelo je ozraCeno neutronskim zraenjem izazivajuéi emisiju
karakteristicnog spektra gama-zracenja. Ova skupa metoda omogucuje kvantifikaciju

pojedinacnih elemenata kao $to su dusik, kalcij, natrij, itd (46).
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Tablica 2. Prednosti i nedostaci razli¢itih metoda koriStenih u analizi sastava tijela (Preuzeto i

prilagodeno od Reber E, Gomes F, Vasiloglou MF, Schuetz P, Stanga Z. Nutritional Risk

Screening and Assessment. J Clin Med. 2019;8(7):1065.) (46)

Metoda Analizirani parametri  Preciznost Zahtjevnost TrosSkovi
. Misi¢na tjelesna masa
Antropometrijska .
: . Masna tjelesna masa l l 1
mjerenja C :
Distribucija masti
Ukupna tjelesna masa
Analiza bioelektri¢ne Masna tjelesna masa ) ! !
impedancije Nemasna tjelesna masa
Fazni kut
Masna tjelesna masa
Denzitometrija Mineralna gustoca kosti 1 1 )
Meka tkiva
Misi¢na tjelesna masa
Magnetska rezonanca Masna tjelesna masa 1 1 ™
Distribucija masti
L Misiéna tjelesna masa
Kompjuterizirana )
tomoerafiia Masna tjelesna masa 1 1 )
graty Distribucija masti
Indeks kreatinina 1 s
.. Misiéna tjelesna masa l - !
visine
Dilucijske metode Tjelesna voda i) i) -
. . Stani¢na tjelesna masa
Mjerenje tjelesnog .
e Nemasna tjelesna masa 1 i ™
kalija .
Masna tjelesna masa
C Elementi (kalij, kalcij,
Neutronska aktivacija (kali ) i i ™

klor, vodik, dusik...)
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1.3.2.2. Biokemijski parametri

Ne postoji niti jedan biokemijski parametar koji zasebno potpuno pouzdano odrazava
stanje uhranjenosti pojedinca ili moze sluziti u prac¢enju ucinkovitosti nutritivne intervencije
(46). U procjeni stanja uhranjenosti moze biti korisno analizirati sljedece biokemijske
parametre; albumin, prealbumin, CRP, transferin, hemoglobin, ureju, kreatinin, hemoglobin,
limfocite te vitamine i minerale (57). Albumin je glavni protein plazme, poluzivota 20-ak
dana, odgovoran za odrzavanje koloidnog osmotskog tlaka. Koncentracija albumina nije
korisna u procjeni stanja uhranjenosti, narocito u akutnoj pothranjenosti, kao ni u pracenju
uspjesnosti nutritivne intervencije (13). Kod kroni¢no pothranjenih bolesnika albumin ima
tendenciju pomaka izvan intravaskularnog odjeljka i njegova koncentracija moze biti sniZena.
Koncentracija albumina korelira sa stupnjem upalne reakcije koja uzrokuje katabolizam
proteina. Stoga, oporavak koncentracije albumina moze biti indirektni pokazatelj rezolucije
upalnog zbivanja. Stovise, u akutnoj bolesti, dolazi do promjene volumena distribucije te
albumin izlazi u izvanstani¢ni odjeljak $to dodatno utjece na njegovu koncentraciju (58).
Prealbumin (transtiretin) je, za razliku od albumina, dobar pokazatelj akutne pothranjenosti.
Njegova vrijednost pozitivno korelira s nutritivnom intervencijom, ¢ak i ukoliko ne dolazi do
rezolucije akutne bolesti. Treba imati na umu da se koncentracija prealbumina smanjuje u
slucaju smanjenog kalorijskog unosa i1 upalnog zbivanja (46,58). CRP je dominantno
pokazatelj akutne faze upalnog zbivanja. Vrijednosti mu mogu narasti na nekoliko stotina, a
koreliraju sa stupnjem infektivnog ili drugog neinfektivnog, upalnog zbivanja. Kako se
vrijednost CRP-a smanjuje, visceralni proteini mogu koristiti u pra¢enju stanja uhranjenosti
(57). Transferin je transportni protein za Zeljezo i cink koji se proizvodi u jetri. U slu€aju
nedostatka zeljeza koncentracija transferina je povecana. Transferin je takoder koristan
marker rane pothranjenosti. U bolesnika s niskim kalorijskim 1 proteinskim unosom
koncentracija serumskog transferina se smanjuje nakon 24 dana. U akutnoj ili kroni¢noj
bolesti koncentracija transferina je sniZena jer jetra proizvodi manje ovog proteina (57). Ureja
je konacni proizvod metabolizma aminokiselina u jetri. Ukoliko je bubrezna funkcija
ocuvana, izlu€ivanje ureje je neometano i uredne su vrijednosti serumske koncentracije.
Povecana koncentracija ureje nalazi se kod bubreznog oste¢enja, dehidratacije ili povecanog
raspada tkiva. SniZzene koncentracije tipicne su za jetreno zatajenje, kaheksiju ili smanjen
proteinski unos (57). Kreatinin nastaje pretvorbom kreatina u misi¢ima 1 indirektno daje
informaciju o miSi¢noj masi. PoviSene vrijednosti kreatinina tipi¢ne su za bubrezno zatajenje

ili povecan katabolizam proteina (npr. rabdomioliza), dok su snizene vrijednosti uglavnom
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odraz smanjene misi¢ne mase (46,57). Snizena koncentracija hemoglobina, ukoliko se ne radi
o krvarenju, prvenstveno odrazava upalno zbivanje. Ukupni broj limfocita izmedu 900-1500
mm? upucuje na umjerenu pothranjenost, a vrijednost ispod 900 mm? na teSku pothranjenost.
Ipak se smatra da ovaj parametar nije osjetljiv pokazatelj pothranjenosti jer vrlo sporo reagira
na oporavak od pothranjenosti. U slucaju izrazene pothranjenosti moze biti zamjetna nezrelost
limfocita. Broj limfocita uglavnom pozitivno korelira s upalnim zbivanjem (46,57). U slu¢aju
simptoma ili klini¢kih/laboratorijskih pokazatelja koji upucuju na deficijenciju vitamina i

minerala uputno je vrsiti ciljano odredivanje pojedinog mikronutrijenta (57).

1.3.2.3. Klini¢ka procjena

Detaljna anamneza bolesnika pocetna je toCka nutritivne procjene. Anamneza treba
ukljucivati pojedinosti dotadasnjeg zdravstvenog stanja (akutne ili kroni¢ne bolesti,
psihijatrijsku problematiku, infekcije), listu popratne farmakoterapije i dodataka prehrani,
stvarni funkcionalni kapacitet te fizioloSke ili patoloSke promjene koje bi mogle utjecati na
prehrambene potrebe ili sastav tijela (npr. gubitak miSi¢ne mase). Vazno je razmotriti
eventualnu prisutnost ¢imbenika koji mogu dovesti do pothranjenosti, kao Sto su, primjerice,
kroni¢na bol, gastrointestinalna problematika (mucnina, povracanje, proljev, opstipacija),
gubitak apetita, gubitak tezine, nesposobnost Zvakanja ili gutanja te naruSeno oralno zdravlje
(46). Jednako je vazno uzeti u obzir i psihosocijalnu problematiku, tj. Zivotne uvjete, radni 1
brac¢ni status koji mogu utjecati na izbor i dostupnost prehrambenih proizvoda (13). Fizikalni
pregled je objektivna metoda otkrivanja klini¢kih znakova i1 simptoma koji upucuju na
nedostatak vitamina 1 minerala (npr. blijeda koZa i sluznice u manjku Zeljeza, oslabljen no¢ni
vid u manjku vitamina A, gingivitis u manjku vitamina C, ataksija u manjku vitamina B12) te
omogucuje procjenu podnosenja nutritivne potpore (46). Fizikalni pregled ukljucuje kontrolu
vitalnih parametara, utvrdivanje prisutnosti edema te grubu procjenu misi¢ne mase i zaliha
potkoznog masnog tkiva. Funkcionalna mjerenja su sve vaznija u procjeni stanja uhranjenosti.
Nedostatak energije smanjuje miSi¢nu snagu, kao i cjelokupnu tjelesnu kondiciju. Testovi
miSi¢ne funkcije su vrlo osjetljivi na nutritivne nedostatke, a time i na nutritivne intervencije.
Stoga se pocetne promjene stanja uhranjenosti mogu mnogo ranije detektirati funkcionalnim
mjerenjima nego analizom sastava tijela (46). Test stiska Sake dinamometrom daje dobre
informacije o miSi¢no-kostanom stanju Covjekovog tijela te se preporucuje u inicijalnoj
funkcionalnoj procjeni (59). Jednostavan je, brz 1 jeftin test, ali uvelike ovisi o suradljivosti

bolesnika 1 nije pogodan za sve podpopulacije bolesnika (59). Rezultat testa potvrden je kao
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nutritivni marker te vrlo dobro korelira sa stanjem uhranjenosti, a istovremeno je dobar
prediktor duljine bolnickog lijeCenja, vece stope ponovnih hospitalizacija i veée smrtnosti
(60). Ostali testovi za funkcionalnu procjenu ukljucuju test brzine hoda i test ustajanja sa
stolice, kao 1 instrumente za procjenu sposobnosti bolesnika da samostalno obavlja aktivnosti
svakodnevnog zivota, poput Katz indeksa, Lawton 1 Karnofsky ljestvice (59). Unato¢ brojnim
znanstvenim studijama o razli¢itim alatima za funkcionalnu procjenu, do danas ne postoji
jedinstven alat pogodan za koriStenje u svim podpopulacijama bolesnika i svim klinickim

uvjetima.

1.3.2.4. Analiza prehrambenih navika

Analiza osobitosti prehrane pojedinog bolesnika pruza uvid u njegove prehrambene
navike i sklonosti, uvazavajuci kulturne i vjerske osobitosti, kao i alergije ili intoleranciju na
hranu, a sve s ciljem utvrdivanja glavnih prehrambenih prepreka i problema, kao i procjene
dnevnih nutritivnih potreba pojedinca. Podjednako je vazna procjena unosa makro i
mikronutrijenata, kao 1 unosa alkohola i teku¢ina. Mjerenje unosa hrane i nutrijenata najcesca
je indirektna metoda procjene nutritivnog statusa i rizika. Najcesce dijeteticke metode su 24-
satno prisje¢anje, dnevnik prehrane i upitnik o ucestalosti konzumiranja hrane i pic¢a, a u
stacionarnim ustanovama cesto je izravno promatranje od strane zdravstvenog osoblja (46,
61). Primjena dviju ili viSe metoda istodobno daje to¢nije podatke. Prikupljene podatke vazno
je interpretirati uzimaju¢i u obzir prednosti 1 nedostatke upotrijebljene metode. Podaci o
unosu hrane 1 nutrijenata sluZze za procjenu stanja uhranjenostti u kombinaciji s
antropometrijskim i biokemijskim parametrima (61). Budu¢i da je to¢na procjena unosa hrane
ovim metodama oteZana i sklona pogreSkama, sve je veca potreba za preciznijim metodama
procjene prehrane. Inovativne tehnologije poboljSavaju procjenu prehrane, ali jo§ uvijek ne
mogu u potpunosti zamijeniti konvencionalne dijeteti¢ke metode (46). Metodama inovativne
tehnologije pripadaju osobni digitalni asistent, interaktivne racunalne 1 internetske
tehnologije, mobilne tehnologije, vizualnim snimkama potpomognute dijeteticke metode i
tehnologije temeljene na senzorima (62). Dnevne potrebe za energijom odreduju se
neizravnom kalorimetrijom ili se racunaju prema validiranim jednadZbama. U nedostatku
navedenog, mozZe se primijeniti pojednostavljeno pravilo po kojem dnevne potrebe za
energijom iznose od 25 do 35 kilokalorija po kilogramu tjelesne teZine, uz prilagodbu za
pojedince sa smanjenom ili prekomjernom tjelesnom tezinom (30 x tjelesna tezina, +20% ako

je ITM<20 kg/m? ili -20% ako je ITM>30 kg/m?) (46). Dnevne potrebe za proteinima
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uglavnom su u rasponu od 0,8 do 1,5 g/kg ovisno o dobi, zdravstvenom stanju i proteinskom
manjku. Preporucuje se dnevni unos ugljikohidrata 3,0-5,0 g/kg te masti 0,8-1,5 g/kg. Potrebe

za mikronutrijentima treba procijeniti uvazavajuéi vazeée preporuke i tezinu klinicke slike

(13).

1.3.3. Nutricionisticki plan, intervencija i nadziranje

Nutricionisticka skrb je sveobuhvatan pojam koji podrazumijeva razliCite oblike
prehrane i naCine isporuka hrane uz sustav edukacije koji je potreban za pravovremenu i
ispravnu primjenu nutritivne terapije u razli¢itim klini¢kim scenarijima (13). Nutricionistic¢ki
plan je shema terapije koja se temelji na rezultatima nutritivne procjene. Plan ukljucuje odabir
primjerene vrste prehrane, tj. sastavljanje jelovnika prema energetskim i nutritivnim
potrebama pojedinca, informacije o nacinu isporuke hrane, predvidenom trajanju terapije,
kratkorocnim i dugoro¢nim ciljevima, parametrima pracenja uspjeSnosti nutritivne
intervencije, kao i planiranje otpusta te edukaciju clanova obitelji, ukoliko je potrebno
(13,61). Ovaj plan bi trebao izraditi multidisciplinarni tim stru¢njaka, uklju¢ujuéi samog
bolesnika i njegovog njegovatelja, a sve kako bi se postigli ciljevi lije¢enja.

Nutricionisticka skrb se, u nekom obliku, pruza svim bolesnicima u stacionarnim
zdravstvenim ustanovama, bilo da se primjenjuje klasicna bolnicka dijeta ili terapijska,
prilagodena dijeta, npr. klasi¢na dijeta koja je obogacena specificnim dodacima prehrani ili
dijeta prilagodenog sastava i teksture za pojedine podpopulacije bolesnika (13). Terapija
medicinskom prehranom obuhvaca primjenu oralnih dodataka prehrani, enteralno hranjenje
putem sonde (enteralna prehrana) ili parenteralnu prehranu. Hrana koja se koristi u ove svrhe
definira se kao ,hrana za posebne medicinske namjene”. Ovaj pojam oznacCava posebno
obradenu ili formuliranu hranu namijenjenu za primjenu pod lije¢nickim nadzorom u
bolesnika koji imaju ogranicenu ili oSteCenu sposobnost uzeti, probaviti, apsorbirati,
metabolizirati ili izlu€iti obi¢nu hranu ili odredene hranjive tvari i metabolite sadrzane u njoj,
ili pak postoje specificne medicinske potrebe za hranjivim tvarima koje se ne mogu
nadoknaditi uobi¢ajenom hranom (13). NajceS¢e primjenjivan oblik medicinske prehrane je
tzv. oralna nutritivna terapija u kojoj se koriste oralni dodaci hrani (engl. Oral Nutritional
Supplement, ONS). ONS-ovi pripadaju hrani za posebne medicinske namjene. Na trziStu su
dostupni uglavnom kao tekuc¢ine spremne za pice, kreme ili prasak koji se dodaje pi¢ima i
hrani. Povoljni klinicki u¢inci ONS-ova su visekratno potvrdeni rezultatima brojnih klinickih

studija koji potvrduju povoljan u¢inak na smanjenje broja ponovnih hospitalizacija, smanjenje
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rane 1 kasne smrtnosti i poboljSanje stanja uhranjenosti (63-65). Enteralno hranjenje je oblik
nutritivne terapije koja se daje putem sonde ili stome u gastrointestinalni trakt, distalno od
usne Supljine. Enteralni pripravci takoder pripadaju hrani za posebne medicinske namjene, a
mogu osigurati potpune dnevne energetske i nutritivne potrebe (potpuna enteralna prehrana)
ili samo dio njih, ukoliko je djelomi¢no ocuvan oralni unos (nadomjesna enteralna prehrana).
Cijev za hranjenje se moze umetnuti kroz nos u gastrointestinalni trakt (tzv. nazogastri¢na,
nazoduodenalna, nazojejunalna sonda) ili putem stome koja je endoskopski umetnuta u/kroz
zeludac (tzv. perkutana endoskopska gastrostoma ili perkutana endoskopska transgastri¢na
jejunostoma) ili direktno u jejunum (perkutana endoskopska jejunostoma). U konacnici, cijev
se moze postaviti i kirurSkim putem (tzv. kirurSka gastrostoma ili jejunostoma) (13). U
parenteralnom hranjenju, hranjive tvari kao Sto su bjelancevine, ugljikohidrati, masti,
elektroliti, vitamini i elementi u tragovima primjenjuju se u specijaliziranim pripravcima,
centralnom ili srediSnjom intravenskom linijjom. I ovaj nacin nutritivne terapije moze
osigurati sve dnevne energetske i nutritivne potrebe (potpuna parenteralna prehrana) ili samo
dio njih (nadomjesna parenteralna prehrana) (13).

Nadziranje nutricionisti¢ke terapije mjera je provjere i prilagodbe isporuke hrane,
dostatnosti unosa i1 opskrbe te ocekivanih ciljeva 1 rezultata. Postupci pracenja zahtijevaju
individualni plan u kojem se definiraju ciljevi prehrane. Tijekom nadziranja treba imati u vidu
jesu li zadovoljene izraCunate dnevne potrebe za makro 1 mikronutrijentima 1 tekuc¢inom,
dolazi 1i do oc¢ekivane promjene u antropometrijskim mjerama i sastavu tijela. Biokemijski
pokazatelji uglavnom nisu mjerodavan pokazatelj promjena u stanju uhranjenosti, naro€ito
ukoliko je pridruzeno 1 infektivno zbivanje. Testovi funkcionalnosti mogu se primijeniti, ali
¢esto nisu korisni u pojedinim podpopulacijama bolesnika koje su ponekad nutritivno i
najugrozenije (npr. bolesnici u jedinicama intenzivne njege, strojno ventilirani, bez svijesti).
Treba naglasiti da trenutni biokemijski parametri, rezultati testova funkcionalnosti 1 kvalitete

zivota Cesto nisu dovoljno osjetljivi u detekciji relevantnih promjena stanja uhranjenosti (13).

1.4. Klini¢ka vaZnost i pristup pothranjenosti u internistickih bolesnika

Bolnic¢ka pothranjenost je stanje koje pogada hospitalizirane bolesnike kao rezultat
sloZene interakcije izmedu bolesti, nutrijenata i hranjenja. Bolni¢ka pothranjenost je entitet
skovan 70-ih godina proslog stolje¢a kao rezultat istraZivanja Bistriana koji je ukazao na
veliku ucestalost ovog problema medu hospitaliziranim bolesnicima (66). Ve¢ tada je bilo

jasno da je bolnicka pothranjenost ucestalo stanje, no ono $to zabrinjava jest Cinjenica da je
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pothranjenost danas, 50 godina kasnije, 1 dalje zanemareno, nedovoljno dijagnosticirano
zdravstveno stanje. Studije izvjeStavaju da je 20-50% hospitaliziranih bolesnika ili ve¢
pothranjeno ili pod poveéanim rizikom za nastanak pothranjenosti. Ova cinjenica ne
iznenaduje jer pothranjenost moze biti posljedica razli¢itih stanja kao Sto su gladovanje,
akutne ili kroni¢ne bolesti te, opcenito, starenje populacije (9,67). Pothranjenost treba smatrati
1 tretirati kao zasebnu bolest jer je dokazano da pogorSava klini¢ke ishode, povecava stopu
obolijevanja, smrtnosti i komplikacija u razli¢itim podskupinama bolesnika, uzrokujuci
dodatne zdravstvene troskove (11,12,68-70). Bolnic¢ka pothranjenost Cesto ostaje neotkrivena
kao posljedica nedostatka svijesti, znanja i klinickih protokola za prepoznavanje i lijeCenje
ovog problema (13). Zbog navedenog, bolnicka pothranjenost obi¢no ulazi u zacarani krug jer
unato¢ Cinjenici da bolesnik tijekom hospitalizacije ima povecane nutritivne potrebe, one se
obi¢no ne zadovolje, uzrokujuéi iscrpljivanje energetskih i1 nutritivnih rezervi, a time, u
konacnici, dodatno povecavajuci nutritivne potrebe. Nedavna multicentri¢na studija koja je
objedinila rezultate iz 25 europskih zemalja i ukljucila skoro 11 000 hospitaliziranih
bolesnika, izvjeStava o 12,9% pothranjenih bolesnika te visokoj prevalenciji rizi¢nih faktora
za nastanak pothranjenosti (nenamjerni gubitak tjelesne tezine, smanjen unos hrane) prisutnih
u 40-50% svih ispitanika. Rezultati studije izvjeStavaju 1 o zabrinjavajucoj, neadekvatnoj
nutricionistickoj skrbi ovih bolesnika (slabo propisivanje oralnih i enteralnih nutritivnih
pripravaka, neredovito mjerenje tjelesne tezine, nedovoljan angazman dijeteticara) (71).
Medutim, ohrabruje Cinjenica da je, ukoliko se na vrijeme prepozna i ispravno lijeci,
pothranjenost uglavnom reverzibilna.

Vise od 70% odrasle hospitalizirane populacije bolesnika, ukljucuju¢i internisticke
bolesnike, karakterizira polimorbiditet (72,73). Polimorbiditet oznacava prisutnost najmanje
dvije kroni¢ne bolesti kod istog bolesnika, Charlson indeks komorbiditeta >1,5 ili srednji broj
bolesti ili koriStenih lijekova >1,5. Polimorbiditet je povezan s ve¢im rizikom za nastanak
pothranjenosti, povecanom smrtno$¢u 1 optereCenjem zdravstvenog sustava, a usto cesto
doprinosi funkcionalnom pogorsanju, invaliditetu, loSijoj kvaliteti zivota 1 ve¢im troSkovima
zdravstvene skrbi (72,74,75). Do danas nije poznato postoji li sinergisti¢ki negativan ucinak
viSe kroni¢nih bolesti na stanje uhranjenosti i na klini¢ki ishod. Polimorbidni bolesnici
skloniji su razvoju pothranjenosti. Kako za sve bolesnike, tako i za polimorbidne, internisticke
bolesnike vrijedi pravilo da kod njih treba Sto prije provesti brz i jednostavan nutritivni probir
validiranim probirnim alatom, kako bi se utvrdio rizik za nastanak pothranjenosti. Kod svih
bolesnika koji su pod pove¢anim rizikom za nastanak pothranjenosti ili ve¢ pothranjeni, treba

provesti prethodno opisane postupke nutritivne skrbi (76). Prednost treba dati ranoj nutritivnoj
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skrbi (pruzenoj unutar 48 sati od pocCetka hospitalizacije) kako bi se smanjio rizik za nastanak
sarkopenije i1 kako bi se mogli osigurati bolji ishodi. U pothranjenih, polimorbidnih bolesnika
ili onih pod visokim rizikom za nastanak pothranjenosti, koji mogu oralnim putem zadovoljiti
nutritivne potrebe, treba razmotriti primjenu visokoenergetskih 1 visokoproteinskih,
specijaliziranih ONS-ova, s ciljem poboljSanja stanja uhranjenosti i kvalitete Zivota (76).
Brojne studije dokazale su pozitivne ucinke primjene ONS-ova u ovoj skupini bolesnika,
pocevsi od porasta tjelesne tezine i miSi¢ne mase, poboljSanja biokemijskih parametara i
rezultata funkcionalnih testova do manje stope infekcija 1 bolje kvalitete zivota (77,78).
Tijekom hospitalizacije, primjena ONS-a, uz bolni¢ku prehranu, ima suplementarnu ulogu u
osiguravanju primjerene prehrane (76). Procjena dnevnih energetskih potreba moze se izvrsiti
(27 kCal/kg/dn za veéinu polimorbidnih bolesnika, 30 kCal/kg/dn za znacajno pothranjene
polimorbidne bolesnike). Za napomenuti je povecani oprez od razvoja reefeding sindroma u
skupini znacajno pothranjenih internistickih bolesnika. Bolesnicima kojima je potrebna
nutritivna skrb treba osigurati minimalni dnevni proteinski unos od 1,0 g/kg tjelesne tezine
kako bi se sprijeio gubitak tjelesne mase, smanjio rizik od komplikacija i ponovnih
hospitalizacija te kako bi se poboljSali funkcionalni ishodi. Smjernice pojedinih stru¢nih
drustava zalazu se i za veée dnevne unose, ¢ak 1,5-2,0 g/kg proteina, ukoliko nema pridruzene
bubrezne bolesti (79). Kod nutritivno ugrozenih, polimorbidnih bolesnika, s pridruzenom
akutnom ili kronicnom bubreZznom bole$¢u, preporucuje se manji dnevni unos proteina,
uglavnom u rasponu 0,8-1,0 g/kg (76). Kod pothranjenih ili rizi€nih polimorbidnih,
internistiCkih bolesnika, kod kojih se nutritivne potrebe ne mogu zadovoljiti oralnim putem,
prednost se daje enteralnoj prehrani pred parenteralnom zbog manjeg rizika za nastanak
infektivnih 1 neinfektivnih komplikacija (76,80). Ovim bolesnicima treba osigurati uobic¢ajene
dnevne potrebe za mikronutrijentima, a nadoknaditi ih ukoliko postoji manjak istih (76).
Tijekom nutritivne terapije uputno je pratiti nutritivne parametre kako bi se procijenila
uspjesnost same intervencije, dok su se po rezultatima studija funkcionalni testovi pokazali
korisnijim u procjeni drugih klinickih ishoda (npr. prezivljenje i kvaliteta Zivota) (81,82).
Nakon otpusta bolesnika iz stacionarne ustanove treba nastaviti s primjenom nutritivne
potpore kako bi se poboljSalo stanje uhranjenosti i funkcionalni kapacitet. Poznato je da se
stanje uhranjenosti vecine bolesnika znacajno pogorSava tijekom hospitalizacije te ve¢ina njih
napusti zdravstvenu ustanovu pothranjeno ili jo§ goreg stanja uhranjenosti u odnosu na
razdoblje prije hospitalizacije. LoSe stanje uhranjenosti nakon hospitalizacije doprinosi

nastanku tzv. posthospitalnog sindroma koji predstavlja 30-dnevno razdoblje prolazne,
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povecane ,,ranjivosti” bolesnika u kojem je zabiljeZena veca stopa smrtnosti i neplaniranih
ponovnih hospitalizacija (83). Medutim, idealno trajanje nutritivne potpore jo$ uvijek nije
definirano te uvelike ovisi o dobi, poCetnom stanju uhranjenosti, pridruzenim bolestima, vrsti
nutritivne terapije i zeljenim rezultatima (76). U vecini studija ono traje nekoliko mjeseci (3-6
mjeseci) te se zakljuCuje da je obi¢no nedovoljno dugog trajanja da bi moglo rezultirati
promjenama kvalitete zivota (64,84). U polimorbidnih bolesnika treba biti svjestan mogucih
interakcija izmedu lijekova te lijekova i nutrijenata. Ponekad je potrebno prilagoditi vrstu ili
dozu lijekova te biti svjestan manje poznatih interakcija poput vezanja ceftriaksona na soli
kalcija ili tetraciklina na katione prisutne u mlije¢nim proizvodima ili antacidima. Jedno od
rjesenja jest formiranje popisa svih lijekova koje bolesnik uzima kako bi se detektirali mozda

nepotrebni lijekovi ili oni koji imaju nuspojave koje mogu ugroziti unos nutrijenata (76).
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2. CILJ RADA I HIPOTEZE
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Glavni ciljevi istrazivanja, u skladu s problematikom, su:

1. Ispitati ucestalost rizika za nastanak pothranjenosti medu ispitanicima hospitaliziranim na
internistickim odjelima Klinickog bolnickog centra (KBC) Split.

2. Analizirati antropometrijske, biokemijske i klinicke osobitosti ispitanika koji su pod
povecanim rizikom za nastanak pothranjenosti.

3. Ispitati prediktivnost probirnog alata NRS-2002, antropometrijskih i klinickih obiljezaja

ispitanika na dvogodiSnju smrtnost i ponovne hospitalizacije.

Sporedni ciljevi istrazivanja:

1. Istraziti razlike u stanju uhranjenosti, antropometrijskim i drugim klini¢kim obiljezjima
ispitanika hospitaliziranih na razli¢itim internistickim odjelima.

2. Istraziti utjecaj stanja uhranjenosti, antropometrijskih 1 drugih klinickih obiljezaja
ispitanika na obolijevanje od bolesti (SB, maligna bolest, arterijska hipertenzija) tijekom
dvogodisnjeg pracenja.

3. Istraziti zastupljenost primjene ONS-ova i njihov utjecaj na smrtnost, novootkrivene bolesti

1 ponovne hospitalizacije tijekom dvogodis$njeg pracenja.

Hipoteze ovog istrazivanja su sljedece:

1. Polovica ispitanika hospitaliziranih na internistickim odjelima KBC-a Split pod pove¢anim
je rizikom za nastanak pothranjenosti.

2. Postoji razlika u ucestalosti rizika za nastanak pothranjenosti te u antropometrijskim 1
drugim klinickim obiljeZjima medu ispitanicima hospitaliziranim na razli¢itim internistickim
odjelima.

3. Povecan rizik za nastanak pothranjenosti povezan je s antropometrijskim 1 drugim
klinickim obiljeZjima ispitanika.

4. Poveéan rizik za nastanak pothranjenosti i klinicka obiljezja ispitanika neovisni su
¢imbenici rizika za smrtni ishod, i ponovne hospitalizacije tijekom dvogodi$njeg razdoblja
pracenja.

5. Ispitanici koji su inicijalno pod povecanim rizikom za nastanak pothranjenosti imaju veci
rizik za obolijevanje od bolesti (arterijska hipertenzija, SB, maligna bolest) tijekom

dvogodisnjeg pracenja.
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6. Terapija ONS-ovima nije dovoljno zastupljena medu ispitanicima, ali ima povoljan utjecaj
na smanjenje smrtnosti i ucestalost novootkrivenih bolesti te ponovnih hospitalizacija tijekom

dvogodisnjeg pracenja.
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3. ISPITANICI I POSTUPCI
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3.1. Etika

Istrazivanje je odobrilo Eticko povjerentvo KBC-a Split (Klasa: 500-03/15-01/39, Ur.
br. 2181-147-01/06/1.B.-13-2; Klasa 500-03/17-01/04, Ur. br. 2181-147-01/06/M.B.-16-2) te

je provedeno po svim nacelima Helsinske deklaracije.

3.2. Ispitanici

Ciljnu populaciju ispitanika ¢inili su odrasli bolesnici (stariji od 18 godina)
hospitalizirani na odjelima Klinike za unutarnje bolesti (Reumatologija i imunologija,
Endokrinologija i1 dijabetologija, Nefrologija, Gastroenterologija, Hematologija, Klinicka
farmakologija, Postintenzivna jedinica) KBC-a Split, u razdoblju od 01. do 30. studenog
2015. godine. Tri educirana lijecnika medicine prikupila su podatke i izvrSila mjerenja na
ispitanicima unutar prvih 48 sati od njihovog prijema u bolnicu. Dvije godine kasnije,
ispitanici s dostupnim/ispravnim telefonskim brojem u medicinskoj dokumentaciji ponovno
su kontaktirani (ili ¢lan obitelji u sluc¢aju preminulog pacijenta) te su prikupljeni podaci od
interesa. Od 541 bolesnika hospitaliziranog u Klinici za unutarnje bolesti u navedenom
razdoblju, 346 ih je ukljuceno u istrazivanje, dok je u pracenju ostalo njih 218. Ukupno je 128
ispitanika izgubljeno u praéenju, uglavnom zbog nemogucnosti uspostavljanja telefonskog
kontakta (neispravan broj za kontakt ili nedostupna telefonska mreza) (Slika 8.). Svakom
ispitaniku je pomno objaSnjeno o kakvom se istrazivanju radi, Sto ono ukljucuje te je svaki

ispitanik dobrovoljno pristupio istraZivanju i potpisao informirani pristanak.

Kiriteriji iskljucenja su bili:

1. kriti¢no bolesni

2. nepokretni bolesnici

3. bolesnici amputiranih udova

4. nemogucénost komunikacije (psthoorganski izmijenjeni bolesnici)

5. nemogucnost davanja informiranog pristanka
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Probir odraslih bolesnika hospitaliziranih na
Klinici za unutarnje bolesti KBC-a Split u
periodu od 1. do 30. studenog 2015.
{n=541)

Ukljueni ispitanici
(n = 346)

Ispitanici koji su
zavriili dvogodiénje
pracenje
(n=218)

Kriteriji iskljutenja

krititno bolesni

nepokretni bolesnici
bolesnici s amputiranim
udovima

nemogucnost komunikacije
(psihoorganski izmijenjeni)
nemogucnost davanja
informiranog pristanka

Ispitanici izgubljeni u pracenju

(n=128)
neispravan telefonskibroj
{n=192)
nedostupna telefonska mreia
{n= 36}

Slika 8. Hodogram istrazivanja
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3.3. Postupci
3.3.1. Demografska, antropometrijska i klinicka obiljeZja ispitanika

Na pocetku istrazivanja prikupljeni su podaci o dobi i spolu ispitanika te internisti¢kim
odjelima na kojima su hospitalizirani. Antropometrijska mjerenja ukljucivala su mjerenje
tielesne visine i tezine, OS, opsega nadlaktice 1 debljine koznog nabora nadlaktice. 1z
dobivenih podataka izracunati su ITM 1 omjer opsega struka i visine (WHtR). Tjelesna tezina
je izmjerena tako da su ispitanici stajali bosi u uspravnom polozaju, rukama ispruzenim uz
tijelo 1 odjeveni u laganu odje¢u. Za mjerenje tjelesne visine koriSten je stadiometar s
preciznos¢u od 0,1 cm (27). ITM je izraCunat tako da se tjelesna tezina u kilogramima
podijelila s kvadratom tjelesne visine u metrima (kg/m?) (27). Koristene su standardne
kategorije ITM-a koje je predlozila SZO (18). OS je izmjeren neelastiénom trakom zatezanja
100 grama tako da su ispitanici stajali skupljenih nogu i ruku naslonjenih na bokove. OS je
definiran kao kruzna linija u razini pupka i donje granice rebrenog luka (85). WHtR je
izraCunat kao omjer opsega struka i tjelesne visine u centrimetrima. Koristena je uobicajena
grani¢na vrijednost od >0,5 koja oznacava povecani WHtR (86). Opseg nadlaktice mjeren je
neelasticnom trakom na nacin da bi ispitivac stao iza ispitanika i locirao sredinu nadlaktice na
nedominantnoj ruci (sredina je predstavljala tocku izmedu bocnog vrha akromiona i
najudaljenije tocke na olekranonu). Vrijednost opsega nadlaktice zaokruZena je na prvi
naredni cijeli broj u centimetrima (27). Za procjenu koZznog nabora nadlaktice koristen je
Accu-Measure Fitness 3000 Body Fat Caliper®. Ispitiva¢ bi stao iza ispitanika koji je drzao
ruke opusteno uz tijelo. Nakon Sto bi locirao sredinu nadlaktice desne ruke, ispitivac bi ¢vrsto
uhvatio koZni nabor tricepsa izmedu palca i kaZiprsta. KoZni nabor bi podignuo 1 cm i testirao
kaliperom. Ucinjena su najmanje dva mjerenja. Prihvatljiv raspon izmedu ponovljenih
mjerenja bio je 1 mm. Ukoliko su se mjerenja razlikovala za vise od 1 mm, provedeno je
dodatno myjerenje te je koriSten prosjek tri mjerenja (27). Podaci o pridruzenim bolestima
(arterijska hipertenzija, SB, aktivna maligna bolest, KBZ, ciroza jetre, upalna bolest crijeva,
autoimuna bolest) kao i laboratorijski nalazi (vrijednost serumskog kreatinina, glukoze i CRP-
a), prikupljeni su iz medicinske dokumentacije ili iz razgovora s ispitanikom. Procijenjena
brzina glomerularne filtracije (eGFR) izracunata je pomocu formule CKD-EPI (dostupna na
www.niddk.nih.gov). Dijagnoza aktivne maligne bolesti podrazumijevala je malignu bolest u
smislu solidnog karcinoma (npr. plu¢a, dojke, bubrega, prostate, gastrointestinalnog trakta) ili

hematoloske neoplazme (limfom ili leukemija). Ispitanici s benignim vrstama raka (npr. rak
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koze, osim melanoma) ili oni koji su bili izlijeCeni od maligne bolesti (bez znakova

relapsa/recidiva bolesti nakon vise od 5 godina pracenja), nisu bili uklju¢eni u ovu skupinu.

3.3.2. Procjena nutritivnog rizika za nastanak pothranjenosti

Rizik za nastanak pothranjenosti procijenjen je pomocu NRS-2002 probirnog upitnika
koji se sastoji od inicijalnog i finalnog probira (Slika 3.). Inicijalni probir ukljucuje pitanja
koja se odnose na ITM<20,5 kg/m? anamnezu nenamjernog gubitka tjelesne teZine u
posljednja 3 mjeseca, smanjenog unosa hrane u posljednjem tjednu ili prisutstvo kroni¢nih
bolesti. Ukoliko je prisutna bilo koja od ponudenih stavki, nuzno je provesti finalni probir.
Kod svih na$ih ispitanika inicijalni probir je bio pozitivan te je sukladno tome proveden
finalni probir rizika za nastanak pothranjenosti. Finalni probir sastoji se od dva dijela;
procjene stanja uhranjenosti (izrazenost gubitka tjelesne tezine, kategorije ITM-a ili unos
dnevnih potreba hranom; 0 do 3 bodova) i tezine bolesti (kroni¢ne bolesti u akutizaciji, teske
bolesti ili operativni zahvati, teska akutna stanja; 0 do 3 bodova), uz jedan dodatni bod za
ispitanike dobi >70 godina. Konac¢ni zbroj NRS-2002>3 ukazuje da je ispitanik pod
povecanim rizikom za nastanak pothranjenosti. Takoder, zabiljezeno je ukoliko je ispitanik
koristio nekakav oblik nutritivne potpore pred inicijalnu hospitalizaciju (niSta, nutritivni
savjet, vitaminski pripravak, ONS) te ukoliko mu je propisan ONS tijekom inicijalne

hospitalizacije.

3.3.3. Pracenje ispitanika

Telefonska vizita obavljena je dvije godine nakon inicijalne hospitalizacije. Obavljen
je razgovor s ispitanikom ili ¢lanom obitelji u slu¢aju njegove smrti. ZabiljeZeni su podaci o
prezivljenju. Iz razgovora i/ili dostupne medicinske dokumentacije prikupljeni su podaci o
trajanju inicijalne hospitalizacije kao 1 broj ponovnih hospitalizacija. Takoder je zabiljezeno
ukoliko su ispitanici u meduvremenu konzumirali ONS ili je doSlo do pojave novih bolesti

(SB, arterijska hipertenzija, maligna bolest).

3.4. Statisticka ras¢lamba

Podaci su prikazani kao apsolutni brojevi i postotci za kategorijske varijable te kao
medijan i interkvartilni raspon (IKR) za varijable ¢ija razdioba zna€ajno odstupa od normalne
razdiobe (testirano Kolmogorov—Smirnovljevim testom). Za analizu razlika izmedu

promatranih skupina koriSten je hi-kvadrat test 1/ili Fisherov egzaktni test te Mann—Whitney
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U test. Korelacija izmedu varijabli ispitana je pomocu Spearmanovog testa korelacije 1 p
koeficijenta. U konacnici, s ciljem identifikacije ¢imbenika rizika za ponovnu hospitalizaciju,
smrtnost 1 pojavu novih bolesti tijekom razdoblja pracenja, koriStena je binarna logisticka
regresija. Neovisne varijable u svakom od regresijskih modela ukljucuju spol, dob, puSenje,
opseg nadlaktice kao antropometrijski pokazatelj, NRS-2002>3, koncentraciju CRP-a, eGFR
podskupine i upotrebu ONS-a tijekom razdoblja pracenja. Statisticka analiza provedena je
pomocu softvera SPSS Statistics v21.0 (IBM, Armonk, NY, SAD). Razina statisticke

znacajnosti postavljena je na vrijednost P<0,05.
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4. REZULTATI
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4.1. Opée karakteristike ispitanika

Od 346 ispitanika ukljucenih u istrazivanje, njih 218 je pra¢eno u razdoblju od dvije
godine, dok 128 ispitanika nije praceno. Osnovne karakteristike svih skupina ispitanika
prikazane su u Tablici 3. Nije bilo razlike u dobi, spolu i navici puSenja izmedu pracenih
ispitanika 1 onih koji nisu praceni. Obje grupe ispitanika obiljezene su povecanim
antropometrijskim mjerama, bez znacajne razlike medu pojedina¢nim mjerama, osim u
debljini koznog nabora nadlaktice, pri ¢emu su praceni ispitanici imali prosje¢no znacajno
vecu debljinu koznog nabora nadlaktice, u usporedbi s ispitanicima koji nisu praceni (39,0
mm naspram 28,0 mm; P<0,001). Po pitanju pridruzenih kroni¢nih bolesti pracenih
ispitanika, pri ¢emu su ispitanici mogli imati jednu ili viSe bolesti, najzastupljenije su bile
arterijska hipertenzija (59,6%), maligna bolest (33,5%), SB (29,4%), KBZ (26,1%), zatim
autoimune bolesti (16,5%), ciroza jetre (4,1%) 1 upalne bolesti crijeva (1,8%). Ispitanici koji
nisu praceni, znacajno rjede su imali pridruZenu malignu bolest (22,7% naspram 33,5%,
P=0,033) i KBZ (10,9% naspram 26,1%, P=0,001) te su u prosjeku imali znacajno vecu
vrijednost eGFR (76,7 ml/min naspram 66,2 ml/min, P=0,001) i manju vrijednost serumskog
kreatinina (79,5 pmol/l naspram 95,0 umol/l, P<0,001). Takoder, u obje skupine, vise od
Cetvrtine ispitanika bilo je pod povecanim rizikom za nastanak pothranjenosti, ali bez
statistiCki znacajne razlike izmedu skupine pracenih 1 nepracenih ispitanika (37,6% naspram
40,2%; P=0,640). Vecina pracenih ispitanika (58,7%) nije primala nikakvu nutritivhu potporu
prije inicijalne hospitalizacije, a kod njth 21,2% propisan je ONS tijekom incijalne
hospitalizacije. Takoder, u skupini koja nije pra¢ena znacajna vecina ispitanika (78,9%) nije
primala nikakvu nutritivnu potporu prije inicijalne hospitalizacije, dok je kod njih tek 5,5%
propisan ONS tijekom inicijalne hospitalizacije. Kod pracenih ispitanika, zabiljezeno je dulje
trajanje inicijalne hospitalizacije, naspram skupine ispitanika koji nisu praceni (11,0 dana

naspram 8,0 dana; P=0,000).
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Tablica 3. Prikaz op¢ih karakteristika svih ispitanika (N=346)

ce e .. Praceni Nepraceni
Svi ispitanici c e . . VP
N=346 ispitanici ispitanici P
N=218 N=128

Sociodemografska obiljezja
Dob (godine); 67,0 (19,0) 66,0 (18,0) 68,0 (21,0) 0,080+
medijan (IKR) ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’

Spol; N (%)
Zene 157 (45,4) 105 (48,2) 52 (40,6) 0,174%*
Muskarci 189 (54,6) 113 (51,8) 76 (59,4)
Navike; N (%)
Pusenje 72 (20,8) 43 (19,7 29 (22,8) 0,493*
Antropometrijska obiljezja; medijan (IKR)
ITM (kg/m?) 26,3 (7,0) 26,4 (7,0) 26,3 (6,0) 0,515%
OS (cm) 103,0 (18,0) 102,9 (18,0) 103,5 (18,0) 0,963+
WHtR 0,59 (0,10) 0,59 (0,10) 0,60 (0,11) 0,557+
Opseg nadlaktice (cm) 29,5 (6,5) 29,8 (6,5) 29,5 (7,0) 0,607F
](ﬁz;ma kozZnog nabora 35,0 (12,0) 39,0 (15,0) 28,0 (14,0) <0,001%
PridruZene bolesti; N (%)
Arterijska hipertenzija 215 (62,1) 130 (59,6) 85 (66,4) 0,210%*
SB 101 (29,2) 64 (29,4) 37 (28,9) 0,929*
Maligna bolest 102 (29.5) 73 (33,5) 29 (22,7) 0,033*
KBZ 71 (20,5) 57 (26,1) 14 (10,9) 0,001*
Upalne bolesti crijeva 10 (2,9) 4(1,8) 6 (4,7) 0,117**
Ciroza jetre 17 (4,9) 9@4,1) 8(6,3) 0,378%*
Autoimune bolesti 51 (14,7) 36 (16,5) 15 (11,7) 0,224%*
Biokemijski parametri; medijan (IKR)
CRP (mg/1) 11,7 (34,1) 11,6 (31,8) 11,8 (46,1) 0,977
Glukoza (mmol/l) 6,4 (3,0) 6,4 (2,8) 6,3 (3.4) 0,790F
Kreatinin (umol/I) 91,0 (55,0) 95,0 (79,0) 79,5 (38,0) <0,001F
eGFR (ml/min) 69,1 (49,1) 66,2 (51,5) 76,7 (48,1) 0,0017
Nutritivni rizik; N (%)
NRS-2002>3 133 (38.4) 82 (37,6) 51 (40,2) 0,640*
Nutritivna potpora prije hospitalizacije; N (%)
Nista 229 (66,2) 128 (58,7) 101 (78,9) <0,001**
Nutritivni savjet 7 (2,0) 6(2,8) 1(0,8)
Vitaminski dodatak 60 (17,3) 47 (21,6) 13 (10,2)
ONS 46 (13,3) 37 (17,0) 9(7,0)
Nutritivna potpora tijekom hospitalizacije; N (%)
ONS 53 (15,3) 46 (21,1) 7 (5,5) <0,001*
Duljina inicijalne hospitalizacije; medijan (IKR)

Duljina boravka (dani) 11,0 (7,0) 11,0 (8,0) 8,0 (7,0) 0,006F

*hi-kvadrat test, TMann-Whitney U test, **Fisherov egzaktni test.
Kratice: IKR-interkvartilni raspon, ITM-indeks tjelesne mase, OS-opseg struka, WHtR-omjer opsega struke i visine, SB-
Seéerna bolest, KBZ-kroni¢no bubrezno zatajenje, CRP-C reaktivni protein, eGFR-procijenjena brzina glomerularne
filtracije, NRS-2002-Nutritional Risk Screening-2002, ONS-oralni dodatak hrani
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4.2. Razlike u sociodemografskim obiljeZjima i antropometrijskim mjerama ispitanika

ovisno o internistickom odjelu hospitalizacije

U Tablici 4 prikazana su sociodemografska obiljezja i antropometrijske mjere pracenih
ispitanika, ovisno o internistickom odjelu na kojem su hospitalizirani. Po pitanju
sociodemografskih obiljezaja, nije bilo statisticki znaCajne razlike u dobi, spolu, navici
pusenja i veéini antropometrijskih mjera medu ispitanicima hospitaliziranim na razli¢itim
internistiCkim odjelima. Na svim internistickim odjelima, hospitalizirani su uglavnom
ispitanici starije zivotne dobi; od medijana 61,0 (IKR 23,0) godine Zivota na Endokrinologiji i
dijabetologiji do medijana 69,0 (IKR 25,0) godina Zivota medu ispitanicima na Klinickoj
farmakologiji. Po pitanju dobne preraspodjele, vecina bolesnika na Reumatologiji i
imunologiji (65,0%), Hematologiji (58,7%), Gastroenterologiji (58,3%), Nefrologiji (57,6%) i
Klini¢koj farmakologiji (53,3%) starija je od 65 godina, dok je jedino vecina ispitanika
hospitaliziranih na Endokrinologiji i dijabetologiji (59,5%) te Postintenzivnoj jedinici (57,1%)
mlada od 65 godina. Po pitanju spola, muskarci predstavljaju veéinu hospitaliziranih na
Nefrologiji  (60,6%), Klinickoj farmakologiji (60,0%), Hematologiji (58,7%) i
Gastroenterologiji (54,2%), dok su Zene vec¢ina hospitaliziranih na Endokrinologiji 1
dijabetologiji (61,9%), Postintenzivnoj jedinici (57,1%) 1 Reumatologiji 1 imunologiji
(55,0%). Sto se ti¢e navike pusenja, vecina ispitanika sa svih odjela su nepusa¢i. Po pitanju
analiziranih antropometrijskih mjera, nema statisticki znacajne razlike ovisno o odjelu
hospitalizacije, osim za vrijednost opsega nadlaktice (P<0,001). Medijan vrijednosti ITM-a
varira od 24,8 kg/m? (IKR 9,0), za ispitanike hospitalizirane na Nefrologiji, do 29,5 kg/m?
(IKR 5,0), za one hospitalizirane na Reumatologiji 1 imunologiji. Po pitanju raspodjele
kategorija ITM-a, kategoriji urednog ITM-a (ITM 18,5-24,9 kg/m?) pripada veéina ispitanika
hospitaliziranih na Nefrologiji (51,5%), te veliki udio onih na Hematologiji (45,7%),
Postintenzivnoj jedinici (42,9%) 1 Endokrinologiji i1 dijabetologiji (38,1%). Kategoriji
prekomjerene tjelesne tezine (ITM 25,0-29,9 kg/m?) pripada veéina ispitanika hospitaliziranih
na Reumatologiji 1 imunologiji (50,0%) te znafajan udio onih s Postintenzivne jedinice
(42,9%), Gastroenterologije (41,7%) 1 Klini¢ke farmakologije (40,0%). Takoder je pretio
(ITM>30.0 kg/m?) znacajan udio ispitanika s Klinicke farmakologije (33,3%), Reumatologije
i imunologije (30,0%), Endokrinologije i dijabetologije (28,5%), Gastroenterologije (27,1%) 1
Nefrologije (21,2%). Medijan opseg struka povecan je medu ispitanicima na svim
internistickim odjelima, a varira od medijana 99,0 (IKR 14,0) cm, medu ispitanicima s

Hematologije, do medijana 110,5 (IKR 10,0) cm, medu ispitanicima s Reumatologije i
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imunologije. Slijedom navedenog, skoro svi ispitanici, na svim internistickim odjelima, imaju
vrijednost WHtR>0,5. Medijan debljine koznog nabora nadlaktice varira od medijana 35,0
(IKR 10,0) mm, za ispitanike hospitalizirane na Gastroenterologiji i Hematologiji, do
medijana 44,0 (IKR 23,0) mm, za one hospitalizirane na Klinickoj farmakologiji i 44,0 (IKR
17,0) cm na Reumatologiji i imunologiji. Opseg nadlaktice jedino je antropometrijsko
obiljezje po kojem se ispitanici s internisti¢kih odjela statisticki znacajno razlikuju (£<0,001).
Medijan vrijednosti opsega nadlaktice varira od najmanjih 28,0 (IKR 5,0) cm, medu
ispitanicima s Hematologije, do najve¢ih 34,0 (IKR 4,5) cm, medu ispitanicima s Klinicke

farmakologije.
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Tablica 4. Razlike u sociodemografskim i antropometrijskim obiljezjima pracenih ispitanika ovisno o internistickom odjelu hospitalizacije (N=218)

Gastroenterologiia Nefrologiia Klinicka Endokrinologija Reumatologija Hematologiia Postintenzivna
N=48 gy N=3§g J farmakologija i dijabetologija i imunologija N=46 gy jedinica P
N=15 N=42 N=20 N=14
Sociodemografska obiljezja
Dob (godine);
medijan (IKR) 67,0 (22,0) 68,0 (17,0) 69,0 (25,0) 61,0 (23,0) 68,5 (15,0) 66,0 (16,0) 61,5 (30,0) 0,520
Dobne skupine; N (%)
<65 god. 20 (41,7) 14 (42,4) 7 (46,7) 25 (59,5) 7 (35,0) 19 (41,3) 8 (57,1) 0,456
>65 god. 28 (58,3) 19 (57,6) 8(53.3) 17 (40,5) 13 (65,0) 27 (58,7) 6(42,9)
Spol; N (%)
Zene 22 (45,8) 13 (39,4) 6 (40,0) 26 (61,9) 11 (55,0) 19 (41,3) 8 (57,1) 0,381
Muskarci 26 (54,2) 20 (60,6) 9 (60,0) 16 (38,1) 9 (45,0 27 (58,7) 6(42,9)
Navike; N (%)
Pusenje 7 (14,6) 5(15,2) 3(20,0) 11 (26,2) 5(25,0) 8 (17,4) 4 (28,6) 0,738
Antropometrijska obiljezja

ITM (kg/m?);
medijan (IKR) 26,8 (6,0) 24,8 (9,0) 26,3 (7,0) 26,3 (7,0) 29,5 (5,0) 25,5 (6,0) 25,4 (5,0) 0,107
ITM kategorija; N (%)
<18,5 2(4,2) 1(3,0) 0 (0,0) 2 (4,8) 0 (0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 0,359
18,5-24,9 13 27,1) 17 (51,5) 4(26,7) 16 (38,1) 4(20,0) 21 (45,7) 6 (42,9)
25,0-29,9 20 (41,7) 8(24,2) 6 (40,0) 12 (28,6) 10 (50,0) 18 (39,1) 6(42,9)
30,0-34,9 10 (20,8) 6(18,2) 5(33.3) 8 (19,0) 5(25,0) 3(6,5) 1(7,1)
35,0-39,9 3(6,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 3(7,1) 1(5,0) 4 (8,7) 0(0,0)
>40,0 0 (0,0) 1(3,0) 0 (0,0) 1(24) 0 (0,0) 0(0,0) 1(7,1)
OS (cm); medijan (IKR) 104,0 (24,0) 101,5 (20,0) 105,5 (14,0) 100,8 (19,0) 110,5 (10,0) 99,0 (14.0) 101,8 (17,0) 0,151
WHI(R; medijan (IKR) 0,603 (0,095) 0,577 (0,099) 0,597 (0,087) 0,588 (0,115) 0,624 (0,087) 0,585 (0,103) 0,600 (0,078) 0,226
WHI(R>0,5; N (%) 43 (89,6) 29 (87.,9) 13 (86,7) 38 (90,5) 20 (100,0) 42 (91,3) 14 (100,0) 0,631
Opseg nadlaktice (cm); 28,3 (5,8) 31,5 (6.,8) 34,0 (4,5) 28,3 (5,8) 33,8 (5.4) 28,0 (5,0) 31,3 (5.,5) <0,001
medijan (IKR) bl 2 b bl b bl b b 2 bl bl 9 b bl b
Debljina koznog nabora 35,0 (10,0) 36,0 (18,0) 44,0 (23,0) 40,0 (10,0) 44,0 17.0) 35,0 (10,0) 41,5(10,0) 0310

(mm); medijan (IKR)

Kratice: IKR-interkvartilni raspon, ITM-indeks tjelesne mase, OS-opseg struka, WHtR-omjer opsega struka i visine
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4.3. Razlike u klinickim obiljeZjima i biokemijskim parametrima ispitanika ovisno o

internistickom odjelu hospitalizacije

U Tablici 5 prikazane su razlike u uc€estalosti i raspodjeli naj¢es¢ih pridruzenih bolesti
i biokemijskih parametara medu pra¢enim ispitanicima, ovisno o internistickom odjelu na
kojem su inicijalno hospitalizirani. Ispitanici hospitalizirani na Postintenzivnoj jedinici imaju
najvise pridruzenih bolesti. Najzastupljenije su arterijska hipertenzija (64,3%) te podjednako
ucestalo SeCerna bolest (28,6%) 1 maligna bolest (28,6%). Ispitanici hospitalizirani na
Nefrologiji, Endokrinologiji 1 dijabetologiji te Hematologiji boluju u prosjeku od dvije
kroni¢ne bolesti. Na Nefrologiji su najzastupljenije KBZ (93,9%) i arterijska hipertenzija
(90,9%), na Endokrinologiji i dijabetologiji Se¢erna bolest (59,5%) i arterijska hipertenzija
(50,0%), a na Hematologiji maligna bolest (84,8%) 1 arterijska hipertenzija (43,5%). Ispitanici
hospitalizirani na Gastroenterologiji, Klinickoj farmakologiji te Reumatologiji i imunologiji
boluju u prosjeku od jedne kroni¢ne bolesti. Na Gastroenterologiji (56,3%), Klinickoj
farmakologiji (66,7%) te Reumatologiji i imunologiji (65,0%) najzastupljenija je arterijska
hipertenzija. Druga najzastupljenija kroni¢na bolest medu ispitanicima na Gastroenterologiji
je Secerna bolest (25,0%), a treba spomenuti da je na ovom odjelu hospitaliziran najve¢i udio
ispitanika koji se lije¢i zbog upalne bolesti crijeva i ciroze jetre. Na Klini¢koj farmakologiji,
druga najzastupljenija bolest je maligna bolest (33,3%), a na Reumatologiji i imunologiji
autoimuna bolest (50,0%). Medu analiziranim biokemijskim parametrima, nema statisticki
znacajne razlike u prosje¢nim vrijednostima CRP-a i glukoze, ovisno o internisti¢kom odjelu.
Medijan vrijednosti CRP-a varira od urednih vrijednosti (3,7 (IKR 48,7) mmol/l medu
ispitanicima na Klini¢koj farmakologiji) do blaZze poviSenih vrijednosti (22,2 (IKR 47,6)
mmol/l medu ispitanicima na Reumatologiji i imunologiji). Po pitanju medijana vrijednosti
glukoze u plazmi, takoder se ne biljezi statisticki znacajna razlika ovisno o internistickom
odjelu (najmanji medijan od 5,6 (IKR 2,0) mmol/l medu ispitanicima na Reumatologiji i
imunologiji, naspram najveceg od 9,7 (IKR 10,0) mmol/l medu ispitanicima na Klinickoj
farmakologiji). Za medijan vrijednosti serumskog kreatinina, eGFR-a, kao i stadija bubreznog
zatajenja, biljeZe se statisticki znacajne razlike (P<0,001), ovisno o internisticCkom odjelu na
kojem su ispitanici hospitalizirani. Medijan vrijednosti serumskog kreatinina varira od
urednih 78,5 (IKR 23,0) pumol/l, medu ispitanicima na Hematologiji 1 Postintenzivnoj jedinici,
do visokih 498,0 (IKR 529,0) umol/l medu ispitanicima na Nefrologiji. Medijan vrijednosti
eGFR varira u prosjeku od najmanjih 7,9 (IKR 64,9) ml/min na Nefrologiji, do najve¢ih 79,8

(IKR 49,9) ml/min na Gastroenterologiji. Medu ispitanicima hospitaliziranim na
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Postintenzivnoj jedinici zabiljezen je najveci udio ispitanika s urednom vrijednosé¢u eGFR-a
(42,9%; eGFR>90,0 ml/min). Vecina ispitanika na Reumatologiji i imunologiji (55,0%),
Hematologiji (52,2%) te veliki udio na Klinickoj farmakologiji (46,7%) 1 Gastroenterologiji
(37,0%) su u stadiju 2 bubreznog zatajenja (eGFR 60,0-89,9 ml/min). Znacajan udio
ispitanika hospitaliziranih na Endokrinologiji i dijabetologiji (39,0%) su u stadiju 3 bubreznog
zatajenja (eGFR 30,0-59,9 ml/min). Vecina ispitanika na Nefrologiji (63,3%) u zavr$noj fazi
je bubreznog zatajenja (¢GFR<15,0 ml/min).
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Tablica 5. Razlike u klinickim obiljezjima i biokemijskim parametrima u uzorku pracenih ispitanika ovisno o internistickom odjelu hospitalizacije (N=218)

Klinicka Endokrinologija Reumatologija Postintenzivna
Gastroenterologija Nefrologija Hematologija
- - farmakologija i dijabetologija i imunologija T jedinica P
N=15 N=42 N=20 N=14
Pridruzene bolesti; N (%)

Arterijska hipertenzija 27 (56,3) 30 (90,9) 10 (66,7) 21 (50,0) 13 (65,0) 20 (43,5) 9 (64,3) 0,002
SB 12 (25,0) 9(27,3) 3(20,0) 25 (59,5) 1(5,0) 10 (21,7) 4 (28,6) <0,001
Maligna bolest 9 (18.,8) 5(15,2) 5(33.3) 9(21,4) 2 (10,0) 39 (84,8) 4 (28,6) <0,001
KBZ 5(10,4) 31(93,9) 3 (20,0) 49,5 4 (20,0) 2(4,3) 8(57,1) <0,001
Upalna bolest crijeva 2(4,2) 0(0,0) 0(0,0) 1(2,4) 0(0,0) 0(0,0) 1(7,1) 0,441
Ciroza jetre 5(10,4) 1(3,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(5,0) 0(0,0) 2(14,3) 0,043
Autoimuna bolest 4(8,3) 309,1) 1(6,7) 6 (14,3) 10 (50,0) 9 (19,6) 3(21,4) 0,001
Ukupni broj kroni¢nih

1,0 (1,0) 2,0 (1,0) 1,0 (1,0) 2,0 (1,0) 1,0 (2,0) 2,0 (2,0) 2,5(2,0) <0,001
bolesti; medijan (IKR)

Biokemijski parametri; medijan (IKR)

CRP (mg/l) 18,6 (51,1) 8,5 (30,5) 3,7 (48,7) 5,8 (14,2) 22,2 (47,6) 5,1 (19,5) 5,5(13,9) 0,832
Glukoza (mmol/l) 5,8(1,9) 5,7(2,1) 9,7 (10,0) 7,9 (6,8) 5,6 (2,0) 6,7 (2,3) 5,7(2,1) 0,031
Kreatinin (umol/l) 86,0 (39,0) 498,0 (529,0) 90,0 (34,0) 94,0 (33,0) 89,0 (21,0) 78,5 (23,0) 78,5 (312,0) <0,001
eGFR (ml/min) 79,8 (49.9) 7,9 (64,9) 74,3 (25,0) 58,0 (38,0) 68,5 (25,2) 75,5 (17.,3) 76,5 (71,9) <0,001
eGFR podskupine; N (%)
<15,0 2 (4,3) 21 (63,6) 1(6,7) 1(2,4) 0 (0,0) 0(0,0) 2 (14,3) <0,001
15,0-29,9 4 (8,7) 4 (12,1) 1(6,7) 5(12,2) 3 (15,0) 2(4,3) 2 (14,3)
30,0-59,9 11 (23,9) 4 (12,1) 5(33.,3) 16 (39,0) 4 (20,0) 9 (19,6) 1(7,1)
60,0-89,9 17 (37,0) 2 (6,1) 7 (46,7) 8 (19,5) 11 (55,0) 24 (52,2) 3(21,4)
>90,0 12 (26,1) 2 (6,1) 1(6,7) 11 (26,8) 2 (10,0) 11 (23,9) 6(42,9)

Kratice: SB-§eéerna bolest, KBZ-kroni¢no bubrezno zatajenje, IKR-interkvartilni raspon, CRP-C reaktivni protein, eGFR-procijenjena brzina glomerularne filtracije
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4.4. Razlike u stanju uhranjenosti, nutritivnoj potpori i ishodima dvogodiSnjeg pracenja

ispitanika ovisno o internistickom odjelu hospitalizacije

Razlike u nutritivnom riziku, nutritivnoj potpori, duljini incijalne hospitalizacije, kao 1
ishodima dvogodiSnjeg pracenja (pojava novih bolesti, upotreba ONS-a, ponovne
hospitalizacije i smrtni ishod), prikazane su u Tablici 6. Iako nisu statisticki znaCajne, postoje
razlike u riziku za nastanak pothranjenosti (NRS-2002>3) medu ispitanicima hospitaliziranim
na razli¢itim internistickim odjelima. Znacajan udio ispitanika na svim odjelima pod
povecanim je rizikom za nastanak pothranjenosti; 25,0% ispitanika na Reumatologiji 1
imunologiji, 26,7% na Klinickoj farmakologiji, 28,6% na Postintenzivnoj jedinici, 31,0% na
Endokrinologiji i dijabetologiji, 35,4% na Gastroenterologiji, 36,4% na Nefrologiji te 58,7%
ispitanika hospitaliziranih na Hematologiji. Znacajan udio ispitanika na pojedinim
internisti¢kim odjelima nije koristio nikakvu nutritivnu potporu prije incijalne hospitalizacije;
cak 70,8% ispitanika s Gastroenterologije, 67,4% s Hematologije, 66,7% s Klinicke
farmakologije, 59,5% s Endokrinologije i dijabetologije te 50,0% s Reumatologije i
imunologije. Od ispitanika koji su koristili neki od oblika nutritivne potpore prije
hospitalizacije, njih 50,0% s Postintenzivne jedinice, 33,3% s Nefrologije 1 26,7% s Klinic¢ke
farmakologije koristilo je ONS. Za istaknuti je 26,2% ispitanika s Endokrinologije 1
dijabetologije, 30,3% s Nefrologije 1 45,0% s Reumatologije 1 imunologije koji su prije
incijalne hospitalizacije koristili neki od vitaminskih dodataka prehrani. Zamjetne su
statisticki znaCajne razlike u ucestalosti propisivanja ONS-a ispitanicima na razli¢itim
internistickim odjelima tijekom inicijalne hospitalizacije. ONS je propisan kod samo 6,5%
ispitanika na Hematologiji, 9,5% na Endokrinologiji 1 dijabetologiji, 10,4% na
Gastroenterologiji, 13,3% na Klinickoj farmakologiji, 35,0% na Reumatologiji 1 imunologiji,
50,0% na Postintenzivnoj jedinici i 54,5% na Nefrologiji. Ne biljezi se statisticki znacajna
razlika u duljini inicijalne hospitalizacije; boravak u prosjeku traje od medijana 9,0 (IKR 4,0)
dana na Klini¢koj farmakologiji do medijana 15,0 (IKR 18,0) dana na Hematologiji. Tijekom
dvogodisnjeg pracenja, nije bilo statisticki znacajne razlike u ucestalosti obolijevanja od
novih bolesti (maligna bolest, arterijska hipertenzija, Seerna bolest) ovisno o odjelu incijalne
hospitalizacije. Ispitanici su u pra¢enju najcesce obolijevali od maligne bolesti; ukupno njih
dvadeset, i to devet ispitanika inicijalno hospitaliziranih na Gastroenterologiji, tri ispitanika s
Hematologije, tri ispitanika s Endokrinologije 1 dijabetologije, dva ispitanika s Nefrologije,
dva ispitanika s Reumatologije 1 imunologije te jedan ispitanik s Postintenzivne jedinice.

Zanemariv je broj ispitanika u prac¢enju obolio od arterijske hipertenzije (pet ispitanika) i
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SeCerne bolesti (tri ispitanika). Medutim, prisutna je znacajna razlika u upotrebi ONS-a
tijekom pracenja, ovisno o odjelu incijalne hospitalizacije; tek 9,5% ispitanika s
Endokrinologije i dijabetologije je koristilo ONS tijekom prac¢enja naspram 57,1% ispitanika s
Postintenzivne jedinice. Po pitanju ponovnih hospitalizacija, vecina ispitanika s Klinicke
farmakologije (86,6%), Endokrinologije 1 dijabetologije (85,4%), Reumatologije i
imunologije (70,0%), Postintenzivne jedinice (64,3%) i Gastroenterologije (59,6%) bilo je
hospitalizirano jednom ili nijednom tijekom dvogodiSnjeg pracenja. Visoka stopa ponovnih
hospitalizacija (Cetiri 1 viSe) karakterizira ispitanike inicijalno hospitalizirane na Nefrologiji
(33,3%), Hematologiji (26,1%) 1 Reumatologiji 1 imunologiji (20,0%). Tijekom dvogodiSnjeg
praéenja, preminulo je 13,3% ispitanika s Klinicke farmakologije, 15,0% s Reumatologije 1
imunologije, 27,3% s Nefrologije, 28,6% s Endokrinologije i dijabetologije, 29,2% s
Gastroenterologije, 41,3% s Hematologije 1 57,1% ispitanika inicijalno hospitaliziranih na

Postintenzivnoj jedinici.
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Tablica 6. Razlike u stanju uhranjenosti, nutritivnoj potpori i ishodima dvogodisnjeg pracenja u uzorku pracenih ispitanika ovisno o internistickom odjelu

hospitalizacije (N=218)

. .. Klinicka Endokrinologija  Reumatologija " Postintenzivna
Gastroenterologija Nefrologija . . yes A a8 o Hematologija s e .
N=48 N=33 farmakologija i dijabetologija i imunologija N=46 jedinica P
N=15 N=42 N=20 N=14
Nutritivni rizik

NRS-2002 zbroj;

medijan (IKR) ) 2,0 (2,0) 2,0 (2,0) 2,0 (2,0) 2,0 (2,0) 2,0 (2,0) 3,0 (2,0) 2,0 (1,0) 0,003
NRS 2002>3, N (%) 17 (35,4) 12 (36,4) 4 (26,7) 13 (31,0) 5(25,0) 27 (58,7) 4 (28,6) 0,057

Nutritivna potpora prije hospitalizacije; N (%)

Ne 34 (70,8) 12 (36,4) 10 (66,7) 25 (59,5) 10 (50,0) 31(67,4) 6 (42,9) <0,001
Nutritivni savjet 1(2,1) 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1(5,0) 4 (8,7) 0 (0,0)

Vitaminski dodatak 8 (16,7) 10 (30,3) 1(6,7) 11 (26,2) 9 (45,0) 7 (15,2) 1(7,1)

ONS 5(10,4) 11(33,3) 4 (26,7) 6 (14,3) 0(0,0) 4 (8,7) 7 (50,0)

Nutritivna potpora tijekom hospitalizacije, N (%)
ONS 5(10,4) 18 (54,5) 2 (13,3) 49,5 7 (35,0) 3(6,5) 7 (50,0) <0,001
Duljina inicijalne hospitalizacije, medijan (IKR)
Duljina boravka (dani) 11,0 (6,0) 12,0 (13,0) 9,0 (4,0) 10,5 (8,0) 12,0 (8,0) 15,0 (18,0) 11,5 (8,0) 0,030
Praéenje
Novootkrivena bolest, N (%)
Maligna bolest 9 (18,8) 2 (6,1) 0(0,0) 3(7,1) 2 (10,0) 3 (6,5) 1(7,1) 0,248
Arterijska hipertenzija 0(0,0) 0(0,0) 1(6,7) 2 (4,8) 0(0,0) 2 (4,3) 0(0,0) 0,425
SB 1(2,1) 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1(5,0) 1(2,2) 0 (0,0) 0,707
Upotreba nutritivne potpore, N (%)
ONS 15(31,3) 12 (37,5) 3 (20,0) 49,5 3 (15,0) 11(23,9) 8(57,1) 0,007
Ponovne hospitalizacije, N (%)

Nijedna 13 (27,7) 8(24,2) 8 (53,3) 18 (43,9) 12 (60,0) 15 (32,6) 5(35,7) 0,004
Jedna 15(31,9) 6 (18,2) 5(33,3) 17 (41,5) 2 (10,0) 8(17,4) 4 (28,6)

Dvije 10 (21,3) 5(15,2) 0(0,0) 3(7.,3) 2 (10,0) 8(17,4) 3(21,4)

Tri 4(8,5) 3(09,1) 2 (13,3) 2 (4,9) 0(0,0) 3(6,5) 2 (14,3)

Cetiri i vise 5(10,6) 11 (33,3) 0(0,0) 1(2,4) 4 (20,0) 12 (26,1) 0(0,0)

Nezeljeni dogadaji, N (%)

Smrtni ishod 14 (29,2) 9(27,3) 2 (13,3) 12 (28,6) 3 (15,0) 19 (41,3) 8(57,1) 0,067
Kratice: NRS-2002-Nutritional Risk Screening-2002, IKR-interkvartilni raspon, ONS-oralni dodatak hrani, SB-§ecerna bolest 49



4.5. Sociodemografska obiljeZja i antropometrijske mjere pracenih ispitanika ovisno o

riziku za nastanak pothranjenosti

Sociodemografska obiljezja 1 antropometrijske mjere pracenih ispitanika, ovisno o
inicijalnom nutritivnom riziku (NRS-2002), prikazane su u Tablici 7. Zamjetno je da su
nutritivno ugrozeni ispitanici (NRS-2002>3) ve¢inom Zene (53,7%), uglavnom su stariji od 65
godina (72% naspram 43,4%) 1 nepusaci su (P=0,030). Nutritivno ugrozeni ispitanici u
prosjeku su mrsaviji; 6,1% ispitanika je pothranjeno (ITM<18,5 kg/m?2), 47,6% ima uredan
ITM (ITM 18,5-24,9 kg/m2), 37,8% je preuhranjeno (ITM 25-29,9 kg/m?), dok ih je 8,5%
pretilo (ITM>30 kg/m2). Medijan opsega struka iznosi 99,5 cm (IKR 18,0), opseg nadlaktice
27 cm (IKR 5,0), a debljina koznog nabora nadlaktice 35 mm (IKR 11,0). Nutritivno ugrozeni
ispitanici imaju znacajno manje vrijednosti OS (99,5 cm naspram 104,3 cm, P<0,001) i
opsega nadlaktice (27 cm naspram 31 c¢cm, P<0,001) u usporedbi s ispitanicima koji nisu pod

povecanim rizikom za nastanak pothranjenosti (NRS-2002<3).

4.6. Klinicka obiljeZja i biokemijski parametri praéenih ispitanika ovisno o riziku za

nastanak pothranjenosti

Analizom pridruZenih kroni¢nih bolesti 1 biokemijskih parametara izmedu dvije
skupine, prikazanih u Tablici 8, maligna bolest (54,9% naspram 20,6%; P<0,001) 1 arterijska
hipertenzija (68,3% naspram 54,4%; P=0,043) znacajno su ¢eS¢e medu nutritivno ugrozenim
ispitanicima (NRS-2002>3), dok, paradoksalno, ciroza jetre nije zabiljeZena medu nutritivno
ugrozenim ispitanicima. lako nema statisticki znacajne razlike u prevalenciji KBZ, izmedu
dvije skupine ispitanika postoji statisticki znaajna razlika u vrijednosti eGFR, tj. stadiju
bubreznog zatajenja (P=0,006). Samo 9,8% nutritivno ugroZenih ispitanika ima urednu
bubreznu funkciju (€GFR>90 ml/min), za razliku od 27,8% sudionika s NRS-2002<3, koji
imaju urednu bubreznu funkciju. 15,9% nutritivno ugroZenih ispitanika ima eGFR u rasponu
15-29,9 ml/min (stadij 4 bubreznog zatajenja), a kod 12,2% nutritivno ugrozenih ispitanika

eGFR je manji od 15 ml/min (stadij 5 bubreznog zatajenja).
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4.7. Razlike u nutritivnoj potpori i duljini trajanja hospitalizacije pracenih ispitanika te

ishodima dvogodiSnjeg pracenja ovisno o riziku za nastanak pothranjenosti

Tablica 9 prikazuje razlike u nutritivnoj potpori, duljini trajanja hospitalizacije
pracenih ispitanika te ishode tijekom dvogodiSnjeg pracenja izmedu nutritivno ugrozenih
ispitanika, naspram onih koji nisu nutritivno ugrozeni. Nema razlike u primjeni nutritivne
potpore prije i tijekom hospitalizacije izmedu ove dvije skupine ispitanika. Vecina nutritivno
ugrozenih ispitanika (58,5%), kao i onih koji nisu nutritivno ugrozeni (58,8%), nije primala
nutritivhu potporu prije inicijalne hospitalizacije. Samo je u 25,6% nutritivno ugroZenih
ispitanika uveden ONS tijekom inicijalne hospitalizacije. Medijan inicijalne hospitalizacije
iznosi 14,0 dana (IKR 9,0) za ispitanike pod nutritivnim rizikom, naspram 10,0 dana (IKR
7,0) za ispitanike koji nisu nutritivho ugrozeni. Tijekom dvogodiSnjeg pracenja, ispitanici koji
inicijalno nisu bili nutritivno ugroZeni su ¢esS¢e obolijevali od maligne bolesti (12,5% naspram
3,7%; P=0,028). Opcenito, zanemariv broj ispitanika je tijekom razdoblja prac¢enja obolio od
Secerne bolesti i arterijske hipertenzije. Nije bilo statisticki znacajne razlike u stopi ponovnih
hospitalizacija izmedu dvije skupine, ali treba naglasiti da je znacajan udio ispitanika iz obje
skupine ponovno bio hospitaliziran unutar dvije godine (70,4% onih s NRS-2002>3 i 59,6%
onith s NRS-2002<3). Ispitanici koji su inicijalno bili pod povecanim nutritivnim rizikom
ceS¢e su koristili ONS tijekom razdoblja pracenja (36,6% naspram 23,5%; P=0,005).
Kona¢no, nutritivno ugroZeni ispitanici imali su veéi udio smrtnih ishoda tijekom

dvogodiSnjeg pracenja (42,7% naspram 23,5%; P=0,003).
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Tablica 7. Sociodemografska obiljezja i antropometrijske mjere u uzorku pracenih ispitanika
ovisno o riziku za nastanak pothranjenosti (N=218)

NRS-2002<3 NRS-2002>3

N=136 N=82 P
Sociodemografska obiljezja
323i§§§‘2}‘g) 62,0 (19,0) 73,0 (16,0) <0,001%
Dobne skupine; N (%)
<65 god. 77 (56,6) 23 (28,0) <0,001*
>65 god. 59 (43,4) 59 (72,0)
Spol; N (%)
Zene 61 (44,9) 44 (53,7) 0,208*
Muskarci 75 (55,1) 38 (46,3)
Navike; N (%)
Pusenje 33 (24.,3) 10 (12,2) 0,030*
Antropometrijska obiljezja
gg&ffﬁg) 28,0 (7,0) 24,8 (7,0) <0,001%
ITM kategorija; N (%) <0,001**
<18,5 0 (0,0) 5(6,1)
18,5-24,9 42 (30,9) 39 (47,6)
25,0-29,9 49 (36,0) 31 (37.8)
30,0-34,9 32(23,5) 6(7,3)
35,0-39,9 10 (7,4) 1(1,2)
>40,0 3(2,2) 0(0,0)
OS (cm); medijan (IKR) 104,3 (17,0) 99,5 (18,0) <0,0017%
WHIR; medijan (IKR) 0,59 (0,12) 0,59 (0,11) 0,026
WHR>0,5; N (%) 128 (94,1) 71 (86,6) 0,056*
ggz;% lfj‘lllléﬂlf)lce (cm); 31,0 (6,0) 27,0 (5,0) <0,0017%
Debljina koznog nabora 40,0 (14,0) 35,0 (11,0) 0,026+

(mm); medijan (IKR)

*hi-kvadrat test, tMann-Whitney U test, **Fisherov egzaktni test
Kratice: NRS-2002-Nutritional Risk Screening-2002, IKR-interkvartinli raspon, ITM-indeks tjelesne
mase, OS-opseg struka, WHtR-omjer opsega struka i visine
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Tablica 8. Klinicka obiljezja 1 biokemijski parametri u uzorku prac¢enih ispitanika ovisno o
riziku za nastanak pothranjenosti (N=218)

NRS-2002<3 NRS-2002>3 P
N=136 N=82
Pridruzene bolesti; N (%)
Arterijska hipertenzija 74 (54,4) 56 (68,3) 0,043*
SB 42 (30,9) 22 (26,8) 0,524*
Maligna bolest 28 (20,6) 45 (54,9) <0,001*
KBZ 31(22,8) 26 (31,7) 0,147*
Upalna bolest crijeva 2(1,5) 2(2,4) 0,633**
Ciroza jetre 9 (6,6) 0(0,0) 0,015%**
Autoimuna bolest 22 (16,2) 14 (17,1) 0,863*
Biokemijski parametri; medijan (IKR)
CRP (mg/1) 9,7 (33,7) 14,6 (27,6) 0,440%
Glukoza (mmol/l) 6,4 (3,0) 6,3 (2,4) 0,779%
Kreatinin (umol/l) 93,0 (57,0) 104,0 (116,0) 0,208+
eGFR (ml/min) 72,2 (49,8) 56,7 (51,1) 0,006t
eGFR podskupine; N (%) 0,008*

<15,0

15,0-29,9
30,0-59,9
60,0-89,9

>90,0

17 (12,8)
8 (6,0)
30 (22,6)
41 (30,8)

37 (27.8)

10 (12,2)
13 (15,9)
20 (24.,4)
31 (37.,8)

8 (9,8)

*hi-kvadrat test, TMann-Whitney U test, **Fisherov egzaktni test
Kratice: NRS-2002-Nutritional Risk Screening-2002, SB-Secerna bolest, KBZ-kroni¢no bubrezno zatajenje,
CRP-C reaktivni protein, eGFR-procijenjena brzina glomerularne filtracije
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Tablica 9. Razlike u nutritivnoj potpori 1 duljini trajanja hospitalizacije u skupini pra¢enih
ispitanika te ishodima dvogodisnjeg pracenja ovisno o riziku za nastanak pothranjenosti

(N=218)
NRS-2002<3 NRS-2002>3 P
N=136 N=82
Nutritivna potpora prije hospitalizacije; N (%)
Nista 80 (58,8) 48 (58,5) 0,065%*
Nutritivni savjet 4(2,9) 2(2,4)
Vitaminski dodatak 35(25,7) 12 (14,6)
ONS 17 (12,5) 20 (24,4)
Nutritivna potpora tijekom hospitalizacije; N (%)
ONS 25(18,4) 21 (25,6) 0,205%*
Trajanje inicijalne hospitalizacije; medijan (IKR)
Duljina boravka (dani) 10,0 (7,0) 14,0 (9,0) 0,0017
Dvogodi$nje pracenje
Novootkrivena bolest; N (%)
Maligna bolest 17 (12,5) 33,7 0,028*
Arterijska hipertenzija 4(2,9) 1(1,2) 0,652%*
SB 3(2,2) 0(0,0) 0,293**
Ponovne hospitalizacije; N (%)

Sve 81 (59,3) 57 (70,4) 0,109*
Jedna 32 (23,7) 25 (30,9)
Dvije 19 (14,1) 12 (14,8)
Tri 9(6,7) 7(8,7)
Cetiri ili vise 20 (14,8) 13 (16,0)
Nijedna 55 (40,7) 24 (29,6) 0,553*

Nutritivna potpora; N (%)
ONS 26 (19,3) 30 (36,6) 0,005%*

Nezeljeni dogadaji; N (%)
Smrtni ishod 32 (23,5) 35 (42,7) 0,003*

*hi-kvadrat test, tMann-Whitney U test, **Fisherov egzaktni test
Kratice: NRS-2002-Nutritional Risk Screening-2002, ONS-oralni dodatak hrani, IKR-interkvartilni raspon,

SB-Secerna bolest
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4.8. Povezanost pokazatelja nutritivnog rizika s antropometrijskim mjerama i klini¢kim

obiljezjima pracenih ispitanika

Utvrdena je negativna korelacija NRS-2002 zbroja s ITM-om, OS i opsegom
nadlaktice, dok je pozitivna korelacija NRS-2002 zbroja utvrdena s dobi, duljinom inicijalne
hospitalizacije, zbojem kroni¢nih bolesti i brojem ponovnih hospitalizacija (Tablica 10.).
Najjaca korelacija medu antropometrijskim obiljezjima zabiljezena je izmedu NRS-2002
zbroja i1 opsega nadlaktice (r= -0,374; P<0,001), za razliku od drugih mjera centralne
pretilosti, kao §to su WHtR (r= -0,101; P=0,140) 1 OS (r= -0,188; P=0,005). Od preostalih
klinickih obiljezaja, najjaca pozitivna korelacija zabiljezena je izmedu NRS-2002 zbroja i
dobi (r=0,471; P<0,001) te zbroja kroni¢nih bolesti (r=0,344; P<0,001), naspram duljine
inicijalne hospitalizacije (r=0,249; P<0,001) i broja ponovnih hospitalizacija (r=0,198;
P<0,004).

4.9. Cimbenici rizika za ponovnu hospitalizaciju, smrtni ishod i novootkrivene bolesti

tijekom dvogodiSnjeg praéenja ispitanika

Cimbenici rizika za ponovnu hospitalizaciju, smrtni ishod i novootkrivene bolesti
tijekom pracenja prikazani su u Tablici 11. Serumska razina CRP-a (OR=1,01, 95% CI 1,00-
1,02; P=0,032), eGFR<15 ml/min (OR=12,49, 95% CI 1,22-127,61; P=0,033) i koriStenje
ONS-a tijekom razdoblja pracenja (OR=2,70, 95% CI 1,11-6,54; P=0,028) znacajni su
¢imbenici rizika za ponovnu hospitalizaciju, dok NRS-2002>3 nije znacCajan ¢imbenik rizika
za ovaj ishod u regresijskom modelu. Znacajni ¢imbenici rizika za smrtni ishod, tijekom
razdoblja pracenja, su opseg nadlaktice (OR=0,87, 95% CI 0,78-0,96; P=0,008) i koriStenje
ONS-a (OR=4,24, 95% CI 1,80-9,97; P=0,001). NRS-2002>3 nije se pokazao znacajnim
¢imbenikom rizika za smrtni ishod. Znacajni ¢imbenici rizika su za novootkrivene bolesti,
tijekom razdoblja pracenja, NRS-2002>3 (OR=5,21, 95% CI 1,38-19,75; P=0,015) 1
koriStenje ONS-a (OR=0,16, 95% CI 0,05-0,49; P=0,002).
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Tablica 10. Korelacija izmedu inicijalnog NRS zbroja, dobi, antropometrijskih pokazatelja, duljine hospitalizacije, zbroja novootkrivenih bolesti i broja ponovnih

hospitalizacija tijekom pracenja ispitanika (N=218).

Duljina Novootkrivene Broj

Opseg inicijalne bolesti ponovnih
Dob ITM O0S WHtR nadlaktice hospitalizacije (zbroj) hospitalizacija

NRS-2002 0,471 -0,308 -0,188 -0,101 -0,374 0,249 0,344 0,198
zbroj (<0,001) (<0,001) (0,005) (0,140)  (<0,001) (<0,001) (<0,001) (0,004)

Dob 0,020 0,207 0,320 -0,073 0,088 0,277 0,120
(0,770) (0,002) (<0,001)  (0,284) (0,196) (<0,001) (0,079)

I™ 0,842 0,793 0,707 -0,023 0,071 -0,057
(<0,001) (<0,001) (<0,001) (0,740) (0,300) (0,407)

(ON} 0,880 0,584 0,012 0,102 -0,034
(<0,001) (<0,001) (0,863) (0,133) (0,623)

WHtR 0,489 0,048 0,202 0,004
(<0,001) (0,482) (0,003) (0,951)

Opseg -0,121 0,095 -0,105
nadlaktice (0,074) (0,164) (0,124)

Duljina

inlichij alne 8’ (1)32 8’ (1)4312
hospitalizacije (0,007) (0,046)

Kronicne 0,198
bolesti (zbroj) (0,003)

Brojevi u tablici su Spearmanov koeficijent korelacije (P vrijednost)

Kratice: ITM-indeks tjelesne mase, OS-opseg struka, WHtR-omjer opsega struka 1 visine, NRS-2002-Nutritional Risk Screening-

2002
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Tablica 11. Cimbenici rizika za ponovnu hospitalizaciju, smrtni ishod i novootkrivene bolesti tijekom dvogodi$njeg pracenja ispitanika, N=218

(binarna logisti¢ka regresija)

Varijable

Ponovna hospitalizacija

OR (95% CI); P

Smrtni ishod
OR (95% CI); P

Novootkrivene bolesti
OR (95% CI); P

Spol

(zene su poredbena skupina)

0,51 (0,26-1,00); 0,050

0,81 (0,37-1,79): 0,603

2,13 (0,75-6,04); 0,154

Dob
(<65 g. je poredbena skupina)

1,56 (0,71-3,46); 0,269

1,67 (0,66—4,25); 0,280

0,47 (0,14-1,51); 0,202

Pusenje

(nepusaci su poredbena skupina)

1,18 (0,49-2,83); 0,710

0,50 (0,16-1,61); 0,247

0,49 (0,14-1,70); 0,263

Opseg nadlaktice

1,18 (0,49-2,83); 0,710

0,87 (0,78-0,96); 0,008

1,01 (0,98-1,05); 0,533

NRS-2002>3

1,57 (0,70-3,53); 0,272

0,51 (0,19-1,32); 0,162

5,21 (1,38-19,75); 0,015

CRP

1,01 (1,00-1,02); 0,032

1,00 (0,99-1,01); 0,372

0,99 (0,97-1,00); 0,101

eGFR
(>90,0 je poredbena skupina)

<15,0

12,49 (1,22-127,61); 0,033

1,30 (0,25-6,89); 0,755

0,59 (0,11-3,13); 0,594

15,0-29,9

0,60 (0,14-2,59); 0,495

1,02 (0,20-5,29); 0,977

0,76 (0,23-2,89); 0,998

30,0-59,9

1,06 (0,37-3,08); 0,910

0,55 (0,15-2,01); 0,361

1,82 (0,41-7,97); 0,430

60,0-89.,9

1,26 (0,50-3,21); 0,624

0,51 (0,15-1,73); 0,279

0,57 (0,13-2,47); 0,453

ONS tijekom pracenja
(nisu uzimali su poredbena

skupina)

2,70 (1,11-6,54); 0,028

4,24 (1,80-9,97); 0,001

0,16 (0,05 - 0,49); 0,002

Kratice: OR-omjer izgleda, 95% CI-95% interval pouzdanosti, NRS-2002-Nutritional Risk Screening-2002, CRP-C

reaktivni protein, eGFR-procijenjena brzina glomerularne filtracije, ONS-oralni dodatak hrani.
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5. RASPRAVA
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Rijetka klinicka istrazivanja bavila su se ispitivanjem stanja uhranjenosti 1 ucestalosti
pothranjenosti te antropometrijskim 1 klinickim obiljezjima internisti¢kih bolesnika
hospitaliziranih u hrvatskim zdravstvenim ustanovama (87, 88). Stovise, sli¢na prospektivna
istrazivanja koja prate dugoro¢ne ishode u nasoj populaciji nisu radena, stoga nase
istrazivanje smatramo iznimno znacajnim. Rezultati pruzaju uvid u stanje uhranjenosti
bolesnika, osobitosti antropometrijskih i drugih klinickih obiljezaja, ovisno o internistickom
odjelu hospitalizacije te po prvi put uvid u dugorocne ishode internistickih bolesnika
hospitaliziranih u tercijarnoj zdravstvenoj ustanovi. Kao u drugim europskim i svjetskim
zdravstvenim ustanovama i nasi bolesnici uglavnom su starije zivotne dobi i polimorbidni.
Dok ih gotovo 30% boluje od maligne bolesti, antropometrijskim mjerenjima razvidno je da
je vecina bolesnika dobro uhranjena ili ¢ak preuhranjena. S druge strane, inicijalnim
nutritivnim probirom svih ispitanika uklju€enih u istraZivanje, pokazalo se da je gotovo 40%
njih pod povecanim rizikom za nastanak pothranjenosti. S obzirom na sve ve¢i udio pretilih u
op¢oj populaciji, postaje poprili¢no izazovno naocigled identificirati pothranjene i one pod
povecanim rizikom za nastanak pothranjenosti kojima je potrebna nutritivna intervencija.
Vjerojatno je nerazmjer izmedu antropometrijskih mjera, stvarnog stanja uhranjenosti i
nutritivnog rizika razlog zaSto je samo manjina svih nasih ispitanika koristila ONS prije i
tijekom hospitalizacije (13,3%, odnosno 15,3%). Zanimljivo je da su ispitanici koji nisu
praceni ¢ak 1 rjede koristili ONS prije 1 tijekom hospitalizacije (7,0%, odnosno 5,5%), a bili su
podjednako nutritivno ugroZeni kao 1 praceni ispitanici. Jedan od razloga mogla bi biti manja
prevalencija maligne bolesti u skupini neprac¢enih, naspram skupine pracenih ispitanika
(22,7% naspram 29,5%), ali sigurno je dijelom nedostatak opce svijesti o pothranjenosti,
nutritivnom riziku 1 vaznosti probira uzrok tome. Rezultati naSeg istraZzivanja podudaraju se s
brojnim drugim istraZivanjima koja izvjestavaju o visokoj stopi pothranjenosti u zdravstvenim
ustanovama, njenom neprepoznavanju i neadekvatnom lijecenju (89).

Populacija bolesnika hospitaliziranth na razli¢itim internistickim odjelima naSe
zdravstvene ustanove poprili¢no je homogena po pitanju dobne 1 spolne preraspodjele. Na
Endokrinologiji i dijabetologiji te Postintenzivnoj jedinici hospitalizirani u prosjeku su
najmladi bolesnici. Dok je to za Endokrinologiju i dijabetologiju donekle razumljivo, zbog
sve vece prevalencije Secerne bolesti od koje sve ¢eS¢e obolijeva i mlada populacija, u slucaju
Postintenzivne jedinice radi se uglavnom o mladim bolesnicima koji su uspjeli prezivjeti
akutno, zivotno ugrozavajuce stanje zbog kojeg su incijalno bili hospitalizirani u Intenzivnoj
jedinici, a po stabilizaciji stanja premjeSteni su na Postintenzivnu jedinicu radi nastavka

lijecenja 1 daljnjeg oporavka. Zanimljive su, pak, antropometrijske karakteristike bolesnika
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ovisno o internistickom odjelu hospitalizacije, mada se statisticki znacajna razlika biljezi
samo za opseg nadlaktice. Skoro svi ispitanici, na svim internistiCkim odjelima, imaju
povecan OS i WHIR koji su bolji pokazatelji visceralne pretilosti i poviSenog metabolickog
rizika, za razliku od ITM-a (90). S druge strane, izgleda da vrijednost ITM-a ne mora
pozitivno korelirati s vrijednos¢u WHtR. Naime, poznato je da ITM ne uspijeva prikazati
distribuciju tjelesne masti te razlikovati nemasnu od masne tjelesne mase, §to je ve¢ izazvalo
kontroverze vezane za paradoks pretilosti. Iako bi bilo za ocekivati povisen ITM kod
ispitanika s povisenim WHtR 1 OS, njegova je vrijednost kod znaCajnog broja ispitanika
hospitaliziranih na Nefrologiji, Hematologiji, Postintenzivnoj jedinici i Endokrinologiji i
dijabetologiji zapravo uredna (ITM 18,5-24.9 kg/m?). Moguée je da ovi bolesnici, zbog
razvijene sarkopenije u sklopu osnovne kroni¢ne bolesti (KBZ, maligna hematoloska bolest,
SB), imaju uredan ili nizi ITM, a zapravo su i dalje pod poveéanim metaboli¢kim rizikom, §to
je vidljivo kroz druge antropometrijske mjere poput OS i WHItR. StoviSe, istraZivanja su
pokazala da upravo osobe s ve¢im WHtR i manjim ITM-om imaju najve¢i rizik od nezeljenih
kardiovaskularnih dogadaja (91).

Po pitanju raspodjele i ucestalosti komorbiditeta, poznato je da su internisticki
bolesnici opcenito polimorbidna skupina, medutim, u literaturi nedostaju detaljniji opisni
podaci o prevalenciji 1 naj¢e$¢im kombinacijama kroni¢nih bolesti (73). Valja napomenuti
osobitosti nasih internistickih odjela, a odnose se na Cinjenicu da se, pored bolesnika s
patologijom koja etioloski pripada pojedinom odjelu, povremeno, zbog manjka kapaciteta, na
sve odjele znaju zaprimiti op¢i internisticki bolesnici. Spomenuto se narocito odnosi na odjele
Klini¢ke farmakologije 1 Postintenzivne jedinice koji, pak, predstavljaju produzeno lijeCenje
nakon zbrinjavanja u Intenzivnoj jedinici. Zbog navedenog, prisutne su jasne razlike u
prevalenciji pojedinih komorbiditeta na internisti¢kim odjelima, pa je tako npr. najveéi udio
bolesnika s KBZ hospitaliziran na Nefrologiji, dok je najve¢i udio bolesnika s malignom
boles¢u hospitaliziran na Hematologiji. Ukoliko Klinicku farmakologiju 1 Postintenzivnu
jedinicu promatramo kao ,,ogledne primjerke” internistickih odjela, moze se zakljuciti kako
nasi bolesnici imaju u prosjeku pridruzene dvije kronicne bolesti, a po ucestalosti su to redom
arterijska hipertenzija i KBZ, a slijede ih Secerna bolest i maligna bolest. Nasi rezultati su u
skladu s rezultatima multicentricne studije na viSe od 40 000 internistickih bolesnika iz tri
Svicarske tercijarne zdravstvene ustanove (92). Po pitanju analiziranih biokemijskih
parametara, vrijednost CRP-a se ne razlikuje bitno medu odjelima, tj. uglavnom je rije¢ o
neznacajno poviSenim medijanima vrijednosti koje se mogu uklopiti u stanje kroni¢ne upale,

dok su vecée vrijednosti zabiljezene prilikom hospitalizacije uglavnom pokazatelj akutnog
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infektivnog zbivanja. Jedini biokemijski parametar za koji postoji statisticki znacajna razlika
medu odjelima jest vrijednost serumskog kreatinina i eGFR-a. Jasno je da je medu
ispitanicima na Nefrologiji, zbog najvece prevalencije KBZ-a, zabiljezen najve¢i medijan
vrijednosti serumskog kreatinina. Veliki interkvartilni raspon vrijednosti kreatinina biljezi se i
medu ispitanicima s Postintenzivne jedinice, a moze se objasniti ¢injenicom da je uglavnom
rije¢ o teSkim bolesnicima koji su inicijalno, zbog prirode svoje akutne bolesti i stanja, vrlo
Cesto ukljucujué¢i i akutno bubrezno zatajenje, zahtijevali lijeCenje mjerama intenzivnog
lijeCenja. Zanimljiva je 1 raspodjela ucestalosti eGFR podskupina medu razli¢itim
internistickim odjelima. Budu¢i da je uglavnom rije¢ o starijim i polimorbidnim bolesnicima,
za ocekivati je da ¢e veéina njih imati oSte¢enu bubreznu funkciju. To u naSoj ustanovi i jest
slucaj, stoga veéina bolesnika sa svih odjela pripada skupini blagog do srednje teskog
kroni¢nog bubreznog zatajenja (stadij 2-4). Izuzetak c¢ine bolesnici s Nefrologije koji se
veéinom nalaze u fazi zavrSnog bubreznog zatajenja (stadij 5). Medutim, zanimljiv je i udio
bolesnika kod kojih je bubrezna funkcija naizgled uredna (eGFR>90,0 ml/min). Dok to, zbog
mlade populacije bolesnika, dijelom moze biti slu¢aj na odjelima poput Gastroenterologije te
Endokrinologije 1 dijabetologije, ovu pojavnost kod vecine ostalih bolesnika na
Gastroenterologiji 1 Endokrinologiji 1 dijabetologiji te Hematologiji 1 Postintenzivnoj jedinici
mogli bismo i drugacije protumaciti. Naime, formula za izracunavanje eGFR koristi spol i dob
bolesnika te vrijednost serumskog kreatinina, stoga niza vrijednost serumskog kreatinina
rezultira ve¢om vrijednoS¢u eGFR-a. Imaju¢i na umu da je serumski kreatinin dobar
pokazatelj miSi¢éne mase, moZe se zakljuciti da barem dio bolesnika na ovim odjelima imaju
zapravo smanjen udio miSi¢éne mase (sarkopenija), vjerojatno zbog osnovne bolesti ili tezine
klini¢kog stanja (SB, maligna hematoloska bolest, lije¢enje u Intenzivnoj jedinici) i da je
navedeno razlog naizgled ocuvane bubreZzne funkcije prikazane eGFR-om, a zapravo upucuje
na loe stanje uhranjenosti. Stovise, ovo obrazloZenje podudara se i s ¢injenicom da veliki
udio bolesnika upravo na ovim odjelima ima sniZzen ili uredan ITM, a prisutne mjere
visceralne pretilosti, poput pove¢anog OS i WHtR, §to dodatno implicira gubitak skeletne
miSi¢ne mase.

Udio pracenih bolesnika, koji su pod povecanim rizikom za nastanak pothranjenosti u
nasoj ustanovi, varira od 25,0-58,7% ovisno o internistickom odjelu te se podudara s
rezultatima drugih istrazivanja koja izvjeStavaju o sli¢noj prevalenciji nutritivnog rizika medu
hospitaliziranim bolesnicima (9). Zabrinjava kako velik broj naSih ispitanika nije koristio
nikakav oblik nutritivne potpore pred inicijalnu hospitalizaciju, a jo§ viSe zabrinjava

neuvodenje ONS-a u terapiju tijekom hospitalizacije. Za izdvojiti je odjel Hematologije gdje
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je probirom utvrdeno cak 58,7% bolesnika koji su pod povecanim rizikom za nastanak
pothranjenosti, a samo je kod njih 6,5% zapoceta terapija ONS-om tijekom hospitalizacije. S
druge strane, kod vise od 50,0% bolesnika na odjelima Nefrologije i Postintenzivne jedinice
zapoceto je lijeCenjem ONS-om, vjerojatno zbog vece senzibiliziranosti odjelnih lije¢nika po
pitanju nutritivne skrbi, buduc¢i da standardiziran pristup problemu bolnicke pothranjenosti u
nasoj ustanovi ne postoji. Upotreba ONS-a tijekom dvogodisnjeg pracenja nesSto je cesca,
moguce zbog kontrolnih pregleda i pogorsanja klini¢kog stanja bolesnika u meduvremenu ili
neSto bolje osvijeStenosti lijeCnika o problemu nutritivnog rizika 1 potrebi nutritivne
intervencije. Tijekom dvogodiSnjeg pracenja nije zabiljezen znacajan broj novootkrivenih
bolesti (maligna bolest, arterijska hipertenzija, SB), a za izdvojiti je najveéi udio
novootkrivene maligne bolesti medu bolesnicima s Gastroenterologije. Po pitanju ponovnih
hospitalizacija, znacajan udio bolesnika na svim odjelima viSe nije bio hospitaliziran ili je
hospitaliziran jednom. Veéi broj ponovnih hospitalizacija ¢e$¢i je medu bolesnicima s
kroni¢nim bolestima pa je oCekivano najvec¢i medu bolesnicima s Nefrologije, Hematologije i,
iznenadujuée, Reumatologije i imunologije. Bolesnici s Nefrologije i Hematologije su, po
rezultatima naSeg istrazivanja, nutritivno 1 najugrozeniji pa ne iznenaduje Cinjenica da se
tijekom pracenja ucestalo ponovno hospitaliziraju. lTako su, takoder, nutritivno ugroZeni,
nijedan bolesnik s Postintenzivne jedinice nije bio hospitaliziran Cetiri i vise puta. Ovo
mozemo objasniti velikim morbiditetom 1 velikom stopom smrtnosti ovih bolesnika koja
iznosi ¢ak 57,1% tijekom dvogodis$njeg pracenja.

Razlike u antropometrijskim mjerama izmedu pracenih bolesnika koji su pod
povecanim rizikom za nastanak pothranjenosti (NRS-2002>3), naspram bolesnika koji nisu
pod povecanim rizikom (NRS-2002<3) jo$§ jednom potvrduju tezu diskrepancije ITM-a i
pokazatelja visceralne pretilosti, u ovom slu¢aju WHtR. Po naSim rezultatima, WHtR nije
dobar pokazatelj nutritivnog rizika jer nema znacajne razlike u njegovoj vrijednosti izmedu
ove dvije skupine bolesnika. Takoder, ni ITM nije dobar pokazatelj stvarnog stanja
uhranjenosti jer, 1ako medu nutritivno ugrozZenim ispitanicima ima vise onih s urednim ITM-
om, za naglasiti je da je Cak 8,5% nutritivno ugroZenih bolesnika pretilo. Pouzdanijim
pokazateljem nutritivno ugroZenih bolesnika c¢ini se opseg nadlaktice. Bolesnici pod
povecanim rizikom za nastanak pothranjenosti znatno su ¢eS¢e obolijevali od maligne bolesti
(55%). Povecan nutritivni rizik prikazan kao NRS-2002>3 medu oboljelima od maligne
bolesti varira od 30-68% ovisno o vrsti maligne bolesti, stadiju bolesti 1 tipu pruZene
zdravstvene skrbi (stacionarno/ambulantno lije¢enje) (93, 94). U naSem istrazivanju, svaki

tre¢i bolesnik pod povecanim rizikom za nastanak pothranjenosti bolovao je od KBZ-a. U
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istrazivanju Sorensena i suradnika pothranjenost je utvrdena u 29% bolesnika s KBZ-om, dok
Borek 1 suradnici izvjeStavaju o 39% pothranjenih bolesnika s KBZ-om te biljeze daljnje
pogorsanje stanja uhranjenosti sa smanjenjem eGFR-a (8,95). Tako nije bilo znacajne razlike u
anamnezi KBZ-a izmedu nutritivno ugrozenih i neugrozenih bolesnika, za napomenuti je
znacajno manji udio nutritivno ugrozenih bolesnika s ocuvanom bubreznom funkcijom
(eGFR>90 ml/min). Ova se povezanost moZe objasniti ¢injenicom da akutna bolest dovodi do
prolaznog, akutnog ostecenja bubrezne funkcije koje moze uzrokovati gubitak apetita,
potencirati gubitak tezine i povecati rizik za nastanak pothranjenosti.

Za razliku od drugih istrazivanja u kojima se NRS-2002>3 pokazao snaznim i
neovisnim prognostickim ¢imbenikom rane i kasne smrtnosti te vece stope ponovne
hospitalizacije, u naSem istrazivanju NRS-2002>3 nije bio znacajan ¢imbenik rizika ni za
dvogodisnji mortalitet niti za ponovne hospitalizacije (10,40). Medutim, NRS-2002>3
povezan je s duljim trajanjem inicijalne hospitalizacije. Ostaje nejasno moZe li se spomenuta
povezanost izmedu NRS-2002, smrtnosti i ponovnih hospitalizacija tijekom pracenja objasniti
nekim drugim c¢imbenicima povezanim s boles¢u ili moze li primjena nutritivne potpore
utjecati na povezanost stanja uhranjenosti i dugoroc¢nih ishoda.

Neki sustavni pregledi sugeriraju da primjena visokoproteinskih ONS-ova znacajno
smanjuje stopu ponovnih hospitalizacija i smrtnosti u usporedbi s kontrolnim grupama, dok
druga istraZivanja nisu pokazala slicne rezultate (63-65,96). Randomizirano, dvostruko-
slijepo, klinicko ispitivanje Deutza i suradnika nije uspjelo dokazati nizu stopu ponovnih
hospitalizacija unutar 90 dana od otpusta kod bolesnika koji su koristili ONS, ali je pokazalo
smanjenu 90-dnevnu smrtnost te poboljSano stanje ishranjenosti (97). Feldblum 1 suradnici, s
druge strane, uspjeli su dokazati manju stopu smrtnosti medu starijim bolesnicima koji su
tijekom 6 mjeseci primali individualiziranu nutritivhu potporu (98). U naSem istraZivanju,
primjena ONS-a bila je povezana s veCom stopom smrtnosti, ponovnih hospitalizacija i
novootkrivenih bolesti tijekom dvogodiSnjeg pracenja. Ovakvi rezultati vjerojatno su
posljedica kasnog prepoznavanja nutritivnog rizika i pothranjenosti, odgodenog pocetka
primjene ONS-a i velikog udjela oboljelih od maligne bolesti, §to samo za sebe ukazuje na
lo$iju prognozu i ishode. U nasem istraZivanju, najbolji antropometrijski prediktor smrtnosti
bio je opseg nadlaktice i upotreba ONS-a, dok su drugi klini¢ki, a ne nutritivni parametri
predvidali stopu ponovnih hospitalizacija (vrijednost CRP-a, eGFR<15 ml/min, koriStenje
ONS-a). NRS-2002>3 pokazao se Cimbenikom rizika za novootkrivene bolesti tijekom

pracenja, kao 1 upotreba ONS-a.
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Ogranicenja i nedostaci istraZivanja

Nekoliko je ogranienja nasSeg istrazivanja. Nazalost, prilikom inicijalnog probira
bolesnika u nasoj ustanovi, morali smo iskljuciti 195 bolesnika jer oni ili nisu mogli pristati
na sudjelovanje u istrazivanju ili se nisu mogla izvrsiti antropometrijska mjerenja. Uzimajuci
u obzir kako je odredeni dio ovih bolesnika bio kriti¢no bolestan, bez svijesti, nepokretan ili
amputiranih udova, vjerujemo kako bi ukljuc¢ivanjem i ovih bolesnika u istrazivanje, udio
pothranjenih i onih pod povecanim rizikom za nastanak pothranjenosti bio jo§ veéi. Stoga se
nasi rezultati ne odnose na takvu podskupinu internistickih bolesnika. Treba imati na umu
osobitosti nase ustanove te povremenu hospitalizaciju bolesnika na internisticki odjel, ovisno
o dostupnosti slobodnog mjesta, neovisno o osnovnoj bolesti §to moze utjecati na stvaran
prikaz osobitosti pojedinog internistickog odjela. Takoder, nasi se rezultati temelje samo na
inicijalnom NRS-2002 rezultatu bez ponovnog testiranja tijekom razdoblja pracenja te bez
usporedbe s drugim probirnim alatima. Ovo istrazivanje je ukljucivalo starije internisticke
bolesnike koji opéenito imaju vise kroni¢nih bolesti, tako da nasi rezultati nisu primjenjivi na
skupinu mladih bolesnika s manjim brojem bolesti. Nazalost, nismo uzimali u obzir stupanj
kognitivnih 1 psihi¢kih oSte¢enja, kao ni socioekonomski status bolesnika budu¢i da te
promjene takoder mogu utjecati na stanje uhranjenosti. Takoder, dosSlo je do znacajnog
otpadanja ispitanika tijekom razdoblja pracenja, uglavnom zbog nedostatka tocnih/dostupnih
telefonskih brojeva, a Sto takoder mozZe utjecati na reprezentabilnost rezultata. S druge strane,
vrijedno je za napomenuti da skoro 2 milijuna ljudi gravitira nasem bolni¢kom centru. Dakle,
unato¢ tomu S$to je rije¢ o istraZivanju jednog centra, glavna snaga istraZivanja lezi u

reprezentativnom broju 1 uzorku pacijenata i prospektivnom ustroju istrazivanja.
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6. ZAKLJUCCI
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1. Vecina internistickih bolesnika starije zivotne dobi je polimorbidna te imaju poviSene
vrijednosti antropometrijskih mjera (ITM, OS, WHtR, debljina koznog nabora, opseg
nadlaktice).

2. Unato¢ navedenom, udio bolesnika koji su pod povecanim rizikom za nastanak
pothranjenosti, prilikom prijema u naSu ustanovu, u prosjeku iznosi 38,4% svih
hospitaliziranih bolesnika, a varira od 25,0% na Reumatologiji i imunologiji do 58,7% na

Hematologiji.

3. Vecina bolesnika, na svim internistickim odjelima, nisu primali nikakav oblik nutritivne
potpore prije inicijalne hospitalizacije, a zabrinjavajuce je da je ucestalost propisivanja ONS-a
tijekom hospitalizacije opcenito niska te varira od 6,5% na Hematologiji do 54,5% na

Nefrologiji.

4. Po pitanju vrijednosti antropometrijskih mjera (ITM, OS, WHtR, debljina koZnog nabora),

nema statisticki znacajne razlike medu internistickim odjelima, osim za opseg nadlaktice.

5. Za istaknuti je da kod bolesnika hospitaliziranih na Nefrologiji, Hematologiji,
Postintenzivnoj jedinici te Endokrinologiji 1 dijabetologiji, unato¢ povisenom WHItR,
biljezimo veci udio bolesnika s urednim i nizim I'TM-om, §to mozemo tumaciti sarkopenijom

te bi ti bolesnici mogli imati povecani kardiovaskularni rizik.

6. Statisticki znacajna razlika medu biokemijskim parametrima biljezi se za vrijednost
serumskog kreatinina i e€GFR medu ispitanicima na Hematologiji i Postintenzivnoj jedinici; tu
naizgled urednu vrijednost eGFR-a mogli bismo objasniti snizenom vrijednoS¢u serumskog

kreatinina, tj. zapravo smanjenom misi¢nom masom i povec¢anim nutritivnim rizikom.

7. Po pitanju raspodjele 1 ucestalosti komorbiditeta, postoji statisticki znacajna razlika ovisno
o odjelu hospitalizacije, a moZe se opcenito re¢i da su najzastupljenije arterijska hipertenzija i

KBZ, slijede ih SB i maligna bolest.

8. Tijekom dvogodiSnjeg pracenja, internisticki bolesnici uglavnom ili nisu ponovno
hospitalizirani ili su hospitalizirani jedan do dva puta, a vecu stopu ponovnih hospitalizacija

biljezZimo medu odjelima koje karakterizira kronicitet bolesti, npr. Hematologiju i Nefrologiju.

9. Bolesnici koji su pod povecanim rizikom za nastanak pothranjenosti (NRS-2002>3)
uglavnom su starije zivotne dobi, ve¢inom zenskog spola, urednih su, ¢ak i poviSenih

vrijednosti antropometrijskih mjera.
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10. Bolesnici koji su pod povecanim rizikom za nastanak pothranjenosti (NRS-2002>3) cesce

boluju od maligne bolesti i imaju oSte¢enu bubreznu funkciju.

11. Inicijalni NRS-2002 zbroj znacajno pozitivno korelira s dobi, zbrojem kroni¢nih bolesti,
duljinom inicijalne hospitalizacije 1 brojem ponovnih hospitalizacija, dok znacajno negativno

korelira s ITM-om, OS, i opsegom nadlaktice.

12. U naSem istrazivanju, NRS-2002>3 nije se pokazao Cimbenikom rizika za ponovnu
hospitalizaciju i smrtnost, ali jest ¢imbenik rizika za novootkrivene bolesti u razdoblju

dvogodisnjeg pracenja.

13. Cimbenik rizika za novootkrivene bolesti, osim spomenutog NRS-2002>3, jest i upotreba

ONS-a tijekom razdoblja praéenja.

14. Cimbenici rizika za ponovu hospitalizaciju su vrijednost CRP-a, eGFR<15 ml/min i

primjena ONS-a u razdoblju dvogodiSnjeg pracenja.

15. Cimbenici rizika za smrtnost su opseg nadlaktice i primjena ONS-a tijekom dvogodisnjeg

pracenja.

67



7. LITERATURA

68



10.

1.

Savarino G, Corsello A, Corsello G. Macronutrient balance and micronutrient amounts

through growth and development. Ital J Pediatr. 2021;47(1):109.

Venn BJ. Macronutrients and Human Health for the 21st Century. Nutrients.
2020;12(8).

Diet, nutrition and the prevention of chronic diseases. World Health Organ Tech Rep

Ser. 2003;916:1-viii, 1-149, backcover.

Imoberdorf R, Meier R, Krebs P, Hangartner PJ, Hess B, Staubli M, i sur. Prevalence
of undernutrition on admission to Swiss hospitals. Clin Nutr. 2010;29(1):38-41.

Sun Z, Kong XJ, Jing X, Deng RJ, Tian ZB. Nutritional Risk Screening 2002 as a
Predictor of Postoperative Outcomes in Patients Undergoing Abdominal Surgery: A
Systematic Review and Meta-Analysis of Prospective Cohort Studies. PLoS One.
2015;10(7):e0132857.

Mann T, Heuberger R, Wong H. The association between chewing and swallowing

difficulties and nutritional status in older adults. Aust Dent J. 2013;58(2):200-6.

Jyrkka J, Mursu J, Enlund H, Lonnroos E. Polypharmacy and nutritional status in
elderly people. Curr Opin Clin Nutr Metab Care. 2012;15(1):1-6.

Sorensen J, Kondrup J, Prokopowicz J, Schiesser M, Krahenbuhl L, Meier R, i sur.
EuroOOPS: an international, multicentre study to implement nutritional risk screening

and evaluate clinical outcome. Clin Nutr. 2008;27(3):340-9.

Barker LA, Gout BS, Crowe TC. Hospital malnutrition: prevalence, identification and
impact on patients and the healthcare system. Int J Environ Res Public Health.

2011;8(2):514-27.

Sanson G, Sadiraj M, Barbin I, Confezione C, De Matteis D, Boscutti G, 1 sur.
Prediction of early- and long-term mortality in adult patients acutely admitted to

internal medicine: NRS-2002 and beyond. Clin Nutr. 2020;39(4):1092-100.

Mogensen KM, Horkan CM, Purtle SW, Moromizato T, Rawn JD, Robinson MK, i
sur. Malnutrition, Critical Illness Survivors, and Postdischarge Outcomes: A Cohort

Study. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2018;42(3):557-65.

69



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Lim SL, Ong KC, Chan YH, Loke WC, Ferguson M, Daniels L. Malnutrition and its
impact on cost of hospitalization, length of stay, readmission and 3-year mortality.

Clin Nutr. 2012;31(3):345-50.

Cederholm T, Barazzoni R, Austin P, Ballmer P, Biolo G, Bischoff SC, i1 sur. ESPEN
guidelines on definitions and terminology of clinical nutrition. Clin Nutr.

2017;36(1):49-64.

Commonwealth Department of Health and Ageing Australia, Ministry of Health, New
Zealand, National Health and Medical Research Council. Nutrient ReferenceValues
for Australia and New Zealand including Recommended Dietary Intakes. Canberra:

Commonwealth of Australia and New Zealand Government; 2005.

Institute of Medicine. Dietary Reference Intakes for Energy, Carbohydrate. Fiber, Fat,
Fatty Acids, Cholesterol, Protein, and Amino Acids (2002/2005). Washington, DC,
USA: The National Academies Press; 2002.

United Kingdom Department of Health. Dietary Reference Values for Food Energy
and Nutrients for the United Kingdom. In Report on Health and Social Subjects. The
Stationary Office: London, UK; 1991.

Sobotka L, editor. Basics in clinical nutrition. 4th ed. Galen;2012.

Obesity: preventing and managing the global epidemic. Report of a WHO
consultation. World Health Organ Tech Rep Ser. 2000;894:1-xii,1-253.

White JV, Guenter P, Jensen G, Malone A, Schofield M, Academy Malnutrition Work
G, 1 sur. Consensus statement: Academy of Nutrition and Dietetics and American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition: characteristics recommended for the

identification and documentation of adult malnutrition (undernutrition). JPEN J

Parenter Enteral Nutr. 2012;36(3):275-83.

Cederholm T, Jensen GL, Correia M, Gonzalez MC, Fukushima R, Higashiguchi T, i
sur. GLIM criteria for the diagnosis of malnutrition - A consensus report from the
global clinical nutrition community. J Cachexia Sarcopenia Muscle. 2019;10(1):207-

17.

Soeters PB, Reijven PL, van Bokhorst-de van der Schueren MA, Schols JM, Halfens
RJ, Meijers JM, i sur. A rational approach to nutritional assessment. Clin Nutr.

2008;27(5):706-16.

70



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Jeejeebhoy KN. Malnutrition, fatigue, frailty, vulnerability, sarcopenia and cachexia:

overlap of clinical features. Curr Opin Clin Nutr Metab Care. 2012;15(3):213-9.

Muscaritoli M, Anker SD, Argiles J, Aversa Z, Bauer JM, Biolo G, i sur. Consensus
definition of sarcopenia, cachexia and pre-cachexia: joint document elaborated by

Special Interest Groups (SIG) "cachexia-anorexia in chronic wasting diseases" and

"nutrition in geriatrics". Clin Nutr. 2010;29(2):154-9.

Cruz-Jentoft AJ, Baeyens JP, Bauer JM, Boirie Y, Cederholm T, Landi F, i sur.
Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis: Report of the European

Working Group on Sarcopenia in Older People. Age Ageing. 2010;39(4):412-23.

Zamboni M, Mazzali G, Fantin F, Rossi A, Di Francesco V. Sarcopenic obesity: a new

category of obesity in the elderly. Nutr Metab Cardiovasc Dis. 2008;18(5):388-95.

Fried LP, Tangen CM, Walston J, Newman AB, Hirsch C, Gottdiener J, i sur. Frailty
in older adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci.
2001;56(3):M146-56.

National health and nutrition examination survey (NHANES). Anthropometry
procedures manual. CDC.
http://wwwcdcgov/nchs/data/nhanes/nhanes 13 14/2013 Anthropometrypdf
(pristupljeno O1. listopada 2021.)

Alberti KG, Eckel RH, Grundy SM, Zimmet PZ, Cleeman JI, Donato KA, 1 sur.
Harmonizing the metabolic syndrome: a joint interim statement of the International
Diabetes Federation Task Force on Epidemiology and Prevention; National Heart,
Lung, and Blood Institute; American Heart Association; World Heart Federation;

International Atherosclerosis Society; and International Association for the Study of

Obesity. Circulation. 2009;120(16):1640-5.

Ouchi N, Parker JL, Lugus JJ, Walsh K. Adipokines in inflammation and metabolic
disease. Nat Rev Immunol. 2011;11(2):85-97.

Lakka HM, Laaksonen DE, Lakka TA, Niskanen LK, Kumpusalo E, Tuomilehto J, 1
sur. The metabolic syndrome and total and cardiovascular disease mortality in middle-

aged men. JAMA. 2002;288(21):2709-16.

71



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Muthayya S, Rah JH, Sugimoto JD, Roos FF, Kraemer K, Black RE. The global
hidden hunger indices and maps: an advocacy tool for action. PLoS One.

2013;8(6):e67860.

Brindle E, Lillis L, Barney R, Bansil P, Lyman C, Boyle DS. Measurement of
micronutrient deficiency associated biomarkers in dried blood spots using a

multiplexed immunoarray. PLoS One. 2019;14(1):e0210212.

Mehanna HM, Moledina J, Travis J. Refeeding syndrome: what it is, and how to
prevent and treat it. BMJ. 2008;336(7659):1495-8.

Rio A, Whelan K, Goff L, Reidlinger DP, Smeeton N. Occurrence of refeeding
syndrome in adults started on artificial nutrition support: prospective cohort study.

BMJ Open. 2013;3(1).

Crook MA, Panteli JV. The refeeding syndrome and hypophosphataemia in the
elderly. J Intern Med. 2005;257(5):397-8.

Campos-Ferrer C, Cervera-Montes M, Romero A, Borras S, Gomez E, Ricart C.
[Cardiogenic shock associated with inappropriate nutritional regimen: refeeding

syndrome]. Nutr Hosp. 2004;19(3):175-7.

Bettendorff L. Thiamine in excitable tissues: reflections on a non-cofactor role. Metab

Brain Dis. 1994;9(3):183-209.

van Bokhorst-de van der Schueren MA, Guaitoli PR, Jansma EP, de Vet HC. Nutrition
screening tools: does one size fit all? A systematic review of screening tools for the

hospital setting. Clin Nutr. 2014;33(1):39-58.

Kondrup J, Rasmussen HH, Hamberg O, Stanga Z, Ad Hoc EWG. Nutritional risk
screening (NRS 2002): a new method based on an analysis of controlled clinical trials.

Clin Nutr. 2003;22(3):321-36.

Hersberger L, Bargetzi L, Bargetzi A, Tribolet P, Fehr R, Baechli V, i sur. Nutritional
risk screening (NRS 2002) is a strong and modifiable predictor risk score for short-

term and long-term clinical outcomes: secondary analysis of a prospective randomised

trial. Clin Nutr. 2020;39(9):2720-9.

Felder S, Lechtenboehmer C, Bally M, Fehr R, Deiss M, Faessler L, i sur. Association
of nutritional risk and adverse medical outcomes across different medical inpatient

populations. Nutrition. 2015;31(11-12):1385-93.

72



42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

Fuhr LM, Wazlawik E, Garcia MF. The predictive value of composite methods of
nutritional assessment on mortality among haemodialysis patients. Clin Nutr ESPEN.

2015;10(1):e21-e5.

Chen R, Xing L, You C, Ou X. Prediction of prognosis in chronic obstructive
pulmonary disease patients with respiratory failure: A comparison of three nutritional

assessment methods. Eur J Intern Med. 2018;57:70-5.

Kaiser MJ, Bauer JM, Ramsch C, Uter W, Guigoz Y, Cederholm T, i sur. Validation
of the Mini Nutritional Assessment short-form (MNA-SF): a practical tool for
identification of nutritional status. J Nutr Health Aging. 2009;13(9):782-8.

Thorsdottir I, Jonsson PV, Asgeirsdottir AE, Hjaltadottir I, Bjornsson S, Ramel A.
Fast and simple screening for nutritional status in hospitalized, elderly people. J] Hum

Nutr Diet. 2005;18(1):53-60.

Reber E, Gomes F, Vasiloglou MF, Schuetz P, Stanga Z. Nutritional Risk Screening
and Assessment. J Clin Med. 2019;8(7):1065.

James WP, Mascie-Taylor GC, Norgan NG, Bistrian BR, Shetty PS, Ferro-Luzzi A.
The value of arm circumference measurements in assessing chronic energy deficiency

in Third World adults. Eur J Clin Nutr. 1994;48(12):883-94.

Maastricht UMC+. Nutritional Assessment Body Composition Skinfold Measurements
2019. https://nutritionalassessmentmumecnl/en/skinfold-measurements (pristupljeno 23.

listopada 2021.).

Durnin JV, Womersley J. Body fat assessed from total body density and its estimation
from skinfold thickness: measurements on 481 men and women aged from 16 to 72

years. Br J Nutr. 1974;32(1):77-97.

Kyle UG, Bosaeus I, De Lorenzo AD, Deurenberg P, Elia M, Gomez JM, i sur.
Bioelectrical impedance analysis--part I: review of principles and methods. Clin Nutr.

2004;23(5):1226-43.

Kyle UG, Bosaeus I, De Lorenzo AD, Deurenberg P, Elia M, Manuel Gomez J, 1 sur.
Bioelectrical impedance analysis-part II: utilization in clinical practice. Clin Nutr.

2004;23(6):1430-53.

73



52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Beberashvili I, Azar A, Sinuani I, Shapiro G, Feldman L, Stav K, 1 sur. Bioimpedance
phase angle predicts muscle function, quality of life and clinical outcome in

maintenance hemodialysis patients. Eur J Clin Nutr. 2014;68(6):683-9.

Piccoli A, Rossi B, Pillon L, Bucciante G. A new method for monitoring body fluid
variation by bioimpedance analysis: the RXc graph. Kidney Int. 1994;46(2):534-9.

Shepherd JA, Ng BK, Sommer MJ, Heymsfield SB. Body composition by DXA.
Bone. 2017;104:101-5.

MacDonald AJ, Greig CA, Baracos V. The advantages and limitations of cross-
sectional body composition analysis. Curr Opin Support Palliat Care. 2011;5(4):342-9.

Datta D, Foley R, Wu R, Grady J, Scalise P. Can Creatinine Height Index Predict
Weaning and Survival Outcomes in Patients on Prolonged Mechanical Ventilation

After Critical Illness? J Intensive Care Med. 2018;33(2):104-10.

Maastricht UMC+. Nutritional assessment Biochemical parameters 2021.
https://nutritionalassessmentmumcnl/en/biochemical-parameters  (pristupljeno  13.

studenog 2021.).

Brugler L, Stankovic A, Bernstein L, Scott F, O'Sullivan-Maillet J. The role of visceral
protein markers in protein calorie malnutrition. Clin Chem Lab Med.

2002;40(12):1360-9.

Russell MK. Functional assessment of nutrition status. Nutr Clin Pract.

2015;30(2):211-8.

Norman K, Stobaus N, Gonzalez MC, Schulzke JD, Pirlich M. Hand grip strength:
outcome predictor and marker of nutritional status. Clin Nutr. 2011;30(2):135-42.

Satalic Z, Alebic 1J. Dietary Assessment Methods and Diet Planning. Medicus.
2008;17:27-36.

FAO. Dietary Assessment: A resource guide to method selection and application in

low resource settings. 2018.

Cawood AL, Elia M, Stratton RJ. Systematic review and meta-analysis of the effects

of high protein oral nutritional supplements. Ageing Res Rev. 2012;11(2):278-96.

74



64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Milne AC, Potter J, Vivanti A, Avenell A. Protein and energy supplementation in
elderly people at risk from malnutrition. Cochrane Database Syst Rev.

2009(2):CD003288.

Stratton RJ, Hebuterne X, Elia M. A systematic review and meta-analysis of the
impact of oral nutritional supplements on hospital readmissions. Ageing Res Rev.

2013;12(4):884-97.

Bistrian BR, Blackburn GL, Sherman M, Scrimshaw NS. Therapeutic index of
nutritional depletion in hospitalized patients. Surg Gynecol Obstet. 1975;141(4):512-6.

Pirlich M, Schutz T, Kemps M, Luhman N, Minko N, Lubke HJ, i sur. Social risk
factors for hospital malnutrition. Nutrition. 2005;21(3):295-300.

Khalatbari-Soltani S, Marques-Vidal P. Impact of nutritional risk screening in
hospitalized patients on management, outcome and costs: A retrospective study. Clin

Nutr. 2016;35(6):1340-6.

Pikul J, Sharpe MD, Lowndes R, Ghent CN. Degree of preoperative malnutrition is
predictive of postoperative morbidity and mortality in liver transplant recipients.

Transplantation. 1994;57(3):469-72.

Schwegler I, von Holzen A, Gutzwiller JP, Schlumpf R, Muhlebach S, Stanga Z.
Nutritional risk is a clinical predictor of postoperative mortality and morbidity in

surgery for colorectal cancer. Br J Surg. 2010;97(1):92-7.

Ostrowska J, Sulz I, Tarantino S, Hiesmayr M, Szostak-Wegierek D. Hospital
Malnutrition, Nutritional Risk Factors, and Elements of Nutritional Care in Europe:
Comparison of Polish Results with All European Countries Participating in the nDay

Survey. Nutrients. 2021;13(1).

Steiner CA, Friedman B. Hospital utilization, costs, and mortality for adults with
multiple chronic conditions, Nationwide Inpatient Sample, 2009. Prev Chronic Dis.

2013;10:E62.

Monti MA, Fabris FM, Secchi GC. [Comorbidity in internal medicine: analysis of a
caseload of 4,156 subjects at their first hospitalization]. Ann Ital Med Int.
2001;16(1):38-45.

75



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

Barnett K, Mercer SW, Norbury M, Watt G, Wyke S, Guthrie B. Epidemiology of
multimorbidity and implications for health care, research, and medical education: a

cross-sectional study. Lancet. 2012;380(9836):37-43.

Marengoni A, Angleman S, Melis R, Mangialasche F, Karp A, Garmen A, 1 sur. Aging
with multimorbidity: a systematic review of the literature. Ageing Res Rev.

2011;10(4):430-9.

Gomes F, Schuetz P, Bounoure L, Austin P, Ballesteros-Pomar M, Cederholm T, 1 sur.
ESPEN guidelines on nutritional support for polymorbid internal medicine patients.

Clin Nutr. 2018;37(1):336-53.

Gariballa S, Forster S, Walters S, Powers H. A randomized, double-blind, placebo-
controlled trial of nutritional supplementation during acute illness. Am J Med.

2006;119(8):693-9.

Hegerova P, Dedkova Z, Sobotka L. Early nutritional support and physiotherapy
improved long-term self-sufficiency in acutely ill older patients. Nutrition.

2015;31(1):166-70.

McClave SA, DiBaise JK, Mullin GE, Martindale RG. ACG Clinical Guideline:
Nutrition Therapy in the Adult Hospitalized Patient. Am J Gastroenterol.
2016;111(3):315-34; quiz 35.

Jie B, Jiang ZM, Nolan MT, Efron DT, Zhu SN, Yu K, 1 sur. Impact of nutritional
support on clinical outcome in patients at nutritional risk: a multicenter, prospective

cohort study in Baltimore and Beijing teaching hospitals. Nutrition. 2010;26(11-
12):1088-93.

Mendenhall CL, Moritz TE, Roselle GA, Morgan TR, Nemchausky BA, Tamburro
CH, i sur. Protein energy malnutrition in severe alcoholic hepatitis: diagnosis and
response to treatment. The VA Cooperative Study Group #275. JPEN J Parenter
Enteral Nutr. 1995;19(4):258-65.

Norman K, Kirchner H, Freudenreich M, Ockenga J, Lochs H, Pirlich M. Three month
intervention with protein and energy rich supplements improve muscle function and

quality of life in malnourished patients with non-neoplastic gastrointestinal disease--a

randomized controlled trial. Clin Nutr. 2008;27(1):48-56.

76



83.

&4.

85.

86.

87.

88.

&9.

90.

91.

92.

93.

Krumholz HM. Post-hospital syndrome--an acquired, transient condition of

generalized risk. N Engl J Med. 2013;368(2):100-2.

Neelemaat F, Bosmans JE, Thijs A, Seidell JC, van Bokhorst-de van der Schueren

MA. Oral nutritional support in malnourished elderly decreases functional limitations

with no extra costs. Clin Nutr. 2012;31(2):183-90.

Despres JP, Lemieux I, Prud'homme D. Treatment of obesity: need to focus on high

risk abdominally obese patients. BMJ. 2001;322(7288):716-20.

Ashwell M, Gunn P, Gibson S. Waist-to-height ratio is a better screening tool than
waist circumference and BMI for adult cardiometabolic risk factors: systematic review

and meta-analysis. Obes Rev. 2012;13(3):275-86.

Pavic T, Ljubicic N, Stojsavljevic S, Krznaric Z. Nutritional screening model in

tertiary medical unit in Croatia. Ann Nutr Metab. 2012;61(1):65-9.

Vranesic Bender D, Krznaric Z, Colic Baric I. Assessment of nutritional status of

gastroenterology patients in Croatia. Coll Antropol. 2010;34(4):1329-34.

Sauer AC, Goates S, Malone A, Mogensen KM, Gewirtz G, Sulz I, i sur. Prevalence of
Malnutrition Risk and the Impact of Nutrition Risk on Hospital Outcomes: Results
From nutritionDay in the U.S. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2019;43(7):918-26.

Khoury M, Manlhiot C, McCrindle BW. Role of the waist/height ratio in the c
ardiometabolic risk assessment of children classified by body mass index. J Am Coll

Cardiol. 2013;62(8):742-51.

Janssen I, Katzmarzyk PT, Ross R. Body mass index is inversely related to mortality
in older people after adjustment for waist circumference. J Am Geriatr Soc.

2005;53(12):2112-8.

Aubert CE, Fankhauser N, Marques-Vidal P, Stirnemann J, Aujesky D, Limacher A, i
sur. Patterns of multimorbidity in internal medicine patients in Swiss university

hospitals: a multicentre cohort study. Swiss Med Wkly. 2019;149:w20094.

Orrevall Y, Tishelman C, Permert J, Cederholm T. Nutritional support and risk status
among cancer patients in palliative home care services. Support Care Cancer.

2009;17(2):153-61.

77



94.

95.

96.

97.

98.

Bozzetti F, Mariani L, Lo Vullo S, Group SW, Amerio ML, Biffi R, i sur. The
nutritional risk in oncology: a study of 1,453 cancer outpatients. Support Care Cancer.

2012;20(8):1919-28.

Borek P, Chmielewski M, Malgorzewicz S, Debska Slizien A. Analysis of Outcomes
of the NRS 2002 in Patients Hospitalized in Nephrology Wards. Nutrients. 2017;9(3).

Beck AM, Holst M, Rasmussen HH. Oral nutritional support of older (65 years+)
medical and surgical patients after discharge from hospital: systematic review and

meta-analysis of randomized controlled trials. Clin Rehabil. 2013;27(1):19-27.

Deutz NE, Matheson EM, Matarese LE, Luo M, Baggs GE, Nelson JL, i sur.
Readmission and mortality in malnourished, older, hospitalized adults treated with a
specialized oral nutritional supplement: A randomized clinical trial. Clin Nutr.

2016;35(1):18-26.

Feldblum I, German L, Castel H, Harman-Boehm I, Shahar DR. Individualized
nutritional intervention during and after hospitalization: the nutrition intervention

study clinical trial. ] Am Geriatr Soc. 2011;59(1):10-7.

78



8. SAZETAK
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Cilj istrazivanja bio je analizirati rizik za nastanak pothranjenosti internistickih
bolesnika i njegov utjecaj na smrtnost, ponovne hospitalizacije i novootkrivene bolesti
tijekom dvogodisSnjeg pracenja. Takoder, cilj je bio analizirati i razlike u stanju uhranjenosti,
antropometrijskim, biokemijskim i drugim klini¢kim obiljezjima bolesnika, ovisno o odjelu
hospitalizacije.

U istrazivanje je ukljuceno 346 ispitanika, dok je u dvogodisnjem pracenju ostalo 218
ispitanika. Prilikom inicijalne hospitalizacije ucinjena su antropometrijska mjerenja (tjelesna
tezina 1 visina, ITM, OS, WHtR, opseg nadlaktice, debljina koznog nabora), procijenjen je
nutritivni rizik (NRS-2002 upitnik), analizirani su biokemijski (glukoza, CRP, kreatinin,
eGFR) i drugi klinicki parametri (dob, spol, pusenje, pridruzene kroni¢ne bolesti, upotreba
nutritivne potpore, duljina trajanja hospitalizacije). Nakon dvije godine zabiljeZeni su podaci
o smrtnosti, ponovnim hosptalizacijama, novootkrivenim bolestima (Se¢erna bolest, maligna
bolest, arterijska hipertenzija) i upotrebi nutritivne potpore.

Rezultati su pokazali kako su internisticki bolesnici uglavnom starije Zivotne dobi i
polimorbidni. Cak ih je 38,4% pod poveéanim rizikom za nastanak pothranjenosti (NRS-
2002>3) prilikom inicijalne hospitalizacije, iako su im antropometrijski parametri povecani.
Unato¢ povecanom nutritivnom riziku, u samo 15,3% ispitanika uveden je ONS tijekom
hospitalizacije. Praceni, nutritivno ugrozeni ispitanici, ¢e$¢e su bili zenskog spola, stariji od
65 godina, bolovali su ¢eS¢e od maligne bolesti (54,9% naspram 20,6%; P<0,001) i rjede su
imali urednu bubreznu funkciju (¢GFR>90 ml/min). Antropometrijske mjere nisu se pokazale
korisnima u procjeni pothranjenosti jer je 46,3% nutritivno ugroZenih bolesnika bilo
preuhranjeno i pretilo (ITM>25 kg/m?). Kod njih 25,6% uveden je ONS tijekom
hospitalizacije, a 36,6% ih je koristilo ONS tijekom razdoblja pra¢enja. Nutritivno ugrozeni
bolesnici zna€ajno su ¢es¢e umirali u razdoblju pracenja (42,7% naspram 23,5%; P<0,003).
Po pitanju antropometrijskih mjera, nije bilo statisticki znacajne razlike medu ispitanicima na
razli¢itim internistickim odjelima, osim za opseg nadlaktice (P<0,001). Kod bolesnika
hospitaliziranih na Nefrologiji (54,5%), Hematologiji (45,7%), Postintenzivnoj jedinici
(42,9%) te Endokrinologiji 1 dijabetologiji (42,9%), unato¢ povisSenom WHtR, biljeZio se veci
udio bolesnika s nizim i urednim ITM-om (<18,5-24,9 kg/m?), §to se moZze tumaditi
sarkopenijom. Takoder, statisticki znacajna razlika biljezila se za vrijednost serumskog
kreatinina 1 eGFR (P<0,001), ovisno o odjelu hospitalizacije. Na Hematologiji (23,9%) 1
Postintenzivnoj jedinici (42,9%), gdje je bio hospitaliziran zna¢ajan udio nutritivno ugrozenih
bolesnika, postojali su bolesnici s naizgled urednim eGFR-om (=90 ml/min), $to se moze

objasniti snizenom vrijedno$¢u serumskog kreatinina, tj. smanjenom miSi¢nom masom i
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povecanim nutritivnim rizikom. Postoji statisticki znacajna razlika u ucestalosti ponovnih
hospitalizacija ovisno o inicijalnom odjelu hospitalizacije (P=0,004). Inicijalni NRS-2002
zbroj pozitivno korelira s dobi (r=0,471, P<0,001), zbrojem kroni¢nih bolesti (r=0,344,
P<0,001), duljinom inicijalne hospitalizacije (1=0,249, P<0,001) i brojem ponovnih
hospitalizacija (r=0,198, P=0,004), dok se negativna korelacija biljezi s ITM-om (r = -0,308,
P <0,001), OS (r= -0,188, P=0,005), i opsegom nadlaktice (r= -0,374, P <0,001). Inicijalni
NRS-2002>3 nije se pokazao ¢imbenikom rizika za ponovnu hospitalizaciju i smrtnost, ali je
¢imbenik rizika za novootkrivene bolesti u razdoblju dvogodis$njeg pracenja (OR=5,21, 95%
CI 1,38-19,75, P=0,015). Cimbenik rizika za novootkrivene bolesti jest 1 upotreba ONS-a
tijekom praéenja (OR=0,16, 95% CI 0,05-0,49, P=0,002). Cimbenici rizika za ponovu
hospitalizaciju su vrijednost CRP-a (OR=1,01, 95% CI 1,00-1,02, P=0,032), eGFR<I5
ml/min (OR=12,49, 95% CI 1,22-127,61, P=0,033) i1 primjena ONS-a tijekom dvogodis$njeg
pra¢enja (OR=2,70, 95% CI 1,11-6,54, P=0,028). Cimbenici rizika za smrtnost tijekom
dvogodisnjeg pracenja su opseg nadlaktice (OR=0,87, 95% CI 0,78-0,96, P=0,008) i primjena
ONS-a (OR=4,24, 95% CI 1,80-9,97, P=0,001).

Ovo istrazivanje je pokazalo kako je znacajan udio internistickih bolesnika pod
povecanim rizikom za nastanak pothranjenosti te kako nisu primjereno nutritivno zbrinuti.
Postoji razlika u udjelu nutritivno ugrozenih bolesnika, upotrebi ONS-a, pojedinim
antropometrijskim mjerama 1 biokemijskim parametrima te ucestalosti ponovnih
hospitalizacija ovisno o odjelu hospitalizacije. NRS-2002>3 se nije pokazao ¢imbenikom
rizika za smrtnost 1 ponovne hospitalizacije, ali jest za novootkrivene bolesti tijekom pracenja.
Vaznijim ¢imbenicima rizika za smrtnost 1 ponovne hospitalizacije tijekom dvogodisnjeg
pracenja pokazala su se druge antropometrijske mjere (opseg nadlaktice) 1 klinicka obiljezja

(vrijednost CRP-a, upotreba ONS-a).
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The aim of the study was to analyze the malnutrition risk in internal medicine patients
and its impact on mortality, rehospitalization, and newly diagnosed diseases rate during two-
year follow-up. We also aimed to analyze differences in nutritional status, anthropometric,
biochemical, and other clinical patient characteristics, depending on the initial hospitalization
department.

Total of 346 participants were included in the study, while 218 participants were
followed up two years later. During the initial hospitalization, anthropometric measurements
were performed (body height and weight, body-mass index, waist circumference, WHtR,
upper arm circumference, skin fold thickness), nutritional risk was assessed (NRS-2002
questionnaire), biochemical parameters (glucose, CRP, creatinine, eGFR), and other clinical
parameters of interest (age, sex, smoking status, chronic diseases, use of nutritional support,
length of hospital stay) were analyzed. Two years later, data on mortality, re-hospitalizations,
newly diagnosed diseases (diabetes, malignant disease, arterial hypertension), and the use of
nutritional support were recorded.

The results showed that internal medicine patients are generally old and polymorbid.
As many as 38.4% of them are at-risk for malnutrition (NRS-2002>3) during hospitalization,
although their anthropometric parameters are increased. Despite the increased malnutrition
risk, only 15.3% subjects were prescribed ONS during hospitalization. Followed-up, at-risk
participants were more likely to be female, over 65 years of age, more likely suffered from
cancer (54.9% vs. 20.6%; P<0.001), and less likely had normal renal function (¢GFR>90 ml).
Anthropometric measures did not prove useful in the malnutrition assessment as 46.3% of
nutritionally endangered patients proved to be overweight and obese (BMI>25 kg/m2). In
25.6% of them, ONS was introduced during hospitalization, and 36.6% used ONS during the
follow-up period. At-risk patients died significantly more often during the follow-up period
(42.7% vs. 23.5%; P<0.003). Regarding anthropometric parameters, there was no statistically
significant difference between participants hospitalized in different internal medicine wards,
except for the upper-arm circumference (P<0.001). In patients hospitalized in Nephrology
(54.5%), Hematology (45.7%), Post-Intensive Care Unit (42.9%) and Endocrinology and
Diabetology (42.9%), despite the increased WHtR, a higher proportion of patients with lower
and regular BMI (<18.5-24.9 kg/m2) was recorded, which can be explained as the result of
sarcopenia. Also, a statistically significant differences were recorded for the value of serum
creatinine level and eGFR (P<0.001), depending on the hospitalization department. At the
Hematology (23.9%) and Post-Intensive Unit (42.9%), where a significant proportion of at-

risk patients were hospitalized, there were patients with seemingly normal eGFR (=90

83



ml/min) which may be explained by decreased serum creatinine level, i.e., decreased muscle
mass and increased nutritional risk. There is a statistically significant difference in the
frequency of rehospitalizations depending on the initial hospitalization ward (P=0.004).

The initial NRS-2002 sum was correlated positively with age (=0.471, P<0.001), sum
of chronic diseases (r=0.344, P<0.001), length of initial hospitalization (r=0.249, P<0.001),
and number of re-hospitalizations (r=0.198, P=0.004), while a negative correlation was
recorded with BMI (r= -0.308, P<0.001), waist circumference (r= -0.188, P=0.005), and
upper-arm circumference (r= -0.374, P<0.001). The initial NRS-2002>3 was not a risk factor
for rehospitalization and mortality, but it was a risk factor for newly diagnosed diseases
during the two-year follow-up period (OR=5.21, 95% CI 1.38-19.75, P=0.015). The risk
factor for newly diagnosed diseases was also the use of ONS during follow-up (OR=0.16,
95% CI 0.05-0.49, P=0.002). Risk factors for rehospitalization were CRP level (OR=1.01,
95% CI 1.00-1.02, P=0.032), eGFR<15 ml/min (OR=12.49, 95% CI 1.22-127.61, P=0.033)
and ONS administration during the two-year follow-up period (OR=2.70, 95% CI 1.11-6.54,
P=0.028). Risk factors for mortality during the two-year follow-up period were upper-arm
circumference (OR=0.87, 95% CI 0.78-0.96, P=0.008) and ONS administration (OR=4.24,
95% CI 1.80-9.97, P=0.001).

This study showed that a significant proportion of internal medicine patients are at an
increased malnutrition risk and are not adequately nutritionally cared for. There is a difference
in the proportion of nutritionally endangered patients, the use of ONS, individual
anthropometric and biochemical parameters, and the frequency of rehospitalizations,
depending on the initial hospitalization department. NRS-2002>3 was not shown to be a risk
factor for mortality and rehospitalization, but it was a risk factor for newly diagnosed diseases
during follow-up period. Other anthropometric (upper-arm circumference) and clinical
features (CRP value, ONS use) proved to be important risk factors for mortality and

rehospitalization rate during the two-year follow-up period.
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