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SAZETAK

Uvod: Malnutricija obuhvaca nutritivne poremecaje poput pothranjenosti i pretilosti koja se povezuje s
prekomjernim nakupljanjem masnog tkiva. Pothranjenost se odnosi na nedostatak kalorija ili vaznih
nutrijenata. Pretilost i pothranjenost mogu doprinijeti bolestima i postoperativnim komplikacijama

probavnog i lokomotornog sustava.

Cilj: Usporediti nutritivni status kod bolesnika s operacijama lokomotornog i probavnog sustava u
razdoblju izmedu 1. sijecnja 2019. i 31. prosinca 2021. godine. Objasniti vaznost uloge medicinske

sestre u predoperativnoj edukaciji i postoperativnoj rehabilitaciji.

Materijali i metode: U retrospektivnom istrazivanju sudjelovalo je 2418 ispitanika koji su operirani na
Odjelu za abdominalnu kirurgiju OB Zadar i Odjelu za ortopediju i traumatologiju I u Specijalnoj bolnici
za ortopediju u Biogradu na Moru ¢iji su podaci dobiveni iz BIS-a u vremenskom razdoblju od 1. sije¢nja
2019. do 31. prosinca 2021 godine. Prikupljeni su podaci o spolu, dobi, posje¢enom odjelu, dijagnozi,
datumu prijema i otpusta, broju dana lezanja na odjelu, tjelesnoj visini i masi te BMI-ju. U svrhu

odgovora na drugi cilj koriStena je dostupna literatura na hrvatskom i engleskom jeziku.

Rezultati: U istrazivanju je sudjelovalo 1191 ispitanika Zenskog spola i 1227 ispitanika muskog spola.
Uzorkom su obuhvaéeni podaci 788 ispitanika koji su posjetili Odjel za abdominalnu kirurgiju i 1630
ispitanika koji su posjetili Odjel za ortopediju i traumatologiju I. Na Odjelu za ortopediju i
traumatologiju I, najveéi broj bolesnika (508) je bolovao od poremecaja meniska zbog starog rascjepa
ili ozljede, dok je najveci broj bolesnika (53) na Odjelu za abdominalnu kirurgiju bolovao od akutnih

upala crvuljka, nespecificiranih.

Zakljucak: Na osnovu dobivenih rezultata utvrden je znacajan veéi broj bolesnika muskog i Zenskog
spola s prekomjernom tjelesnom masom i pretiloS¢u na Odjelu za ortopediju i traumatologiju dok je broj
pothranjenih muskaraca i Zena na oba odjela otprilike jednak. Predoperativne edukacije su vazne zbog
povecanja znanja bolesnika o pripremi za operativni zahvat, oporavljanja te smanjivanja rizika od
postoperativnih komplikacija. JaCanje sestrinstva u rehabilitaciji smatra se vaznim ¢imbenikom za

pruzanje visokokvalitetne rehabilitacije i postizanje optimalnih rezultata.

Klju¢ne rijec¢i: nutritivni status, malnutricija, prekomjerna tjelesna masa, pretilost, pothranjenost



SUMMARY

Title: Nutritional status in surgical patients.

Introduction: Malnutrition includes nutritional disorders such as undernutrition and obesity, which is
associated with excessive accumulation of adipose tissue. Undernutrition refers to a lack of calories or
important nutrients. Obesity and undernutrition can contribute to diseases and postoperative

complications of the digestive and locomotor systems.

Aim: To compare the nutritional status of patients with locomotor and digestive system operations in
the period between January 1, 2019 and December 31, 2021. Explain the importance of the nurse's role

in preoperative education and postoperative rehabilitation.

Materials and methods: 2418 subjects who were operated at the Department of Abdominal Surgery of
General Hospital Zadar and the Department of Orthopedics and Traumatology I at the Special
Orthopedic Hospital in Biograd na Moru participated in the retrospective study, whose data were
obtained from BIS in a period of 1 January 2019 to December 31, 2021. Data were collected on sex,
age, visited department, diagnosis, date of admission and discharge, number of days in the ward, body
height and weight, and BMI. In order to answer the second objective, available literature in Croatian

and English was used.

Results: 1191 female respondents and 1227 male respondents participated in the research. The sample
included data from 788 subjects who visited the Department of Abdominal Surgery and 1630 subjects
who visited the Department of Orthopedics and Traumatology 1. At the Department of Orthopedics and
Traumatology I, the largest number of patients (508) suffered from meniscus disorders due to an old
tear or injury, while the largest number of patients (53) at the Department of Abdominal Surgery suffered

from acute inflammation of the worm, unspecified.

Conclusion: Based on the obtained results, a significantly higher number of male and female patients
with excess body weight and obesity was determined at the Department of Orthopedics and
Traumatology, while the number of undernourished men and women in both departments is
approximately equal Preoperative education is important because of increasing the knowledge of
patients about preparation for surgery, recovery and reducing the risk of postoperative complications.
Strengthening rehabilitation nursing is considered an important factor in providing high-quality

rehabilitation and achieving optimal results.

Key words: nutritional status, malnutrition, overweight, obesity, malnutrition



POPIS KRATICA

ESPEN — eng. The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (Smjernice Europskog

drustva za klinicku prehranu i metabolizam)
ITM — indeks tjelesne mase

BMI - eng. Body Mass Index

SZO — Svjetska zdravstvena organizacija

FAO — eng. The Food and Agriculture Organization (Organizacija Ujedinjenih naroda za hranu i

poljoprivredu)

GERB - eng. gastroesophageal reflux disease

BE - eng. Barrett’s esophagus

NAFLD - eng. nonalcoholic fatty liver disease (nealkoholna masna bolest jetre)
HCC - eng. hepatocellular carcinoma

RA - reumatoidni artritis

PsA - psorijati¢ni artritis

MNA - eng. Mini Nutritional Assessment

ARCR - eng. arthroscopic rotator cuff repair

THA - eng. total hip arthroplasty (artroplastika kuka ili hemiartroplastika)
TKA - eng. total knee arthroplasty

TJA - eng. total joint arthroplasty (totalna artroplastika zgloba)

TSA — artroplastika ramena

LMWH - eng. low molecular weight heparin

VTE - eng. venous thromboembolism

ROM - eng. risk of malnutrition

SSI - eng. surgical status infection

PONS — eng. PeriOperative Nutrition Score
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1 UVOD

1.1 NUTRITIVNI STATUS I MALNUTRICIJA

Prehrana predstavlja osnovnu ljudsku potrebu. Ima klju¢nu ulogu u odrzavanju zdravlja
1 dobrobiti pojedinca. Nutritivni status smatra se jednim od pokazatelja zdravlja. Definiran je
nizom medusobno povezanih ¢imbenika, a utvrduje se sintezom informacija koje su prikupljene
razli¢itim metodama. Malnutricija je Sirok pojam koji se rabi za opis svakog nutritivnog
poremecaja (1). Prema smjernicama SZO, malnutricija obuhvaéa tri kategorije: 1)
pothranjenost, 2) nedostatak ili viSak mikronutrijenata (vitamina i minerala) i 3) prekomjerna
uhranjenost (prekomjerna tjelesna masa i pretilost). Klini¢ka definicija pothranjenosti opisuje
pothranjenost kao stanje energetskog, proteinskog ili nutritivnog deficita. Nosi sa sobom brojne
nezeljene posljedice kao §to su oslabljeni imunoloski sustav, povec¢ana podloznost infekcijama,
slabo cijeljenje rana 1 veca ucestalost dekubitusa (1). Pretilost se definira kao pretjerano
nakupljanje masnog tkiva. Predstavlja jedan od velikih zdravstvenih problema koji je poprimio
razmjere globalne epidemije te ima veliki utjecaj na probavni i lokomotorni sustav. Uz osnovnu
definiciju 1 dijagnozu malnutricije potrebno je spomenuti potkategorije malnutricije koje se
temelje na njezinoj etiologiji. Kaheksija ili kroni¢na pothranjenost, poznata kao "sindrom
wasting-a“ (eng. wasting), definira se kao stanje slabljenja 1 gubitka miSic¢a sa ili bez gubitka
masnog tkiva koje je povezano s osnovnom boles¢u (2). Klinicka obiljezZja bolesnika s
dijagnosticiranom kaheksijom su gubitak tjelesne mase, umor, slabost i gubitak apetita (2).
Vazno je razlikovati pojam sarkopenije od kaheksije. Sarkopenija predstavlja sindrom koji je
obiljeZzen progresivnim gubitkom skeletne miSi¢ne mase, funkcije i snage. Povezana je s
nepovoljnim zdravstvenim ishodima poput prijeloma i smrti (3). U pojedinim sluc¢ajevima
sarkopenije dolazi do pojave sarkopenijske pretilosti koja predstavlja kombinaciju sarkopenije
1 pretilosti (4). Do danas ne postoji odobreni lijek posebno za sarkopeniju. Sarkopenija i
sarkopenijska pretilost predstavljaju tiha, progresivna stanja koja u velikoj mjeri ostaju

nedijagnosticirana (4).

1.2 PROCJENJIVANJE NUTRITIVNOG STATUSA

Rana dijagnoza malnutricije klju¢na je za provedbu adekvatnih terapijskih intervencija
ukljucujuéi odgovarajuu nutritivnu potporu kako bi se poremecaj mogao lijeciti. Dva
komplementarna pristupa koja se koriste za definiranje nutritivnog statusa bolesnika su

nutritivni probir i nutritivna procjena. Probir nutritivnog rizika predstavlja kraci oblik procjene

1



koji se provodi pomocu jednostavnih i brzih alata te predstavlja prvi korak u otkrivanju
postojanja malnutricije ili rizika za njezino javljanje (eng. screening) (5). Po otkrivanju
bolesnika s nutritivnim rizikom provodi se detaljnija nutritivna procjena kako bi se identificirala
vrsta 1 stupanj malnutricije. Procjena predstavlja sveobuhvatan pristup za definiranje
nutritivnog statusa i1 ukljuCuje sljede¢e Cimbenike: anamnesticke podatke poput povijesti
bolesti, unosa hrane i lijekova, socijalnog statusa, klinicki pregleda, antropometrijskih mjerenja

i laboratorijskih pretraga.

1.2.1 Nutritivni probir (eng. Nutritional Screening)

Nutritivni probir definiran je na slican nacin prema ASPEN-u (6) i ESPEN-u (7) kao
proces koji se koristi za identifikaciju pojedinaca s malnutricijom ili pod rizikom od javljanja
malnutricije kako bi se utvrdilo postoji li potreba za detaljnom nutritivnom procjenom. Alati za
procjenu nutritivnog rizika moraju biti ponovljivi, specificni i osjetljivi te ih se treba primijeniti
u prvih 24 do 48 sati nakon prijema u bolnicu (5). ESPEN opcenito preporucuje koristenje
»Nutritional Risk Screening® (2002, NRS-2002), ,,Malnutrition Universal Screening Tool*
(MUST, 2004) te prvi dio ,,Mini Nutritional Assessment Short Form* (MNA-SF, 2009) kod
starije populacije (8). Vazno je da se svaki alat probira koristi samo za odredene skupine

(13

pacijenata na kojima je dokazana njegova valjanost i pouzdanost. lako ne postoji “zlatni
standard”, valjanost je utvrdena usporedbom razlicitth metoda, kao §to su antropometrijska
mjerenja, drugi opsezniji alati za procjenu, poput MNA 1 SGA 1 objektivne procjene iskusnih

strucnjaka.

1.2.1.1 Alati za procjenu nutritivnog rizika (nutritivni probir)

MNA-SF (2009) predstavlja skracenu verziju MNA koji se koristi za nutritivou
procjenu. Ispituje probleme s unosom hrane, gubitkom tjelesne mase, pokretljivost, postojanje
akutne bolesti, neuropsiholoski stres 1 ITM (5). Koristan je alat za nutritivni probir kod starije
populacije, povezan je s loSim klinickim ishodima 1 moZe predvidjeti funkcionalni pad (9).
MNA-SF predstavlja najprikladniji alat za nutritivni probir kod starijih odraslih osoba.
Klasificira bolesnike prema razini rizika od pothranjenosti na temelju ITM-a, povijesti
nevoljnog gubitka tjelesne mase 1 vjerojatnosti buduceg gubitka tjelesne mase kao sekundarne
akutne bolesti, uvjetuju¢i izostanak uzimanja hrane dulje od 5 dana. ESPEN preporucuje
njegovu upotrebu na razini zajednice (8), a njegova je pouzdanost slicna onoj MNA u probiru
nutritivnog rizika u gerijatrijskoj populaciji (10). Moze predvidjeti duljinu boravka u bolnici,

mogucénost ponovnog prijema i moze pratiti napredak nakon pocetka nutritivne intervencije.
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SNAQ (eng. ,,Simplified Nutritional Appetite Questionnaire’, 2005) predstavlja brz i
jednostavan alat za koriStenje koji se sastoji od svega tri pitanja i ne zahtjeva nikakvu dodatnu
opremu. NRS-2002 je razvijen iz 128 istrazivanja o ucinkovitosti nutritivne potpore koja je
usmjerena na identifikaciju pothranjenih pacijenata koji bi adekvatno reagirali na nutritivnu
potporu. NRS-2002 se u razliitim istrazivanjima pokazao pouzdanim i pokazuje visoku
osjetljivost (11). ESPEN preporucuje ovaj alat za nutritivni probir na populaciji hospitaliziranih
pacijenata (8). MST (eng. ,,Malnutrition Screening Tools*, 1999) predstavlja brz i jednostavan
alat koji ukljucuje pitanja o apetitu, unosu hranjivih tvari i nedavnom gubitku tjelesne mase.
Preporucuje se za primjenu na hospitaliziranim odraslim pacijentima. NUTRIC Score (eng.
,Nutrition Risk in the Critically I, 2011) koristi se za identificiranje kriticno bolesnih
pacijenata za koje se pretpostavlja kako bi mogli imati koristi od intenzivne prehrambene
intervencije. Postize sli¢ne rezultate pouzdanosti i valjanosti poput NRS-2002 (5). Alati za
nutritivni probir ukljucuju ljestvice koje nastoje utvrditi rizik od javljanja komplikacija i smrti
bolesnika na temelju nutritivnih parametara umjesto da klasificiraju nutritivni rizik (5). Medu
navedene ljestvice se ubrajaju ,,Nutritional Risk Indeks* (NRI), ,,Geriatric Nutritional Risk
Indeks* (GNRI), ,,Prognostic Nutritional Indeks* (PNI), ,,Prognostic Inflammatory and
Nutritional Indeks* (PINI). Ostali alati za procjenu nutritivnog rizika, konstruirani od 1979. do

2021. godine (5) su prikazani u Prilogu 1., Tablici 1.

1.2.2 Nutritivna procjena (eng. Nutritional Assessment)

Prema ASPEN-u (6), cilj nutritivne procjene je dokumentirati osnovne nutritivne
parametre, identificirati ¢imbenike rizika i1 specificne prehrambene nedostatke, odrediti
prehrambene potrebe i otkriti medicinske, psihosocijalne 1 socioekonomske ¢imbenike koji
mogu utjecati na propisivanje nutritivne potpore. Razlikuje se od nutritivnog probira u vecoj
koli¢ini informacija dobivenih razli¢itim sredstvima za postavljanje dijagnoze malnutricije 1
njezinog stupnja ili ozbiljnosti, a takoder se moZe koristiti za procjenu promjena u nutritivnom
statusu 1 odgovoru na primijenjenu nutritivou intervenciju. Razli¢ite metode za provodenje
nutritivne procjene opisane su u nastavku, a prva metoda je klinicka procjena. Medicinska
dokumentacija pacijenta koristan je izvor za otkrivanje ¢cimbenika rizika za malnutriciju. Vazno
je da medicinska dokumentacija ukljucuje demografske i socioekonomske podatke koji mogu
utjecati na stanje uhranjenosti pacijenta, kao §to su struktura obitelji, razina obrazovanja 1 stil
zivota (5). Vazno je prikupiti informacije o tjelesnoj aktivnosti pacijenta, podatke koji ukazuju
na atrofiju miSica, gubitak potkoZznog masnog tkiva, stanje hidracije i povijest prehrane.

Antropometrija, kao druga vrsta metode, predstavlja najcesce primjenjivu, jeftinu i neinvazivnu
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tehniku za procjenu veli€ine, proporcija i sastava ljudskog tijela. Tjelesna masa predstavlja
najcesce koriSteni tjelesni parametar u praksi. Nehoti¢ni gubitak tjelesne mase u prethodna tri
mjeseca je vrlo vrijedan podatak pri ¢emu se gubitak tjelesne mase u iznosu od 5% smatra
umjerenim poremecajem dok se gubitak od 10% smatra teSkim poremecajem. Navedeni
parametar je povezan s morbiditetom i mortalitetom (7) te je vazan za izraCun nutritivnih
potreba. Opseg tricepsa se takoder koristi kao jedan parametar za procjenu uhranjenosti, a
korelira s koli¢inom masnog tkiva (5). Za potrebe ovog istrazivanja vazan parametar je Indeks

tjelesne mase (eng. Body Mass Indeks, BMI).

1.2.2.1 Indeks tjelesne mase

ITM je parametar koji povezuje tjelesnu masu s visinom (ITM=tjelesna masa
(kg)/visina? (m?) te se koristi za dijagnozu pothranjenosti i pretilosti. Lako ga je izradunati,
primjenjiv je na svim odraslim osobama i medunarodno je priznat. Postoji jasno obrnuta
povezanost izmedu klini¢kog rizika i ITM-a. Indeks tjelesne mase za procjenjivanje stanja
uhranjenosti ovisi o relativnoj masi kostiju, misi¢a i masti dok se masa visceralnih organa
smatra relativno jednakom (12). Putem Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) dobivene su
informacije o klasifikaciji ljudi mladih od 70 godine prema ITM-u, a vrijednosti su vidljive na

Slici 1.

Stupanj uhranjenosti BMI (kg/m?)
Izrazita pothranjenost < 18,5
Potencijalna pothranjenost 18,5-20
Normalna tjelesna masa 20-25
Prekomjerna tjelesna masa 25-130
Pretilost (1. stupanj) 30-35
Opasna pretilost (1. stupan)) 35-40
Morbidna pretilost (II1. stupanj) 40-45

Slika 1. ,,Vrijednosti indeksa tjelesne mase i stupanj pothranjenosti®. (Izvor: Vranesi¢ Bender D,
Krznari¢ Z. Malnutricija — pothranjenost bolnickih pacijenata. Medicus 2008).

Metode sastava tijela su objektivnije 1 preciznije metode procjene nutritivnog statusa od
metoda koje se temelje na antropometriji jer uzimaju u obzir podatke o masnom i nemasnom
tkivu, mi$i¢noj masi 1 koStanoj mineralnoj masi (5). Medu razli¢itim tehnikama analize sastava
tijela nalaze se: 1) analiza bioimpedancije (BIA) — jednostavna, jeftina i neinvazivna metoda za
procjenu sastava tijela, 2) DEXA (eng. ,,Dual-Energy X-ray Apsorpciometry*) - trenutno se

smatra najtocnijom tehnikom za mjerenje sastava tijela, a koristi se uglavnom u istrazivanjima,
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zbog svoje visoke cijene i1 niske dostupnosti te izlaganja pacijenata odredenoj koli¢ini zracenja,
3) kompjutorizirana tomografija (CT) - omogucuje kvantificiranje masnog i nemasnog tkiva,
pruza informacije o raspodjeli potkoznog 1 visceralnog masnog tkiva te omogucuje procjenu
mase skeletnih miSi¢a, 4) magnetska rezonancija (MRI), 5) denzitometrija - pretpostavlja da je
tijelo sastavljeno od masnog i nemasnog dijela, ukoliko je poznata ukupna gustoca tijela, 6)
ultrazvuk misi¢a — mjeri debljinu potkoznog masnog tkiva i povrSinu pojedinih miSi¢a posebice
prednjeg kvadricepsa rektusa i 7) ostale tehnike koje se odnose na metode razrjedivanja, ukupni

tjelesni kalij, neutronsku aktivaciju i ozracivanje tijela neutronima (5).

Funkcionalni pregled predstavlja klju¢nu komponentu u procjeni stanja uhranjenosti i u
pracenju ucinkovitosti prehrambenih intervencija. Prvi alat za procjenu uhranjenosti koji
ukljucuje funkcionalni pregled je SGA (eng. ,,Subjective Global Assessment Form*, 1987) (13).
Razli¢ite metode funkcionalne procjene ukljuuje mjerenje: 1) miSi¢ne snage — vazno jer
nedostatak bjelancevina i energija smanjuje miSi¢nu snagu te opce tjelesno funkcioniranje, 2)
respiratorne funkcije — mjerenje vr$nog protoka i FEV1 (,,forsirani ekspiracijski volumen u
prvoj sekundi®, eng. ,.,forced expiratory volume in one second*) odrazava snagu respiratornih
miSi¢a povezanu s katabolizmom i gubitkom proteina, 3) imunoloSke funkcije — mjeri se
stani¢ni odgovor na intradermalne antigene jer situacije izrazite pothranjenosti dovode do

anergije koja predstavlja nedostatak odgovora na antigene (5).

U klini¢koj praksi laboratorijski markeri predstavljaju podatke ¢ija je prednost ranije i
objektivnije uo¢avanje mogucih prehrambenih promjena. Laboratorijski parametri ukljucuju:
1) serumski albumin — dobar nutritivni pokazatelj kod kroni¢ne pothranjenosti, 2) proteini s
pokazatelj stanja uhranjenosti od albumina, 3) kreatinin — odrazava funkciju bubrega 1 korelira
s miSicnom masom, 4) 3MH (eng. 3-methylhistidine) — parametar mjeren u urinu koji ovisi o
razgradnji miSica, 5) dusSik — ¢ija ravnoteZa mozZe biti korisna kod kriti€no bolesnih pacijenata
kod kojih je poznat unos dusika, a gubici duSika kroz urin mogu se mjeriti izravno pomocu
Kjeldahl metode ili ekstrapolacijom iz sadrzaja ureje u urinu, 6) ostali parametri, poput

kolesterola i ukupnih limfocita, takoder su u korelaciji sa stupnjem pothranjenosti (11).

1.2.3 Metode nutritivnog probira i nutritivne procjene

SGA (eng. Subjective Global Assessment, 1987) ukljuuje anamnezu bolesnika, kratki
fizicki pregled i lijecniCku procjenu ukupnog stanja bolesnika. Koristi se za postavljanje

dijagnoze nutritivnog statusa. Postoje prilagodene verzije ove metode poput PG-SGA (1996)
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(eng. ,,Patient-Generated Subjective Global Assessment*) (Ottery, 1996) koja se sastoji od dvije
komponente — PG-SGA koja sluzi za nutritivni ,,skrining” dok drugu komponentu provodi
strucna osoba i klasificira pothranjenost na jednak nacin kao SGA. MNA (eng. ,,Mini
Nutritional Assessment, 1996) najces¢e se koristi za ,skrining” hospitaliziranih i
institucionaliziranih gerijatrijskih pacijenata. MNA je ponovljiva, jednostavna za koristenje,
jeftina te ima visoku osjetljivost (5). ESPEN kriteriji opisuju minimalne kriterije koji se temelje
na konsenzusu koji je postignut za dijagnozu pothranjenosti, a moZze se primjenjivati neovisno
o klinickoj situaciji 1 etiologiji pohranjenosti. ASPEN alat je slican SGA metodi i ukljucuje Sest
stavki: smanjenje unosa hrane, gubitak tjelesne mase, miSi¢ne mase i potkoznog masnog tkiva,
lokalizirano ili generalizirano nakupljanje teku¢ine i smanjena miSi¢na snaga mjerena
dinamometrijom. Alat korelira s negativnim klini¢kim ishodima kao s$to su duljina ostajanja u
bolnici, komplikacije, ponovni prijem u bolnicu i smrt (14). GLIM dijagnosticki kriteriji (eng,
Global Leadership Initiative on Malnutrition, 2019) su razvijeni konsenzusom tijekom
trogodiSnjeg razdoblja od 2016. do 2018. godine izmedu celnika najvaznijih klinickih
nutricionistickih drustava, a to su: ASPEN, ESPEN, FELANPE (,,Latinoamericka federacija za
nutritivnu terapiju, klini¢ku prehranu i metabolizam®, eng. ,,La Federacion Latinoamericana
de Terapia Nutricional, Nutricion Clinica y Metabolismo*) 1 PENSA (,,Drustvo za parenteralnu
i enteralnu prehranu Azije*, eng. ,,The Parenteral and Enteral Nutrition Society of Asia®).
GLIM slijedi proces u dva koraka. Prvi korak ukljucuje koristenje jednog od validiranih alata
za probir ili ,,skrining* kako bi se utvrdilo postojanje nutritivnog rizika. Drugi korak je procjena
dijagnoze pothranjenosti. Skrac¢eni prikaz metoda za nutritivni probir i nutritivnu procjenu

prikazan je u Prilogu 1., Tablici 2.

1.3 PRETILOST I POTHRANJENOST

1.3.1 Pretilost

Pretilost u danasnje vrijeme predstavlja tesku 1 neizbjeZnu briga za ljude svih generacija
(15). Povezana je s prekomjernim ili neprikladnim nakupljanjem masnog tkiva koje predstavlja
zdravstveni problem. Indeks tjelesne mase (ITM) bolesnika od 25 ili viSe smatra se
prekomjernom tjelesnom masom dok se ITM od 30 ili viSe klasificira kao pretilost. U 2017.
godini gotovo 4 milijuna ljudi umrlo je zbog prekomjerne teZine 1 pretilosti. Pretilost je jedan
od vodecih posrednih rizika kroni¢nih nezaraznih bolesti. Povezana je s ve¢im rizikom od
vaskularnih komplikacija ateroskleroze, koronarne arterijske bolesti, raka debelog crijeva,

hiperkolesterolemije, visokog krvnog tlaka, bolesti zu¢nog mjehura, metaboli¢kih poremecaja



1 ve¢om stopom smrtnosti (15). Na povecanje tjelesne mase utjecu sjedilacki nacin zivota, losa
prehrana i psihosocijalni poremecaji (15). Prema Global Nutrition Report ¢lanku iz 2023.
godine, 26,9% odraslih (u dobi od 18 godina i vise) zena i 27,0% odraslih muskaraca zivi s

pretilos¢u u Republici Hrvatskoj.

1.3.1.1 Pretilost i probavni sustav

Pretilost moZe znatno utjecati na probavni sustav ¢ovjeka, a to moze rezultirati nizom
zdravstvenih problema i komplikacija. Prekomjerna tjelesna masa i pretilost, posebice
abdominalna visceralna pretilost, povecavaju rizik od Sirokog spektra benignih probavnih
bolesti. Refluksna bolest GERB (eng. gastroesophageal reflux disease) nastaje zato sto pretilost
povecava pritisak na zeludac pa se kiselina iz Zeluca moze vracati u jednjak uzrokujuci
Zgaravicu 1 iritaciju (16). Pretilost moze uzrokovati nakupljanje masnih naslaga u jetri $to se
naziva NAFLD (eng. nonalcoholic fatty liver disease). Ovo stanje moze dovesti do upale jetre
(steatohepatitis) i razvoja ciroze jetre. Takoder, pretilost povecava rizik od razvoja zucnih
kamenaca te moze utjecati na sastav zuci sto povecava sklonost stvaranju kamenaca u zu¢nom
mjehuru. Osim toga, pretilost je povezana s povec¢anim rizikom od razvoja razli¢itih Zu¢nih
bolesti, ukljucujuéi kolecistitis (upalu zu¢nog mjehura) i bilijarnu diskineziju (poremecaj
zucnih putova). Prekomjerna tjelesna masa i pretilost su snazni ¢imbenici rizika za razvoj
upalnih bolesti crijeva poput Crohnove bolesti 1 ulceroznog kolitisa, BE (eng. Barrett’s
esophagus), erozivnog ezofagitisa i karcinoma probavnih organa kao Sto su kolangiokarcinom,
HCC (eng. hepatocellular carcinoma), rak gusterae, kolorektalni rak i rak jednjaka (16).
Karcinom debelog crijeva moze uzrokovati promjene u probavi ukljuc¢ujuéi proljev, zatvor ili
krvarenje iz rektuma. Povecana je vjerojatnost za razvoj Secerne bolesti tipa 2, a dijabetes moze
utjecati na probavni sustav uzrokujuci probleme poput gastropareze (usporene praznine Zeluca)
1 problema s kontrolom stolice koju pretilost dodatno pojacava uzrokujué¢i inkontinenciju i
zatvor. Pankreatitis je upala guSterace koja moze biti povezana s pretilos¢u ljudi, posebno ako
je uzrokovana alkoholom (16). Osim povecanog rizika od javljanja razliitih bolesti, pretilost
moze otezati uspjeSnost primjene dijetalnih terapija za razliCite probavne bolesti kao §to su
sindrom iritabilnog crijeva ili celijakija $to dovodi do nepovoljnijih klini¢kih ishoda. Pretilost
je slozena bolest u kojoj visak masnoce rezultira povecanim zdravstvenim rizicima i bolestima
(17), a moze se smatrati boleS¢u gastrointestinalnog trakta 1 istovremeno je bolest koja utjece

na gastrointestinalni morbiditet.



1.3.1.2 Pretilost i lokomotorni sustav

Pretilost moZze znacajno utjecati na lokomotorni sustav ¢ovjeka, a negativni u¢inci mogu
biti ozbiljni i dugoro¢ni. Pretilost predstavlja dodatni stres na zglobove, posebice na koljena,
kukove i donji dio leda Sto moze uzrokovati brze troSenje hrskavice, povecati rizik od
osteoartritisa i uzrokovati kroni¢ne bolove u zglobovima (18). Pretilost moZze otezati slobodno
kretanje pa osobe s prekomjernom tjelesnom masom ¢esto imaju ogranic¢enu pokretljivost i teze
obavljaju svakodnevne aktivnosti. Moze dovesti do problema s disanjem i smanjenom
kardiorespiratornom izdrzljivosti §to dodatno otezava sudjelovanje u tjelesnim aktivnostima.
Cesto pretilost utjee negativno na ravnotezu (19) zbog Gega se povecava rizik od pada i ozljeda.
Smanjuje se miSi¢na snaga koja otezava podrSku zglobovima i odrzavanju stabilnosti. Uz
utjecaj na ravnotezu i smanjenje misi¢ne snage, pretilost povecava rizik od ozljeda misiéa,
tetiva 1 ligamenata posebice za vrijeme fizi€ke aktivnosti. Veéim pritiskom na zglobove
povecava se rizik od uganuca i lomova (20). Tjelesna masa pretilih ljudi moze uzrokovati
kroni¢nu nisku razinu upale u tijelu $to moze dodatno ostetiti tkiva zglobova i uzrokovati bol
te moze izazvati nesrazmjeran utjecaj na kraljeznicu i dovesti do hernije diska, spondiloze i
bolova u ledima. Pretilost je takoder povezana s upalnim reumatskim bolestima poput
reumatoidnog artritisa (RA) 1 psorijaticnog artritisa (PsA) (18). Bolesti lokomotornog sustava
povezane s pretilosti su jo§ uri¢ni artritis, krizobolja, osteoporoza te bolesti mekog tkiva poput
sindroma karpalnog kanala, plantarnog fascitisa 1 dr. Pretilost se smatra faktorom rizika za
patogenezu gihta, a postoji pozitivha povezanost izmedu serumskih razina uri¢ne kiseline 1
ITM-a. Osim razli¢itih poremecaja i bolesti, ako se osoba s prekomjernom tjelesnom masom
podvrgava kirurSkom zahvatu, povecava se rizik od komplikacija tijekom operativnog zahvata

1 rizik od duzeg razdoblja oporavka (20).

1.3.2 Pothranjenost

Pothranjenost predstavlja nedostatak kalorija ili jednog 1 viSe esencijalnih nutrijenata
(21). Lijecnici u najve¢em broju slucajeva mogu pruziti dijagnozu pothranjenosti na temelju
vanjskog izgleda pojedinca, visine i tjelesne mase uz podatke o prehrani i gubitku tjelesne mase.
Organizacija Ujedinjenih naroda za hranu i poljoprivredu (FAO) izvijestila je 2019. godine da
je gotovo 690 milijuna ljudi odnosno 8,9 posto globalnog stanovnistva pothranjeno (60 milijuna
ljudi vise nego 2014. godine). Odredeni uvjeti povecavaju rizik od pothranjenosti pa su sljedece
kategorije ljudi pod visokim rizikom: siromasni ljudi, beskuénici, ljudi sa psihijatrijskim

poremecajima, ljudi s odredenom dijagnozom, dojencad, djeca i adolescenti te ljudi u starijoj



zivotnoj dobi (21). Posljedice pothranjenosti slicne su bez obzira na uzrok i ukljuc¢uju gubitak
tjelesne masti, troSenje skeletnih misi¢a i atrofiju visceralnih organa (osim mozga i Zivéanog
tkiva) (22). Prema FAO iz 2020. godine prevalencija pothranjenosti na podru¢ju Republike

Hrvatske iznosi 2.5.

1.3.2.1 Pothranjenost i probavni sustay

Pothranjenost moze znacajno utjecati na probavni sustav ¢ovjeka. Pothranjenost moze
dovesti do poremecaja apsorpcije hranjivih tvari u crijevima §to moze rezultirati nedostatkom
vitamina i minerala koji su esencijalni za zdravlje. Debelo crijevo gubi sposobnost reapsorpcije
vode i elektrolita, a u tankom i1 debelom crijevu dolazi do lucenja iona i tekuéine. Nedostatak
klju¢nih tvari, poput vlakana, vitamina i minerala, moze dovesti do slabljenja rada crijeva §to
moze uzrokovati probleme poput zatvora, proljeva i nadutosti (23). Manjak hranjivih tvari moze
utjecati na proizvodnju probavnih enzima §to moZze oteZati probavu hrane 1 apsorpciju hranjivih
tvari. Pothranjenost moze dovesti do osteenja sluznice probavnog trakta §to moze uzrokovati
iritaciju i upalu i moze rezultirati gastrointestinalnim simptomima poput bolova u trbuhu,
zgaravice 1 nadutosti. Funkcija crijevne barijere kod pothranjenih pojedinaca je oslabljena i
moze do¢i do infektivnih komplikacija i zatajenja organa. Znacajan gubitak tjelesne mase moze
uzrokovati slabljenje miSi¢a probavnog trakta §to moze smanjiti u¢inkovitost probave. Takoder,
nedostatak hranjivih tvari moze dovesti do slabljenja imunoloskog sustava probavnog trakta,
Sto dalje moze povecati osjetljivost na infekcije 1 upalne bolesti crijeva. Kroni¢na pothranjenost
dovodi do promjena u egzokrinoj funkciji gusterace, prokrvljenosti crijeva, strukturi resica i
propusnosti crijeva. (24). Izrazita pothranjenost utjeCe na metabolizam cijelog tijela i probavne
funkcije (22). Poremecaj probavne funkcije moZe rezultirati daljnjim pogorSanjem stanja

uhranjenosti.
1.3.2.2 Pothranjenost i lokomotorni sustay

Pothranjenost utjece na lokomotorni sustav ¢ovjeka kroz misice, kosti, tetive 1 zglobove
zbog smanjivanja gustoce kostiju i snage vezivnog tkiva. Najociglednije promjene su vezane
za gubitak skeletnih miSi¢a i zaliha proteina. Proteini su vazni zbog svoje ukljucenosti u
stani¢nu strukturu, eritrocite, enzime, anitijela i kolagen (25). Skeletni misi¢i su glavni izvor
aminokiselina u tijelu te igraju klju¢nu ulogu u regulaciji metabolizma (26). Nedostatak
energije 1 hranjivih tvari moze rezultirati smanjenom izdrzljivos¢u misic¢a otezavajuci pritom
obavljanje svakodnevnih aktivnosti i vjeZbanja §to moZe dovesti do atrofije miSica. Atrofija

miSica se nece lijeciti samo promjenom prehrambenih navika, ve¢ je potrebna fizikalna terapija,
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vjezbe s utezima 1 potencijalno lijeCenje lijekovima kako bi se neutralizirale hormonalne
promjene (27). Manjak klju¢nih hranjivih tvari moze oslabiti imunoloski sustav $to moze
povecati osjetljivost na upalne bolesti koje mogu utjecati na lokomotorni sustav poput
reumatoidnog artritisa. Niska miSi¢na masa nepovoljno utjeCe na zdravstvene ishode kod
razlicitih bolesti (npr. kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest, karcinom, kardiovaskularne bolesti)
te dovodi do povecanog rizika za ponovni prijem i smrt (28). Nedostatak hranjivih tvari moze
dovesti do lose opskrbe krvlju u misi¢ima i zglobovima §to moze uzrokovati bol i nelagodu
tijekom kretanja. Pothranjenost utjece na fizicko izvodenje pokreta putem gubljenja miSi¢ne
mase 1 snage te promjena unutar zivéanog i koStanog sustava (29). U konacnici, pothranjenost
moze ozbiljno narusiti funkciju lokomotornog sustava, ¢ine¢i svakodnevne aktivnosti tezima i

povecavajudi rizik od ozljeda.
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2 CILJEVI ISTRAZIVANJA

Cilj ovog istrazivanja je usporedba nutritivnog statusa kod bolesnika s operacijama
lokomotornog i probavnog sustava u razdoblju izmedu 1. sijecnja 2019. i 31. prosinca 2021.
godine te objasniti vaznost uloge medicinske sestre u predoperativnoj edukaciji bolesnika i

tijekom postoperativne rehabilitacije.
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3 ISPITANICI I METODE ISTRAZIVANJA

Provedeno je retrospektivno istrazivanje za koje je dobivena dozvola etickog
povjerenstva OB Zadar i1 Specijalne bolnice za ortopediju Biograd na Moru iz baze podataka
BIS-a o operativnim zahvatima na Odjelu za abdominalnu kirurgiju i Odjelu za ortopediju i
traumatologiju 1. Ispitanici su bili svi operirani bolesnici primljeni na Odjel za abdominalnu
kirurgiju u OB Zadar i Odjel za ortopediju i traumatologiju s dugotrajnim ortopedskim
lijeCenjem I u Specijalnoj bolnici za ortopediju u Biogradu na Moru u vremenskom periodu od

1. sije¢nja 2019. godine do 31. prosinca 2021. godine.
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4 REZULTATI ISTRAZIVANJA

Statisticka obrada podataka ukljucivala je metodu jednostavne deskriptivne statistike i
statisticke postupke koji pripadaju podruc¢ju inferencijalne i neparametrijske statistike radi
dobivanja odgovora na postavljene hipoteze. U ovom istrazivanju varijable spola, odjela i smrti
predstavljaju kategorijalne varijable. Varijable dobi, broja dana leZanja, tjelesne mase, tjelesne
visine i BMI su izrazene na omjernoj skali i predstavljaju kvantitativne varijable. U svrhu
odgovora na prvi cilj istrazivanja koristen je Hi-kvadrat test s Yatesovom korekcijom radi
dobivanja uvida u usporedbu nutritivnog statusa kod bolesnika s operacijama lokomotornog
sustava 1 probavnog sustava u vremenskom razdoblju od 1. sije¢nja 2019. godine do 31.
prosinca 2021. godine. BMI je u ovom slucaju tretiran kao kategorijalna wvarijabla
(pothranjenost — BMI<20; prekomjerna tjelesna masa — BMI=25-30 i pretilost BMI>30). S
obzirom da se drugi cilj istrazivanja odnosi na objasnjenje vaznosti uloge medicinske sestre u
predoperativnoj edukaciji bolesnika te vaznost uloge medicinske sestre tijekom postoperativne
rehabilitacije, nije bilo potrebe za provodenjem statisticki postupaka. Prikupljeni podatci
obradeni su u programskom paketu Statistica Tibco 14.0., a rezultati su interpretirani na razini

znacajnosti p<.001, p<.01, p<.05.

4.1 Demografske odrednice ispitanika

U ovom istrazivanju sudjelovalo je 2418 ispitanika ¢iji su podaci dobiveni iz bolni¢kog
informacijskog sustava (BIS) u vremenskom razdoblju od 1. sije€nja 2019. godine do 31.
prosinca 2021. godine. Od navedenog broja, 1191 ispitanik (49.26%) pripada Zenskom spolu
dok 1227 ispitanika (50.74%) Cine pripadnici muskog spola. Od ukupnih 788 bolesnika koji su
lije¢eni na Odjelu za abdominalnu kirurgiju u OB Zadar, 357 ispitanika (45.30%) pripada
zenskom spolu (Graf 1.) dok, 431 ispitanik (54.70%) pripada musSkom spolu (Graf 2.). Od
ukupnih 1630 bolesnika koji su lijeceni na Odjelu za ortopediju i traumatologiju s dugotrajnim
ortopedskim lije€enjem I u Specijalnoj bolnici za ortopediju u Biogradu na Moru, 834 ispitanika
(51.17%) pripada zenskom spolu (Graf 1.) dok 796 ispitanika (48.83%) pripada muskom spolu
(Graf 1.). Ispitanici su bili podijeljeni prema odjelu na kojem su bolesnici lijeceni u dvije
kategorije. Uzorkom su obuhvaéeni podatci 788 ispitanika (32.59%) koji su lijeceni na Odjelu
za abdominalnu kirurgiju i 1630 ispitanika (67.41%) koji su lijeceni na Odjelu za ortopediju i

traumatologiju I (Graf 1.).
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Raspodjela ispitanika prema spolu i odjelu na kojem su lije¢eni
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Graf 1. Raspodjela ispitanika prema spolu i odjelu na kojem su lijeceni.

Kod hospitalizacije bolesnika na Odjelu za abdominalnu kirurgiju u OB Zadar utvrden
je Indeks tjelesne mase te su rezultati ovisno o spolu prikazani na Grafu 2. i Grafu 3. Prilikom
hospitalizacije bolesnika na Odjelu za ortopediju i traumatologiju s dugotrajnim ortopedskim
lijeenjem I u Specijalnoj bolnici za ortopediju u Biogradu na Moru, takoder je utvrden Indeks
tjelesne mase te su rezultati ovisno o spolu prikazani na Grafu 4. i1 Grafu 5. Na grafickim
prikazima Graf 6. i Graf 7. vidljive su razlike u stupnjevima uhranjenosti Zena i muskaraca s

obzirom na odjel na kojem su lijeceni.
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Ispitanici su bili podijeljeni prema utvrdenim medicinskim dijagnozama te su u nastavku
navedene dijagnoze od kojih je bolovalo 10 bolesnika i vise, pri ¢emu je na Odjelu za
abdominalnu kirurgiju 10 bolesnika (1.27%) bolovalo od pupcane hernije bez opstrukcije ili
gangrene, 11 bolesnika (1.40%) od ostalih 1 nespecificiranih opstrukcija crijeva, 12 bolesnika
(1.52%) od akutnog poremecaja crijevnih zila, 14 bolesnika (1.78%) od akutnog abdomena,
divertikuloze debeloga crijeva bez perforacije ili apscesa i divertikuloze debeloga crijeva s
perforacijom i apscesom, 15 bolesnika (1.90%) od zlo¢udne novotvorine rektosigmoidnog
prijelaza, jednostrane ili nespecificirane preponske kile, bez opstrukcije ili gangrene i cekuma,
16 bolesnika (2.03%) od uzlaznog debelog crijeva (ascendentnog kolona), 18 bolesnika
(2.28%) od priraslica crijeva s opstrukcijom, 22 bolesnika (2.79%) od sigmoidnog kolona, 23
bolesnika (2.92%) od kolona, nespecificiranog, 26 bolesnika (3.30%) od ileusa,
nespecificiranog, 27 bolesnika (3.43%) od trbuSne kile bez opstrukcije ili gangrene, 43
bolesnika (5.46%) od kroni¢ne upale Zu¢njaka (kroni¢nog kolecistitisa), 50 bolesnika (6.35%)
od zlo¢udne novotvorine zavr$nog debelog crijeva (rektuma) i akutne upale Zu¢njaka (akutnog
kolecistitisa) dok je najveci broj bolesnika (53, 6.73%) bolovao od akutnih upala crvuljka,
nespecificiranih. Na Odjelu za ortopediju i traumatologiju, 13 bolesnika (0.80%) je bolovalo od
infekcija 1 upalnih reakcija uzrokovanih unutrasnjom zglobnom protezom, 20 bolesnika
(1.23%) od is¢asenja i nategnuca (fibularnog) (tibijalnog) kolateralnog ligamenta koljena, 27
bolesnika (1.66%) od halluxa valgusa (stecenog), 35 bolesnika (2.15%) od sindroma rotacijske
mansete, 38 bolesnika (2.33%) od sindroma karpalnog kanala, 54 bolesnika (3.31%) od
prijeloma vrata bedrene kosti, 62 bolesnika (3.80%) od mehanickih komplikacija unutrasnje
proteze zgloba, 306 bolesnika (18.77%) od druge primarne gonartroze, 410 bolesnika (25.15%)
od druge primarne koksartroze dok je 508 bolesnika (31.17%) bolovalo od poremecaja meniska

zbog starog rascjepa ili ozljede.

U Tablici 1. su prikazani prosjecni rezultati (aritmeti¢ke sredine), rasprSenja i raspon
rezultata (minimum 1 maksimum) na sljede¢im varijablama: dob, tjelesna visina, tjelesna masa,
BMI 1 broj lezanja na odjelu za ukupan uzorak kod Zena s obzirom na odjel (Odjel za

abdominalnu kirurgiju i Odjel za ortopediju i traumatologiju I).
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Tablica 1. Prosjeéni rezultati, rasprSenje i raspon rezultata dobi, tjelesne visine, tjelesne mase, BMI-a i
dana lezanja na Odjelu za abdominalnu kirurgiju i Odjelu za ortopediju i traumatologiju I za ukupan

uzorak kod Zena.

N M SD C D SI KI Min max
: Dob 357 | 6640 | 1638 | 69.00 | 72.00 | -70 | .20 | 18.00 | 100.00
£ Tjelesna
5 i 357 | 166.61 | 6.18 | 168.00 | 170.00 | -1.05 | 631 | 125.00 | 185.00
é o YlSll’la
S 5 Tielesna 1 357 | 9551 | 1605 | 70.00 | 70.00 | 1.41 | 543 | 26.00 | 164.00
..% ‘é‘ masa
< 5 BMI 357 | 26.02 | 5.80 | 2446 | 2422 | 1.99 | 848 | 1521 | 64.06
i Broj dana
=3 lezanjana | 357 | 832 | 808 | 6.00 | 3.00 | 3.08 | 1382 | 0 65.00
odjelu
_ Dob 834 | 63.29 | 14.54 | 66.00 | 67.00 | -.99 | 1.12 | 11.00 | 96.00
2z Ti‘ifg:a 834 | 166.96 | 6.23 | 167.00 | 170.00 | .14 | .19 | 150.00 | 190.00
3 % :
g Tielesna | ¢34 1 7777 | 1427 | 76.00 | 80.00 | 61 | 1.85 | 15.00 | 150.00
s S masa
g g BMI 834 | 2789 | 4.82 | 2755 | 2422 | 46 | 1.17 | 5.13 | 48.44
° £ Broj dana
3 lezanjana | 834 | 7.70 | 5.86 | 800 | 200 | .89 | 1.11 0 42.00
odjelu

Legenda: N — broj ispitanika; M — aritmeti¢ka sredina; SD — standardna devijacija; C — medijan; D — mod; SI —

asimetri¢nost; KI — kurti¢nost; min — minimum; max - maksimum

U Tablici 2. su prikazani prosjecni rezultati (aritmeticke sredine), rasprSenja i raspon rezultata

(minimum i maksimum) na sljede¢im varijablama: dob, tjelesna visina, tjelesna masa, BMI i

broj lezanja na odjelu za ukupan uzorak kod muskaraca s obzirom na odjel (Odjel za

abdominalnu kirurgiju 1 Odjel za ortopediju i traumatologiju).

Tablica 2. Prosjeéni rezultati, rasprSenje i raspon rezultata dobi, tjelesne visine, tjelesne mase, BMI-a i
dana lezanja na Odjelu za abdominalnu kirurgiju i Odjelu za ortopediju i traumatologiju I za ukupan
uzorak kod muskaraca.

N M SD C D SI KI Min max
: Dob 431 | 62.81 | 1626 | 65.00 | 71.00 | -81 | .08 | 18.00 | 92.00
£ Tjelesna
S » 431 | 178.06 | 8.13 | 178.00 | 180.00 | -3.95 | 48.07 | 80.00 | 203.00
é = YlSlIla
35 Tielesna 1431 1 9472 | 16.41 | 82.00 | 80.00 | 150 | 595 | 30.00 | 187.00
,.:% ’é masa
3 3 BMI 431 | 26.68 | 452 | 26.17 | 24.69 | 141 | 504 | 16.12 | 5348
i) Broj dana
=3 lezanjana | 431 | 885 | 920 | 6.00 | 3.00 | 278 | 1057 | 0 73.00
odjelu
) Dob 796 | 5575 | 17.01 | 59.00 | 68.00 | -.54 | -40 | 7.00 | 98.00
= Tf/iislga 796 | 180.28 | 7.30 | 180.00 | 180.00 | -.50 | 3.71 | 130.00 | 206.00
S % :
g2 Tielesna 1 96 1 9191 | 1479 | 91.00 | 80.00 | 26 | 1.07 | 23.00 | 160.00
5= masa
g E BMI 796 | 2823 | 3.99 | 27.77 | 2469 | 40 | 79 | 13.61 | 44.75
o £ Broj dana
3 lezanjana | 796 | 5.80 | 4.88 | 3.00 | 200 | 1.30 | 1.91 0 32.00
odjelu
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4.2 Ispitivanje razlika u nutritivnom statusu izmedu bolesnika s operacijama

probavnog i lokomotornog sustava

Usporedbom razlika u pothranjenosti kod Zenskih bolesnika s operacijama probavnog
sustava (Odjel za abdominalnu kirurgiju) i lokomotornog sustava (Odjel za ortopediju 1
traumatologiju I) nije utvrdena statisticki znacajna razlika u broju pothranjenih Zena, odnosno
postotak pothranjenih zena (BMI<20) na oba odjela je otprilike jednak (Tablica 3., Graf 8.).
Usporedbom razlika u pothranjenosti kod muskih pacijenata s operacijama probavnog sustava
(Odjel za abdominalnu kirurgiju) i lokomotornog sustava (Odjel za ortopediju i traumatologiju
I) nije utvrdena statisticki znacajna razlika u broju pothranjenih muskaraca, odnosno broj
pothranjenih muskaraca (BMI<20) na oba odjela je otprilike jednak (Tablica 4., Graf 8.).

Tablica 3. Ispitivanje razlika u pothranjenosti kod zenskih pacijenata s operacijama probavnog sustava
(Odjel za abdominalnu kirurgiju) i lokomotornog sustava (Odjel za ortopediju i traumatologiju I).

Odjel Yatesova
Abdominalna | Ortopedija i X2 K . p df
. . orekcija
kirurgija traumatologija
. Da 28 24
Pothranjenost Ne 163 278 2.77 2.29 >.05 1

Tablica 4. Ispitivanje razlika u pothranjenosti kod muskih pacijenata s operacijama probavnog sustava
(Odjel za abdominalnu kirurgiju) i lokomotornog sustava (Odjel za ortopediju i traumatologiju I).

Odjel Yatesova
Abdominalna | Ortopedija i x2 .. p Df
. . korekcija
kirurgija traumatologija
. Da 18 11
Pothranjenost Ne 163 126 0.93 0.59 >.05 1
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Postotak pothranjenih Zena i muskaraca u odnosu na ukupan broj pothranjenih Zena i ukupan broj pothranjenih
muskaraca (Ny=52; Ny=29).
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Odjel na kojem su bolesnici lijeceni

Graf 8. Prikaz postotka pothranjenih Zena i muskaraca u odnosu na ukupan broj pothranjenih Zena i
ukupan broj pothranjenih muskaraca (NZ=52;NM=29).

Usporedbom razlika u prekomjernoj tjelesnoj masi kod Zenskih bolesnika s operacijama
probavnog sustava (Odjel za abdominalnu kirurgiju) i lokomotornog sustava (Odjel za
ortopediju i1 traumatologiju I) utvrdena je statisticki znacajna razlika u broju Zena s
prekomjernom tjelesnom masom, odnosno znacajno je veéi broj Zena s prekomjernom
tjielesnom masom (BMI=25-30) kod pacijentica s operacijama lokomotornog sustava koje su
primljene na Odjel za ortopediju i traumatologiju (Tablica 5., Graf 9.). Usporedbom razlika u
prekomjernoj tjelesnoj masi kod muskih pacijenata s operacijama probavnog sustava (Odjel za
abdominalnu kirurgiju) i lokomotornog sustava (Odjel za ortopediju i traumatologiju I)
utvrdena je statisticki znacajna razlika u broju muskaraca s prekomjernom tjelesnom masom,
odnosno znac¢ajno je veci broj muskaraca s prekomjernom tjelesnom masom (BMI=25-30) kod
pacijenata s operacijama lokomotornog sustava koji su primljeni na Odjel za ortopediju i

traumatologiju (Tablica 6., Graf 9.).
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Tablica 5. Ispitivanje razlika u prekomjernoj tjelesnoj masi kod Zenskih pacijenata s operacijama
probavnog sustava (Odjel za abdominalnu kirurgiju) i lokomotornog sustava (Odjel za ortopediju i

traumatologiju I).

Odjel Yatesova
Abdominalna | Ortopedija i | y2 K . p Df
o . orekcija
kirurgija traumatologija
Prekomjerna | Da 101 316
tjelesna Ne 163 278 27.99 27.20 <.001 1
masa

Tablica 6. Ispitivanje razlika u prekomjernoj tjelesnoj masi kod muskih pacijenata s operacijama
probavnog sustava (Odjel za abdominalnu kirurgiju) i lokomotornog sustava (Odjel za ortopediju i

traumatologiju I).

Odjel Yatesova
Abdominalna | Ortopedija i | 2 Valp Df
. . .. korekcija
kirurgija traumatologija
Prekomjerna | Da 172 398
tjelesna Ne 163 146 43.30 42.34 <.001 1
masa

Postotak zena i muSkaraca s prekomjernom tjelesnom masom u odnosu na ukupan broj zena i ukupan broj muskaraca s
prekomjernom tjelesnom masom (N ;=417; N,=570).
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Graf 9. Prikaz postotka Zena i muskaraca s prekomjernom tjelesnom masom u odnosu na ukupan broj
zena s prekomjernom tjelesnom masom i ukupan broj muskaraca s prekomjernom tjelesnom masom

(NZ=417;NM=570).
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Usporedbom razlika u pretilosti kod Zenskih pacijenata s operacijama probavnog

sustava (Odjel za abdominalnu kirurgiju) i lokomotornog sustava (Odjel za ortopediju i

traumatologiju I) utvrdena je statisticki znacajna razlika u broju pretilih Zena, odnosno znacajno

je veci broj pretilih zena (BMI>30) kod pacijentica s operacijama lokomotornog sustava koje

su primljene na Odjel za ortopediju i traumatologiju (Tablica 7., Graf 10.). Usporedbom razlika

u pretilosti kod muskih pacijenata s operacijama probavnog sustava (Odjel za abdominalnu

kirurgiju) i lokomotornog sustava (Odjel za ortopediju i traumatologiju I) utvrdena je statisticki

znacajna razlika u broju pretilih muskaraca, odnosno znacajno je veci broj pretilih muskaraca

(BMI>30) kod bolesnika s operacijama lokomotornog sustava koji su primljeni na Odjel za

ortopediju i traumatologiju (Tablica 8., Graf 10.).

Tablica 7. Ispitivanje razlika u pretilosti kod zenskih pacijenata s operacijama probavnog sustava
(Odjel za abdominalnu kirurgiju) i lokomotornog sustava (Odjel za ortopediju i traumatologiju I).

Odjel Yatesova
Abdominalna | Ortopedija 1 | x2 K | p Df
. . . orekcija
kirurgija traumatologija
. Da 65 266
Pretilost Ne 163 78 40.34 39.32 <.001 1

Tablica 8. Ispitivanje razlika u pretilosti kod muskih pacijenata s operacijama probavnog sustava
(Odjel za abdominalnu kirurgiju) i lokomotornog sustava (Odjel za ortopediju i traumatologiju I).

Odjel Yatesova
Abdominalna | Ortopedija i | 2 . | p Df
. . . korekcija
kirurgija traumatologija
. Da 78 241
Pretilost Ne 163 126 53.15 51.96 <.001 1
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Postotak pretilih Zena i muskaraca u odnosu na ukupan broj pretilih zena i ukupan broj pretilih muskaraca (N ;=331; Ny
=319).
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Graf 10. Prikaz postotka pretilih Zena i muskaraca u odnosu na ukupan broj pretilih Zena i ukupan broj
pretilih muskaraca (NZ=331;NM=319).
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5 RASPRAVA

U ovom retrospektivnom istrazivanju iz baze podataka BIS-a o operativnim zahvatima
probavnog i lokomotornog sustava na Odjelu za abdominalnu kirurgiju OB Zadar i Odjelu za
ortopediju 1 traumatologiju s dugotrajnim ortopedskim lijeCenjem I u Specijalnoj bolnici za
ortopediju Biograd na Moru sudjelovalo je 2418 bolesnika. Od ukupnog broja ispitanika, 1191
ispitanik pripada zenskom spolu, a 1227 ispitanika pripada muskom spolu. Na Odjelu za
abdominalnu kirurgiju lijeceno je 788 bolesnika dok je na Odjelu za ortopediju i traumatologiju
I'lijeCeno 1630 bolesnika. U ovom istrazivanju je koristen ITM kao metoda procjene nutritivnog
statusa. Uzorak je prigodan iz razloga Sto su istrazivanjem obuhvaceni podaci bolesnika koji su
lijeeni na oba odjela od 1. sijecnja 2019. godine do 31. prosinca 2022. godine. U svrhu
odgovora na prvi cilj istrazivanja, ITM je tretiran kao kategorijalna varijabla (pothranjenost —
ITM<20; prekomjerna tjelesna masa — ITM=25-30 i pretilost ITM>30). Na Odjelu za
abdominalnu kirurgiju, od ukupnog broja ispitanika utvrdeno je 28 pothranjenih Zena, 172 Zene
s prekomjernom tjelesnom masom, 65 pretilih zZena, 18 pothranjenih muskaraca, 172 muskaraca
s prekomjernom tjelesnom masom i 78 pretilih muSkaraca. Na Odjelu za ortopediju i
traumatologiju I, od ukupnog broja ispitanika utvrdene su 24 pothranjene Zena, 316 Zena s
prekomjernom tjelesnom masom, 266 pretilih Zena, 11 pothranjenih muskaraca, 398 muskarca
s prekomjernom tjelesnom masom i 241 pretili muskarac. Broj umrlih bolesnika iznosi 19, 7
zena 1 12 muskaraca na Odjelu za abdominalnu kirurgiju dok na Odjelu za ortopediju i

traumatologiju I nije bilo bolesnika sa smrtnim ishodom.

5.1 Usporedba nutritivnog statusa kod bolesnika koji su lijeceni na Odjelu za
abdominalnu Kirurgiju u Zadru i bolesnika koji su lijeeni na Odjelu za ortopediju

i traumatologiju I u Biogradu na Moru
5.1.1 Prekomjerna tjelesna masa i pretilost

Jedan od ciljeva ovog istrazivanja bio je usporediti razliku u nutritivnom statusu kod
bolesnika koji su lijeceni na Odjelu za abdominalnu kirurgiju u Zadru 1 bolesnika koji su lijeceni
na Odjelu za ortopediju 1 traumatologiju I u Biogradu na Moru. KoriStenjem Hi-kvadrata s
Yatesovom korekcijom utvrden je znacajno veéi broj Zena i1 muSkaraca s prekomjernom
tjelesnom masom 1 pretilosti na Odjelu za ortopediju i traumatologiju uz razinu rizika p<.001.
Pretilost predstavlja znacajnu brigu za ortopede jer negativno utjece na kosti i meka tkiva na

biomehanickoj 1 biokemijskoj razini (30). Provedeno istrazivanje predstavlja novi uvid u
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povezanost razli¢itih oblika malnutricije s lijeCenjem na odjelima za abdominalnu kirurgiju i
odjelu za ortopediju i traumatologija. Pregledom literature nije utvrdeno neko sli¢no
istrazivanje zbog ¢ega su u nastavku opisana istrazivanja u kojima je vidljiv utjecaj razlicitih
oblika malnutricije kod bolesnika na ranije navedenim odjelima. Dobiveni rezultati istrazivanja
o prekomjernoj tjelesnoj masi i pretilosti idu u prilog prijaSnjim istrazivanjima. U traumatologiji
je niskoenergetska trauma ¢eséa pojava kod pretilih bolesnika. Kod niskoenergetske traume je
sila potrebna za nastanak prijeloma znacajno smanjena. Uzrokuje slozene kominutivne
prijelome ekstremiteta, odnosno mrvljenje kostiju. U ortopediji su prekomjerna tjelesna masa i
pretilost nezavisni Cimbenici rizika za razvoj osteoartritisa Sake i kuka te posebice zgloba
koljena. Egbert i suradnici (31) su u svom istrazivanju utvrdili znacajnu prevalenciju
hipoalbuminemije odnosno pada svih proteina u krvi i pretilosti kod ortopedskih i
traumatoloskih bolesnika koji imaju visokoenergetske traume. Visokoenergetska trauma
nastaje kada traumatski dogadaj ima takvu snagu da premasuje granice otpora strukture kosti.
U uzorku bolesnika (31), pretilost se pokazala nezavisnim ¢imbenikom rizika za pojavu
komplikacija tijekom kirurSke operacije. Ovim istrazivanjem se naglasava vaznost pravilne
procjene malnutricije kod bolesnika koji se lije¢e na odjelima za ortopediju i traumatologiju.
Nadalje, Kashanchi i suradnici (32) su identificirali 1 pretilost i morbidnu pretilost kao
¢imbenike rizika za razvoj komplikacija nakon zahvata ARCR-a (eng. arthroscopic rotator cuff
repair). Takoder su utvrdili da s ve¢om razinom pretilosti raste 1 rizik od komplikacija nakon
provodenja ARCR-a. Bookman 1 suradnici (33) su zakljucili da pretili bolesnici imaju mnogo
vec¢i rizik od infekcije nakon provodenja zahvata THA (eng. total hip arthroplasty) ili TKA
(eng. total knee arthroplasty) 1 dislokacije nakon THA. Kod pretih bolesnika je trajanja
implantata skraceno te su postoperativni rezultati funkcionalnosti bolesnika nizi. U slu¢ajevima
provodenja zahvata TJA (eng. total joint arthroplasty) na pretilim bolesnicima uobi¢ajena je
praksa uputiti bolesnika na nutritivnu procjenu, gubitak tjelesne mase ili barijatrijsku procjenu
prije provodenja operacije. Bolesnici moraju biti savjetovani o povecanom riziku od
komplikacija tijekom 1 nakon operacija te trebaju imati realna ocekivanja o svom
postoperativnom ishodu. Najduzu hospitalizaciju je imala pacijentica s dijagnozom S72.0

(prijelom vrata bedrene kosti) kojoj ITM ukazuje na prekomjernu tjelesnu masu.

Kassahun 1 suradnici (34) ispitivali su utjecaj pretilosti na postoperativne ishode kod
bolesnika podvrgnutih hitnoj laparotomiji. Utvrdili su da je stopa gotovo svih postoperativnih
specificnih komplikacija kod pretilih bolesnika povecana. Takoder su zakljucili kako je stopa

komorbiditeta bila znacajno viSa kod bolesnika s pretiloS¢u nego kod bolesnika s normalnom
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tjelesnom masom. Na i Park (35) ispitivali su perioperativno lije¢enje morbidno pretilih
bolesnika tijekom abdominalnih operacija te su zakljucili da je potrebna pomno perioperativno
detaljno razmatranje i multidisciplinarno upravljanje. Predoperativna optimizacija za postizanje
5%-10% gubitka tjelesne mase uz odgovarajucu prehranu i tjelovjezbu vrlo je vazna. Kod
bolesnika koji su morbidno pretili preporucuje se primjena perioperativne antikoagulantne
terapije s LMWH (eng. low molecular weight heparin) za prevenciju VTE (eng. venous
thromboembolism). Najvaznija stvar za ovu kategoriju kirurskih bolesnika je pedantna tehnika
disekcije kako bi se izbjegle ozbiljne komplikacije masivnog krvarenja. Najduzu hospitalizaciju

je imao pacijent s dijagnozom K26.6 kojem ITM ukazuje na prekomjernu tjelesnu masu.
5.1.2 Pothranjenost

Usporedbom nutritivnog statusa pothranjenosti koristenjem Hi-kvadrata s Yatesovom
korekcijom nije utvrdena znacajna razlika u broju pothranjenih Zena i muskaraca, odnosno broj
pothranjenih Zena 1 muSkaraca je na oba odjela otprilike jednak uz p>.05. U ovom istraZivanju
su ukupno utvrdene 83 pothranjene osobe. U literaturi se nalazi malo podataka o utjecaju
pothranjenosti na klinicke ishode i infekcije tijekom operacije kod bolesnika koji se lije¢e na
odjelima za ortopediju i traumatologiju. Istrazivac¢i (36) su utvrdili kako su rizik od
pothranjenosti (eng. risk of malnutrition, ROM) 1 pojava infekcije tijekom operacije (eng.
surgical status infection, SSI) povezani s poveanom stopom komorbiditeta 1 potrebom za
uzimanjem lijekova, smanjenjem pokretljivosti 1 ve€om ovisnosti o hrani. Takoder, bolesnici s
rizikom od pohranjenosti su pokazali 6,2 puta ve¢u stopu smrtnosti nego dobro uhranjeni
bolesnici. IstraZivaci preporucuju da se bolesnicima s rizikom od pothranjenosti preporuci
posebna prehrana tijekom hospitalizacije 1 nakon otpusta iz bolnice kako bi se smanjile
postoperativne komplikacije 1 stopa smrtnosti (36). Pothranjenost je poznati ¢imbenik rizika za
javljanje komplikacija i nepovoljnih ishoda nakon elektivne totalne artroplastike zgloba (TJA).
Pes 1 suradnici (37) objavili su pregledni rad u kojem su donijeli zakljucak kako ne postoje
istrazivanja koja imaju za cilj identificirati validirane 1 priznate protokole za korekciju
pothranjenosti. Pothranjenost je povezana s duljinom boravka kod bolesnika koji se lijece na
odjelima za ortopediju. Nicholson i suradnici (38) retrospektivno su proucavali 90 bolesnika
koji su bili podvrgnuti totalnoj artroplastici kuka (THA) ili hemiartroplastici i otkrili da su
predoperativne razine serumskog albumina <3,5 g/dL 1 ukupni broj limfocita <1,50 stanica/mm
povezane s duljom duzinom boravka nakon THA ili hemiartroplastike. Garcia 1 suradnici (39)
u svom istrazivanju utvrdili su da je prevalencija pothranjenosti bila 7,6%. Takoder bolesnici
s totalnom artroplastikom ramena (TSA) kod kojih su predoperativne razine albumina <3,5
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g/dL bili su pod mnogo vecim rizikom od smrti nakon operacije u usporedbi s bolesnicima s
normalnim razinama albumina. Stovie, pothranjeni bolesnici bili su pod zna¢ajno veéim
rizikom za transfuzijom krvi, duljim ostajanjem u bolnici 1 smrti ¢ak i unutar 30 dana od
provedene operacije (39). Pothranjeni bolesnici lijeCeni na odjelima za ortopediju takoder
predstavljaju vece financijsko opterecenje za bolnicke resurse u usporedbi s dobro uhranjenim
bolesnicima. Williams i Wischmeyer (40) zakljucili su da bi bez sumnje skrb o prehrani i ukupni
ishodi kirurskih bolesnika bili znac¢ajno poboljSani dodavanjem registriranog dijeteticara kao

kljucnog ¢lana kirurskog tima.

Pothranjenost je Cest problem i kod bolesnika koji se lijece na odjelima za abdominalnu
kirurgiju (40%) i bez sumnje jedan je od najvaznijih ¢cimbenika rizika za razvoj postoperativnih
komplikacija (41). Literatura o utjecaju pothranjenosti kod bolesnika koji se podvrgavaju
gastrointestinalnim operacijama je ograniena. Suvremena istrazivanja pokazala su prednosti
nutritivnog probira i odgovarajuceg kirurskog lijecenja. Hussen 1 suradnici (42) rezultatima
svoga istrazivanja sugeriraju da je lo$ nutritivni status prije operacije vazan i neovisni ¢imbenik
loSeg zacjeljivanja rana i duljeg boravka u bolnici. Takoder su istrazivaéi utvrdili kako se visoka
prevalencija pothranjenosti dodatno pogorSala u postoperativnom razdoblju. Kako bi se
osigurao dobar ishod, preporuca se utvrditi nutritivni status bolesnika prilikom prijema na odjel.
Osim toga, potrebno je uvesti individualizirane dodatke prehrani te bolesnike educirati o
prehrani. Akula i Doctor (43) zakljucuju da jednostavni alati za procjenu uhranjenosti kao Sto
su serumski albumin, apsolutni broj limfocita i SGA (eng. Subjective Global Assessment Scale)
mogu tocno identificirati pothranjene bolesnike prije operacije i dobri su ukazatelji
postoperativnih komplikacija. Stoga izjavljuju da je nuzno procijeniti i pokusati poboljSati

stanje uhranjenosti bolesnika prije operativnih zahvata.

5.2 Vaznost uloge medicinske sestre u predoperativnoj edukaciji bolesnika

Drugi cilj ovog istraZivanja odnosi se na objaSnjavanje vaznosti uloge medicinske sestre
u predoperativnoj edukaciji bolesnika te vaznost uloge medicinske sestre tijekom
postoperativne rehabilitacije. Medicinske sestre/tehnicari su najbrojniji ¢lanovi medicinskog
tima €iji je cilj promicanje zdravlja, zaStita zdravlja i poboljSanje pacijentovog stanja kod ve¢
prisutne bolesti. Jedna od najceSc¢ih intervencija koju provode medicinske sestre/tehnicari je
komunikacija s pacijentom i njegovom obitelji (44). Znatan broj osoba nema dostatno znanje o

pozeljnom zdravstvenom ponaSanju. Problem nastaje kada nedostatak znanja ugroZava

pacijentovo stanje te je nuZna intervencija medicinske sestre. Neupucenost kao jedna od
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sestrinskih dijagnoza moze uzrokovati anksioznost, strah 1 smanjenu mogucnost brige o sebi.
Stoga, jedna od najvazniji sestrinskih intervencija je edukacija. Kod pacijenata koji dolaze u
bolnicu na kirurski zahvat psiholoska priprema zapocinje od samog prijema na odjel. Pacijentu
je nuzno davati upute 1 potrebne informacije kako bi se lakSe prilagodio na proces lijecenja.
Vrlo je vazno da informacije koje iznosimo pacijentu prilagodimo njegovoj dobi 1 stupnju
obrazovanje te izbjegavamo stru¢nu terminologiju. Psihicko stanje kirur§kog bolesnika iznimno
je vazna za ishode lijeenja, u¢inkovitost lijecenja, broj i vrstu komplikacija, broj dana boravka
u bolnici te ukupno zadovoljstvo samog pacijenta (45). U 2010. godini u britanskom ¢asopisu
anesteti¢ara objavljeno je istrazivanje o dostupnosti informacija bolesnicima koristenjem videa
pri cemu su usporedivane razine anksioznosti izmedu eksperimentalne i kontrolne skupine (46).
Eksperimentalnoj skupini pusten je kratki film koji je kreirao autor istrazivanja u kojem je
prikazan tijek boravljenja u bolnici. U uzorak eksperimentalne skupine ukljuceni su bolesnici
sa zahvatom na podrucju gornjih ili donjih ekstremiteta uz koriStenje regionalne anestezije.
Razina anksioznosti je procijenjena prije i nakon pustanja filma, sat vremena prije zahvata te
osam sati nakon zahvata (46). Prije gledanja filma nije utvrdena razlika u rezultatima izmedu
kontrolne i eksperimentalne skupine. Kod bolesnika unutar kontrolne skupine prije operacije je
utvrdena poviSena razina anksioznosti i tjeskobe u odnosu na eksperimentalnu skupinu kod koje
je utvrdena niza razina anksioznosti (46). Iz istrazivanja je izveden zakljuc¢ak da nacin
informiranja kao S§to je film moze imati znacajan utjecaj na razinu stresa kod bolesnika i
povoljniji utjecaj na boravak bolesnika u bolnici. Predoperativne edukacije trebaju ukljucivati
sljedece podatke: a) objasnjenja predoperativnog postupka, b) objasnjenja nuznog postupka kao
Sto je uvodenje intravenskih kanila 1 unoSenje lijekova 1 infuzije, c) informacije koje se odnose
na rane postoperativne oporavke uz intravenske tekucine i drenaze, d) upute o postoperativnim
vjezbama 1 Sto ranija ustajanja, e) specificne informacije koje su vezane za zahvate i stanja
bolesnika (46). Kod zakazanih kirurSkih zahvata, predoperativne edukacije se obi¢no pruzaju

jedan dan prije operacije te se dalje nastavljaju do samih operativnih zahvata.

Predoperativne edukacije koje se odnose na abdominalnu kirurgiju su vaZzne zbog
povecanja znanja bolesnika o pripremi za operaciju, smanjivanje anksioznosti, poboljSavanje
sposobnosti suo¢avanja s perioperativnim iskustvom 1 oporavljanjem te smanjivanja rizika od
komplikacija nakon operativnog zahvata (ucenje postoperativnih vjezbi) (46). Predoperativne
edukacije ukljucuju poducavanja bolesnika o njihovim specificnim operacijama unutar
podru¢ja abdomena, rizicima 1 koristima uslijed abdominalne kirurgije, nacine pripreme za

operacije na trbuhu, oc¢ekivanja za vrijeme hospitalizacije Sto ukljucuje i samu operaciju te
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pocetno vrijeme oporavljanja u bolnici. Strategije uenja i motivacije poput izravne poduke,
pisanih materijala, demonstracije, interneta i drugih racunalno posredovanih moguénosti mogu
se koristiti tijekom poducavanja bolesnika o pripremi za operacije abdomena. Naju¢inkovitijim
strategijama radi pruzanja predoperativnih edukacija bolesnika smatra se individualiziranje
informacija kombiniranjem ucenja 1 motivacijskih aktivnosti te raspravljanje o temama koje
bolesnici definiraju relevantnima za svoje zdravstvene situacije. Edukacije o pripremama za
abdominalne operacije Cesto zapocCinju u ambulantama ili u predoperativnim klinikama, a
nastavljaju se poslije prijema u bolnice ili ambulantne kirurske centre za abdominalnu kirurgiju.
Vrlo je vazno kontinuirano pruzati dosljedne informacije kroz zdravstvenu njegu (47).
Predoperativnim edukacijama prije operativnih zahvata je potrebno pristupati putem timskog
rada kojeg ¢ine medicinske sestre, lije¢nik 1 bolesnici. Predoperativne edukacije predstavljaju
rutinske dijelove skrbi o bolesnicima za medicinsku sestru 1 druge medicinske djelatnike poput
fizioterapeuta koji rade u kirurSkim okruzenjima. Neovisno o tome hoce li bolesnici biti na
oprezu, uspavani ili pod anestezijom za vrijeme operacije, bolesnici i njihovi najblizi mogu
potraziti informacije o tijeku izvodenja kirur§kog zahvata. Kod bolesnika i ¢lanova obitelji
Cesto se tijekom neposrednog predoperativnog razdoblja javlja anksioznost koja moze ometati
sposobnosti obracanja pozornosti i upijanja informacija koje su prezentirane za vrijeme
predoperativne edukacije. Zbog toga bolesnik i njegova obitelj bolje razumiju informacije
pruzene usmenim i pismenim putem u danima prije operacije. Edukaciju je potrebno usmjeriti
na bolesnike i1 temeljiti na dokazima. Edukativne informacije je potrebno pruziti uzimajuéi u
obzir kulturu bolesnika, jezik i razinu razumijevanja. UspjeSnost tiskovnih materijala je ovisna
o bolesnikovoj razumljivost o utjecaju sljede¢ih ¢imbenika: vizualna privlacnost, Citljivost, stil
teksta, tip slova, izgled 1 veli¢ina (47). Osim farmakolo$kih metoda ublazavanja boli, moguce
je koristenje nefarmakoloskih metoda ublaZavanja boli radi usmjeravanja pozornosti,
olakSavanja disanja 1 promicanja opustanja. VjeZbe opusStanja moguce je izvoditi u svrhu
smanjivanja postoperativne boli, a navedena nefarmakoloska strategija se moZe Kkoristiti

samostalno ili u kombinaciji s lijekovima protiv bolova radi povecavanja ucinka analgetika.

Iako nije novi koncept, postoji sve veci broj literature koja izvjeS¢uje o poboljSanim
ishodima kada su informacije i edukacija o nadolaze¢oj ortopedskoj operaciji bolesnika pruzene
pravodobno tako da je smanjena prije i postoperativna tjeskoba, smanjena postoperativna bol,
bolje suocavanje, krace vrijeme hospitalizacije, povecan broj otpusta kuci, nizi ponovni prijemi
1 poboljsani troskovi. Nedavni podaci pokazali su da je predoperativna edukacija kao jedna

intervencija smanjila duljinu boravka nakon ugradnje totalne endoproteze koljena bez
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povecanja komplikacija ili ponovnih hospitalizacija unutar 90 dana od otpusta (45).
Predoperativna edukacija takoder moze psiholoski pripremiti bolesnike za ciljeve rehabilitacije
pruzajué¢i im s jasnim ocekivanjima od procesa oporavka (48). Pruzanje odgovarajucih
informacija bolesniku takoder moze povecati njihov osje¢aj odgovornosti za uspjesSnu operaciju
kao 1 poboljsanje uvjerenja da su sposobni nositi se s operacijom (48). Bol nakon totalne
endoproteze koljena korelira s pove¢anom predoperativnom razinom tjeskobe (48). Pruzanje
obrazovnih materijala na razini pismenosti bolesnika ¢e poboljsati svoje razumijevanje
operacije, smanjiti tjeskobu 1 poboljsati ishode koji su klinicki znacajni. Pruzanje ovog
materijala na jednostavnom jeziku klju¢no je za poboljSanje zdravstvene pismenosti.
Jednostavan jezik je komunikacija koju korisnici mogu razumjeti prvi put kada je procitaju ili
cuju (48). Edukacija odraslih bolesnika o kirur§kim zahvatima moze se ostvariti razli¢itim
metodama; opcenito, informacije prilagodene konkretnom postupku u interaktivnom formatu
daju najbolje rezultate (48). Jedna od klju¢nih znacajki za poboljSanje ucenja i zadrzavanja je
koriStenje ponavljanja. KoriStenje metode rasporedenog zadrzavanja povecava zadrzavanje
pamcéenja do 200% (48). Razmaknuto ponavljanje je tehnika ucenja koja ukljucuje sve vece
vremenske intervale izmedu naknadnih pregleda prethodno naucenog materijala kako bi se
iskoristio psiholoski uc¢inak razmaka (48). KoriStenje metode rasporedenog zadrzavanja za
ponavljanje 1 ja¢anje bolesnikovih o¢ekivanja, ciljeva i kirursSkih informacija moze biti klju¢no
za poboljsanje ishoda. Edukacija bolesnika gotovo uvijek pocinje u ordinaciji s kirurgom koji
pruza edukaciju jedan na jedan u trenutku kada se potvrdi odluka o operaciji. Ova sesija
edukacije obavjeStava bolesnika o ocekivanjima, rizicima i alternativama za nadolazecu

operaciju.

5.3 Vaiznost uloge medicinske sestre tijekom postoperativne rehabilitacije

Medicinske sestre imaju klju¢nu ulogu tijekom postoperativne edukacije pacijenata §to
je vazan dio procesa nakon operacije. Postoperativna edukacija podrazumijeva pruzanje
potrebnih informacija i podrske kako bi se osigurao brz oporavak. Medicinske sestre prate
vitalne znakove pacijenta nakon operacije te su odgovorne za pravodobno prepoznavanje
komplikacija ili nuspojava te su nuzne reagirati kako bi osigurale siguran oporavak pacijenta.
Takoder, pruZaju pacijentima 1 njihovim obiteljima informacije o tome S$to mogu ocekivati
tijekom razdoblja oporavka. Educiraju pacijente o tome kako se pravilno brinuti za kirursku
ranu, educiraju o prehrani koja ¢e pospjesiti cijeljenje rane te daju upute o tjelesnim

aktivnostima koje ¢e pospjesiti oporavak (49).
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5.4 Ogranicenja istraZivanja

Ogranicenja ovog istrazivanja odnose se na uzorak koji je prikupljen samo na podrucju
OB Zadar dok Odjel ortopedije i traumatologije pripada Specijalnoj bolnici u Biogradu na Moru
zbog Cega se ovo istrazivanje moze ponoviti na ve¢em broju OB na podru¢ju Republike
Hrvatske. S obzirom da je ovo istrazivanje, retrospektivne 1 korelacijske prirode, ne moze se
govoriti o utjecaju prekomjerne tjelesne mase i pretilosti na lije¢enje na Odjelu za ortopediju i
traumatologiju I jer je o utjecaju jedne varijable na drugu moguée govoriti, samo u
eksperimentalnim nacrtima. Ovim istrazivanjem nisu obuhvacene informacije o duzini
vremenskog trajanja svakog BMI-ja o nedavnom iznenadnom dobivanju ili gubljenju tjelesne
mase i komorbiditetu. Takoder je u buducim istrazivanjima preporucljivo koristiti veéi broj
alata za procjenu nutritivnog statusa pritom se usmjeravaju¢i samo na jedan odjel radi
adekvatnijeg uvida u povezanost poremecaja malnutricije s bolestima i postoperativnim
komplikacijama probavnog i lokomotornog sustava. Samim time, uzimanjem u obzir navedenih
ograniCenja istrazivanja, u buducim istrazivanjima bi se mogla pruziti adekvatnija skrb,
edukacija i rehabilitacija bolesnika koji se podvrgavaju operacijama probavnog i lokomotornog

sustava.
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6 ZAKLJUCAK

Na temelju dobivenih rezultata i u skladu s ciljevima mogu se donijeti sljedeéi zakljuccei:

e Nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika izmedu broja pothranjenih zena i muskaraca

izmedu Odjela za abdominalnu kirurgiju u Zadru i Odjela za ortopediju i traumatologiju

I u Biogradu na Moru pri ¢emu je broj pothranjenih zena i muskaraca (BMI<20) na

Odjelu za abdominalnu kirurgiju OB Zadar i Odjelu za ortopediju i traumatologiju s

dugotrajnim ortopedskim lijecenjem I u Specijalnoj bolnici za ortopediju Biograd na

Moru otprilike jednak.

e Utvrdena je statisticki znacajna razlika izmedu broja Zena i muskaraca s prekomjernom

tjelesnom masom izmedu Odjela za abdominalnu kirurgiju u Zadru 1 Odjela za

ortopediju i traumatologiju I u Biogradu na Moru pri ¢emu je znacajno veéi broj

lijecenih Zzena i muskaraca s prekomjernom tjelesnom masom (BMI=25-30) na Odjelu

za ortopediju i traumatologiju s dugotrajnim ortopedskim lije¢enjem I u Specijalnoj

bolnici za ortopediju Biograd na Moru.

e Utvrdena je statisticki znacajna razlika izmedu pretilih broja Zena i muskaraca izmedu
Odjela za abdominalnu kirurgiju u Zadru 1 Odjela za ortopediju i traumatologiju I u

Biogradu na Moru pri ¢emu je znacajno veci broj lijeCenih pretilih Zena i muskaraca

(BMI>30) na Odjelu za ortopediju i1 traumatologiju s dugotrajnim ortopedskim

lije€enjem I u Specijalnoj bolnici za ortopediju Biograd na Moru.

e Predoperativne edukacije se smatraju izuzetno vaZznima zbog povecavanja znanja
bolesnika o predoperativnoj pripremi, smanjivanja anksioznosti, poboljSavanja

sposobnosti suoc¢avanja s perioperativnim iskustvom i oporavljanjem te smanjivanja

rizika od postoperativnih komplikacija.

e Jafanje sestrinstva u rehabilitaciji predstavlja vitalni c¢imbenik za pruZanje

visokokvalitetne rehabilitacije 1 postizanje optimalnih rezultata kod bolesnika.
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8 PRILOZI
Prilog 1

U Prilogu 1 su prikazani ostali alati za procjenu nutritivnog rizika od 1979. godine do
2021. godine (Tablica 1.) 1 skraceni prikaz metoda nutritivnog probira i nutritivne procjene

1987. do 2019. godine (Tablica 2.).

Tablica 9. Ostali alati za procjenu nutritivnog rizika od 1979. godine do 2021. godine.

Naziv alata Znacajke alata Na kome se primjenjuje? Referenca
Instant Nutritional ispituje razinu albumina i EZrI::?;g;lI:Hl;lsless(t)ﬁﬁ ;a'cel iroenil Seltzer i suradnici
Assessment (INA, 1979) ukupan broj limfocita > Y0 CSTINa (1979)
gusSterace
Nutritional Screening
Initiative Checklist ispituje prehranu pacijenta na starijim pacijentima Dwyer (1994)
(DETERMINE, 1994)
Risk Evaluation for ispituje ¢imbenike koji .
. . L o Keller H i
Eating and Nutrition utjecu na unos hrane, na starijim pacijentima suradnici (2000)
(SCREEN, 2000). drustvene ¢imbenike
L SGA metoda u kombinaciji s
Malnutrition . .
ITM-om, serumskim e . e Kalantar-Zadeh i
Inflammatory Score . . . na pacijentima na dijalizi ..
(MIS, 2001) albuminom i serumskim suradnici (2001)
’ TIBC-om
Sou s | FVIe B8 mrie
University Hospitals Je, Y . na svim hospitaliziranim Burden i suradnici
.. hrane, sposobnost jedenja, o
Nutritional Assessment o pacijentima (2001)
zdravstveno stanje i rad
Score (2001) ..
crijeva
ispituje laboratorijske
Controlling Nutritional | podatke (serumski albumin, na svim hospitaliziranim De Ulibarri Perez
Status (CONUT, 2002) kolesterol, ukupne limfocite pacijentima i suradnici (2002)
i hematokrit)
. ispituje promjenu tjelesne na svim hospitaliziranim Visvanathan i
Rapid Screen (2004) mase, [ITM pacijentima suradnici (2004)
Brm.sh nutrition ‘1§p1tuje u elesnu masul na svim hospitaliziranim Weekes i
screening tool (NST) visinu, nedavni nenamjerni aciientima suradnici (2004)
2004 gubitak tjelesne mase i apetit pacy
Glasgow Prognostic ISpIty] ¢ setu mske razine na pacijentima koji boluju McMillan i
Score (GPS, 2007) albumina i C-reaktivnog od karcinoma suradnici (2007)
’ proteina (CRP)
Protein Energy Wasting se;zzgujglg/flrrlisilgilé?; trzrll\eflsa na pacijentima na dijalizi Fouque i
(PEW, 2008) > SV, pacy J suradnici (2008)
i unos hranom
Cachexia Consensus lsslzll;l;e © flrrrrlf(l)rrlj e;izrglkl:ilﬁle na pacijentima koji boluju Evans i suradnici
(2008) abnormalnu biokemiju od kaheksije (2008)
Imperial Nutritional ispituje nenamjerno . oo .
. R . na svim hospitaliziranim Tammam 1
Screening (INSYST, mrSavljenje i smanjeni unos aciientima suradnici (2009)
2009) hrane pacl)
ispituje nenamjerni gubitak
3-Minute Nutrition tjelesne mase u posljednjih 6 . e . ..
. . . . na svim hospitaliziranim Lim i suradnici
Screening (3-MinNS, mjeseci, unos hrane u aciientima (2009)
2009) proteklom tjednu, ITM, pacl
prisutnost gubitka miSi¢a u
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temporalnom i
klavikularnom podruéju

Objective Screening
Nutrition Dialysis
(OSND, 2010)

ispituje neka
antropometrijska mjerenja,
razine albumina, transferina
i kolesterola

na pacijentima na dijalizi

Beberashvili 1
suradnici (2010)

Cancer Cachexia
Classification (2011)

ispituje gubitak tjelesne

mase, ITM, unos hrane,
anoreksiju, misi¢énu masu,

metaboli¢ke promjene,
dnevne obrasce prehrane

na pacijentima koji boluju
od karcinoma

Fearon 1 suradnici
(2011)

Spinal Nutrition
Screening Tool (SNST,
2012)

ispituje povijest gubitka

tjelesne mase, ITM, dob,

prisutnost komorbiditeta,
stanje koze, apetit i
sposobnost jedenja

na pacijentima s ozljedom
ledne mozdine

Wong i suradnici
(2012)

Royal Free Hospital
Nutritional Prioritizing
Tool (RFH-NPT, 2012)

ispituje nenamjerni gubitak
tjelesne mase, ITM, utjecaj
viska tjelesnih tekucina i
unos hrane

na pacijentima s kroniénom
bolesti jetre

Arora 1 suradnici
(2012)

Nutrition Impact
Symptoms Score (NIS,
2013)

ispituje simptome koji utjecu
na unos hrane

na pacijentima na dijalizi

Campbell i
suradnici (2012)

Eating Validation
Scheme (EVS, 2013)

ispituje prehrambene navike

na starijim pacijentima

Beck 1 suradnici
(2013)

Canadian Nutrition
Screening Tool (CNST,
2015)

ispituje gubitak tjelesne
mase, smanjeni unos hrane,
I™

na svim hospitaliziranim
pacijentima

Laporte i
suradnici (2014)

Royal Marsden Nutrition
Screening Tool (RMNST,

ispituje gubitak tjelesne
mase tijekom prethodna 3
mjeseca, unos hrane manji
od 50 % normalnog u

na pacijentima koji boluju

Shaw i suradnici

2015) prethodnih 5 dana, od karcinoma (2015)
simptome koji utje¢u na
unos hrane
Malnutrition

Inflammation Risk Tool

ispituje ITM, gubitak
tjelesne mase, CRP (C-

na pacijentima s upalnim

Jansen 1 suradnici

(MIRT, 2016) Reactive Protein) bolestima crijeva (2016)
NUTRISCORE (2017) ispituje polozaj tumora i na pacijentima koji boluju Arribas i
aktivno lijeCenje od karcinoma suradnici (2016)
Saskatchewan
Inflammatory Bowel ispituje gubitak tjelesne
Disease Nutrition Risk mase, GI simptome, na pacijentima s upalnim Haskey i
Tool (SaskIBD-NRT, anoreksiju i ograni¢enje bolestima crijeva suradnici (2018)

2018)

unosa hrane

BMI-Lymphocyte-Uric
Acid-Triglyceride
(BULT, 2019)

ispituje ITM, limfocite,
mokraénu kiselinu i
trigliceride

na pacijentima koji boluju
od karcinoma skvamoznih
stanica jednjaka

Xu 1 suradnici
(2019)

Bach Mai Boston Tool
(BBT, 2019)

ispituje oralni unos, ITM i
gubitak tjelesne mase u
zadnja 3 mjeseca

na pacijentima koji boluju
od karcinoma

Van i suradnici
(2019)

Dialysis Malnutrition
Score (DMS, 2021)

ispituje pitanja o povijesti
dijalize i fiziCkom pregledu
koji se odnosi na gubitak
potkoZznog masnog tkiva i
gubitak miSica

na pacijentima na dijalizi

Hassanin i
suradnici (2021)
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Nutritional Screening
Inflammatory Bowel
Diseases (NS-IBD, 2021)

ispituje ITM, nenamjerni
gubitak tjelesne mase, GI
simptome

na pacijentima s upalnim
bolestima crijeva

Fiorindi i
suradnici (2021)

Tablica 10. Skracéeni pri

kaz metoda nutritivhog probira i nutritivne procjene 1987. do 2019. godine.

Naziv metode

Znacajke metode

Na kome se primjenjuje?

Referenca

Subjective Global
Assessment (SGA,
1987)

ispituje promjenu
tjelesne mase,
promjenu unosa hrane,
gastrointestinalne
simptome i
funkcionalnu
sposobnost

na pacijentima koji boluju
od karcinoma i bolesti jetre

Baker 1 suradnici
(1982)

Patient-Generated
Subjective Global
Assessment (PG-SGA,
1996)

ispituje promjenu
tjelesne mase,
promjenu unosa hrane,
gastrointestinalne
simptome i
funkcionalna
sposobnost

na pacijentima koji boluju
od karcinoma i bolesti jetre

Ottery (1996)

Mini Nutritional
Assessment (MNA,
199¢6)

ispituje
antropometrijske
mjere, klinicka
povijest i podaci o
prehrani

na starijim pacijentima

Guigoz i
suradnici (1996)

ASPEN Criteria for
Malnutrition (2012)

ispituje nedovoljan
unos energije, gubitak
tjelesne mase, gubitak
misi¢ne mase, gubitak

potkoZnog masnog
tkiva, lokalizirano ili

generalizirano
nakupljanje tekucine,
smanjen funkcionalni
status

na hospitaliziranim
pacijentima

White i suradnici
(2012)

ESPEN Criteria for
Malnutrition (2015)

ispituje ITM<18,5 ili
gubitak tjelesne mase i
smanjen ITM, ili nizak

FFMI (eng. fat free
body mass index)

na hospitaliziranim
pacijentima

Cederholm 1
suradnici (2013)

GLIM (2019)

ispituje gubitak
tjelesne mase, ITM,
misiénu masu,

promjene u prehrani

na hospitaliziranim
pacijentima

Cederholm i
suradnici (2019)
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