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Mentalni poremećaji uključuju niz simptoma i smetnji, a okarakterizirani su psihološkom, 

biološkom i socijalnom disfunkcijom pojedinca. Prema Međunarodnoj klasifikaciji bolesti i 

srodnih zdravstvenih problema (MKB-10), Svjetske zdravstvene organizacije (WHO), neke od 

bolesti koje su obuhvaćene skupinom mentalnih poremećaja i poremećaja ponašanja su 

shizofrenija, poremećaji raspoloženja ili afektivni poremećaji, mentalna retardacija, poremećaji 

psihološkog razvoja i dr. (MKB, 2012.).  

Farmakološka terapija mentalnih poremećaja nerijetko uključuje kombinaciju više skupina 

lijekova, poput antipsihotika, antidepresiva, lijekova za smirenje i anksiolitika (Offor i sur., 

2021.). Primjena antipsihotika koincidira s metaboličkim nuspojavama, kao što su 

dislipidemija, hipertenzija, hiperglikemija, povećanje tjelesne mase i opsega struka te visoki 

udio masnog tkiva (Bruins i sur., 2014.; Gurusamy i sur., 2018.; Smith i sur., 2021.). Razvijanje 

komorbiditeta kao što su pretilost, kardiovaskularne bolesti i dijabetes tipa 2, rezultira 

skraćivanjem životnog vijeka ove populacije za 8 do 20 godina (Aucoin i sur., 2020.). Pretilost 

predstavlja ozbiljan problem u osoba s mentalnim poremećajima. Uz povišen indeks tjelesne 

mase (ITM), u osoba s mentalnim poremećajima utvrđen je povećan udio masnog tkiva i snižen 

udio mišićne mase (Smith i sur., 2021.; Marthoenis i sur., 2022.). Nekoliko čimbenika pridonosi 

tome: socioekonomski čimbenici (Hassan i sur., 2019.), upotreba duhanskih proizvoda (Heald 

i sur., 2017.; Costa i sur., 2018.), lošije prehrambene navike (Jakobsen i sur., 2018.), niska 

tjelesna aktivnost (Petzold i sur., 2018.) te metabolički poremećaji (Gurusamy i sur., 2018.) 

nastali uslijed terapije antipsihoticima (Pillinger i sur., 2020.). 

Istraživanjem Jakobsen i suradnika (2018.) utvrđeno je da prosječan dnevni unos energije 

pojedinaca sa shizofrenim poremećajem ne prelazi onaj opće populacije. Lošije prehrambene 

navike ove populacije očituju se kroz visok unos masti, zasićenih masnih kiselina, šećera i 

alkohola, te smanjenom unosu prehrambenih vlakana, voća i povrće te ribe (Heald i sur., 2017.; 

Jakobsen i sur, 2018.; Costa i sur., 2018.). Stoga, pretilost može bit rezultat više uzroka, 

sedentarnog načina života, visoke upotrebe duhanskog proizvoda te terapije antipsihoticima 

(Jakobsen i sur, 2018.). Osim samih pacijenata, osobe iz neposredne blizine (njegovatelji) 

nerijetko pokazuju slične prehrambene navike (Bailey, 2019.). 

Prehrana i prehrambene navike kao čimbenik na kojeg se može utjecati, često su u fokusu 

strategije prevencije i liječenja bolesti. Nutritivne intervencije niskog su rizika, ne iziskuju 

velika ulaganja, a imaju veliki potencijal (Cherak i sur., 2020.). U osoba s mentalnim 

poremećajima, osobito shizofrenije, istraživanja su potvrdila da intervencije koje uključuju 

tjelesnu aktivnost i koje su usmjerene poboljšanju prehrambenih navika i kakvoće prehrane 
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mogu dovesti do posljedičnog smanjenja tjelesne mase i smanjenja kardiovskularnog rizika 

(Bruins i sur., 2014.; Gurusamy i sur., 2018.; Gallagher i sur., 2021.). 

Cilj ovog istraživanja bio je procijeniti prehrambeni status korisnika usluge organiziranog 

stanovanja s mentalnim izazovima i njihovih asistenata, životne navike i sociodemografske 

karakteristike ispitanika te način organizacije i planiranja prehrane u ovom tipu stanovanja. 

Dodatno, cilj je bio istražiti može li se kroz niz edukativnih radionica o pravilnoj prehrani 

utjecati na prehrambeni status. 

Podaci prikupljeni ovim istraživanjem biti će prvi ovog tipa u RH, a pridonijeti će boljem 

poznavanju prehrambenih i životnih navika, te prehrambenog statusa korisnika usluge 

organiziranog stanovanja s mentalnim izazovima te biti korak naprijed u razlučivanju na koji 

način pristupiti i utjecati na prehrambene navike ove specifične populacije. Dobiveni rezultati 

poslužiti će kao podloga budućim istraživanjima, kao i podloga za poduzimanje daljnjih koraka 

u brizi za osobe s mentalnim izazovima. 
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2.1. MENTALNI POREMEĆAJI I POREMEĆAJI PONAŠANJA 

Mentalno zdravlje, prema WHO predstavlja najveći izazov 21. stoljeća. WHO opisuje mentalno 

zdravlje kao stanje mentalnog blagostanja koje omogućuje pojedincu da ostvaruje svoje 

sposobnosti, suočava se s normalnim životnim stresom, produktivno radi i doprinosi svojoj 

zajednici. Mentalno zdravlje integralna je komponenta zdravlja te predstavlja više od same 

odsutnosti mentalnog poremećaja. Smatra se da se u svakom trenutku oko 15 % svjetske radne 

populacije suočava s nekim od mentalnih poremećaja (WHO, 2022.).  

Mentalni izazovi ili poremećaji uključuju niz simptoma i smetnji, a okarakterizirani su 

psihološkom, biološkom i socijalnom disfunkcijom pojedinca. Spomenuto utječe na sve aspekte 

svakodnevnog života te osobni, društveni i socioekonomski razvoj, kako pojedinca tako i 

društva u cjelini (WHO, 2022.). Zbog čestog početka u ranijoj dobi i kroničnog tijeka bolesti te 

povećanog morbiditeta čine značajni udio u korištenju zdravstvene zaštite, a njihovo 

zbrinjavanje dovodi do, između ostalog, ekonomskog opterećenja društva (MKB, 2012.). 

 

Slika 1 Povezanost simptoma mentalnih poremećaja i mentalnog blagostanja (Tudor, 1996.; 

WHO, 2022.) 

Problemi mentalnog zdravlja i izazovi nisu jedinstveni i manifestiraju se na različite načine, 

počevši s razlikom u razinama poteškoća do različitih socijalnih i kliničkih ishoda (Slika 1). 

Definiraju se prema postojećim simptomima i ispunjavanju kriterija za dijagnozu. Prema MKB-

10, skupinom Mentalnih poremećaja i poremećaja ponašanja (F00 - F99) obuhvaćene su 

sljedeće podskupine:  

 Organski mentalni poremećaji uključujući simptomatske poremećaje (šifre F00 - F09) 
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 Mentalni poremećaji i poremećaji ponašanja uzrokovani uzimanjem psihoaktivnih 

tvari (šifre F10 - F19) 

 Shizofrenija, shizotipni i sumanuti poremećaji (šifre F20 - F29) 

 Poremećaji raspoloženja (afektivni poremećaji) (šifre F30 - F39) 

 Neurotički poremećaji, vezani uz stres i somatoformni poremećaji (šifre F40 - F48) 

 Bihevioralni sindromi vezani uz fiziološke poremećaje i fizičke čimbenike (šifre F50 - 

F59) 

 Poremećaji ličnosti i ponašanja odraslih (šifre F60 - F69) 

 Mentalna retardacija (šifre F70 - F79) 

 Poremećaji psihološkog razvoja (šifre F80 - F89) 

 Poremećaji u ponašanju i osjećajima koji se pojavljuju u djetinjstvu i adolescenciji 

(šifre F90 - F98) 

 Nespecificiran mentalni poremećaj (šifre F99) (MKB, 2012.). 

2.1.1.  Epidemiologija mentalnih poremećaja u Hrvatskoj i svijetu 

Zbog relativno visoke prevalencije mentalni poremećaji predstavljaju jedan od vodećih 

javnozdravstvenih izazova u svijetu i u Hrvatskoj. 

Gotovo milijardu ljudi diljem svijeta živi s mentalnim poremećajem koji se može 

dijagnosticirati. Tijekom 2019. godine, procijenjeno je da u svijetu jedna od osam osoba živi s 

mentalnim poremećajem. Kad se radi o mentalnom zdravlju većina ljudi nema pristup 

učinkovitoj skrbi ili, zbog raširene stigme povezane s mentalnim zdravljem, ne potraži pomoć. 

Prema podacima WHO prevalencija mentalnih poremećaja je u prosjeku 13,4 % (Slika 2).  
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Slika 2 Prevalencija mentalnih poremećaja u WHO regijama (WHO, 2022.) 

Prevalencija mentalnih poremećaja varira u odnosu na spol i dob. U oba spola, anksiozni i 

depresivni poremećaj dva su najčešća mentalna poremećaja. Između anksioznog i depresivnog 

poremećaja anksiozni poremećaji prevladavaju u ranijoj dobi, dok depresivni postaju sve češći 

u kasnijoj životnoj fazi, s najvećim procjenama u ljudi između 50 i 69 godina. Među odraslima, 

od svih mentalnih poremećaja, najrašireniji su depresivni poremećaji. U 2019. godini u svijetu 

je 301 milijun ljudi živio s anksioznim poremećajima; a 280 milijuna s depresivnim. Procjenjuje 

se da su u 2020. godini ti brojevi značajno porasli kao rezultat pandemije Covid-19. Osim 

spomenutih poremećaja, shizofrenija se javlja u 24 milijuna ljudi, odnosno u otprilike jedne od 

200 odraslih osoba u dobi iznad 20 godina. Uz to, bipolarni poremećaj, pojavljuje se u 40 

milijuna ljudi i otprilike jedne od 150 odraslih osoba globalno u 2019. godini. Shizofrenija i 

bipolarni poremećaj pogađa prvenstveno radno sposobno stanovništvo, u dobi od 20 do 59 

godina (WHO, 2022.; HZJZ, 2022.). Najveći broj hospitalizacija upravo je u toj dobi, što 

mentalne poremećaje svrstava među vodeće uzroke bolničkog pobola radno aktivnog 

stanovništva u Hrvatskoj (HZJZ, 2022.). 

Prema podatcima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo (HZJZ) mentalni poremećaji 

posljednjih godina sudjeluju s oko 6 % u ukupnom bolničkom pobolu i 4 - 5 % na razini 

primarne zdravstvene zaštite, a 2020. godine na razini primarne zdravstvene zaštite taj udio 

iznosio je 5,6 %. Najučestalije dijagnoze mentalnih poremećaja u 2020. godini kada se radi o 

boličkom pobolu, dolaze iz podskupina shizofrenije, shizotipnih i sumanutih poremećaja, 

mentalnih poremećaja i poremećaja ponašanja uzrokovanih uzimanjem psihoaktivnih tvari i 

poremećaja raspoloženja. Procijenjena prevalencija shizofrenije i shizoafektivnih poremećaja u 

Republici Hrvatskoj iznosi 5/1000 stanovnika starijih od 15 godina (HZJZ, 2022.). 
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Uočivši javnozdravstveno značenje mentalnih poremećaja, HZJZ utemeljio je 1961. godine 

Registar za psihoze Hrvatske.  

2.1.2.  Shizofrenija 

Psihotične poremećaje obuhvaćene u skupini shizofrenije, shizotipnih i sumanutih poremećaja 

(šifre F20 - F29) često se opisuje kao „bolesti s tisuću lica“ (Glavina, 2017.). Shizofreniju, kao 

kroničnu mentalnu bolest, karakterizira skup psihotičnih simptoma poput ponavljajućih 

psihotičnih epizoda. Psihoza ili „gubitak kontakta sa stvarnošću“ odmak je u iracionalni svijet, 

a manifestira se kroz deluzije, halucinacije, nepovezani govor i neuobičajeno ponašanje (Kahn 

i sur., 2015.). Uz to, shizofrenija uključuje simptome poput otuđivanja, gubitka motivacije, 

nemogućnosti osjećanja zadovoljstva, kognitivne disfunkcije što dovodi do smanjenja radne 

sposobnosti, brzine i načina procesuiranja informacija te funkcioniranja na dnevnoj bazi (Kahn 

i sur., 2015.; McCutcheon i sur., 2020.; Rantala i sur., 2022.). Prva pojava simptoma bolesti, 

prije prve psihotične epizode, najčešće prolazi nezapažena, a javlja se u kasnoj adolescenciji ili 

ranoj odrasloj dobi, u razvijenim zemljama češće u muškog spola nego u ženskog (Kahn i sur., 

2015.; Rantala i sur., 2022.). Osobe oboljele od shizofrenije imaju kraći životni vijek, oko 15 

godina kraći od opće populacije, nižu stopu reprodukcije i 22 puta veći rizik od smrti uslijed 

samoubojstva u usporedbi s općom populacijom (Laursen, 2011.).  

Etiologija i patofiziologija samih shizofrenih poremećaja nije do kraja razjašnjena i 

najvjerojatnije uključuje višekratne čimbenike poput genetskih, bioloških i socijalnih (Aucoin 

i sur., 2020.). Iako sama etiologija bolesti nije razjašnjena, istraživanja su iznjedrila određene 

čimbenike povezane s bolešću, kao i pojedine skupine koje imaju veću predispoziciju 

obolijevanja od shizofrenije. Postoje mnogi okolišni čimbenici, iako ne u potpunosti dokazani, 

na koje se može ili ne može utjecati: 

 Spol. Shizofrenija se češće (omjer 1,4/1), u težem obliku i ranije, javlja u muškog spola 

(u prosjeku 5 godina ranije nego u ženskog spola) (Eranti i sur., 2013.). 

 Prenatalni i perinatalni događaji. Komplikacije kroz trudnoću i prilikom poroda mogu 

povećati rizik od razvoja shizofrenije. Veća je prevalencija ljudi rođenih kasnije u zimi 

ili tokom ranijeg proljeća među oboljelima, stoga se i vrijeme rođenja pojavljuje kao 

mogući čimbenik rizika. Vrijeme rođenja najčešće se objašnjava većom vjerojatnošću 

izloženosti fetusa majčinim respiratornim infekcijama ili deficitu folne kiseline i 

vitamina D tijekom zimskih mjeseci (Cannon i sur., 2002.; Kahn i sur., 2015.).  
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 Dob roditelja. Muškarci koji u kasnijoj dobi postaju roditelji imaju veće šanse dobiti 

dijete koje će razviti shizofreniju nego muškarci koji postanu roditelji u ranijoj dobi 

(Petersen i sur., 2011.). 

 Urbana sredina. Istraživanjima je utvrđena povećana učestalost shizofrenije među 

ljudima rođenim ili odraslim u urbanim sredinama u usporedbi s onima rođenima ili 

odraslim u ruralnim područjima (Vassos i sur., 2012.). 

 Zlouporaba droga. Kronična konzumacija amfetamina, metamfetamina i kokaina mogu 

dovesti do stanja identičnog onom paranoidne shizofrenije. Uz to, nizom prospektivnih 

studija utvrđeno je da mladi ljudi koji koriste kanabis imaju povećan rizik od razvoja 

shizofrenije te da je odnos razvitka i upotrebe kanabisa ovisan o dozi. Rizik je veći u 

onih koji ranije počnu koristiti kanabis od onih koji ga koriste kasnije u životu. 

 Stresni događaji. Povećani rizik za obolijevanje od shizofrenije imaju osobe izložene 

kroničnom stresu te stresnim životnim situacijama (gubitak voljene osobe, nesreće, i 

dr.) te osobe koje su imale teško djetinjstvo (seksualno zlostavljanje, psihičko i 

emocionalno zlostavljanje, zanemarivanje, zlostavljanje od strane vršnjaka) (Kahn i 

sur., 2015.). 

Dijagnoza same bolesti postavlja se temeljem anamneze, kliničke slike i intervjua, sukladno 

postavljenim kriterijima, a podrazumijevaju prisutnost jednog ili više simptoma tijekom 

razdoblja od minimalno mjesec dana (MKB, 2012.).  

Liječenje zahtijeva multidisciplinaran pristup, kombinaciju farmakologije i psihosocijalne 

terapije. Danas je u svakodnevnoj kliničkoj praksi osnova liječenja shizofrenije upotreba 

antipsihotika. Svoj razvoj i primjenu započinju otkrićem klorpromazina, prvog antipsihotičnog 

lijeka. Danas razlikujemo dvije generacije antipsihotika, prvu generaciju ili tipične 

antipsihotike i drugu generaciju ili atipične. Glavna karakteristika prve generacije antipsihotika 

je što svoje djelovanje ostvaruju kroz blokadu D2 receptora, najbolje djeluju na manične i 

agresivne psihotične simptome, te imaju sedativni i anksiolitički učinak. Druga generacija 

antipsihotika svoju atipičnost duguje slabijem i selektivnijem afinitetu za dopaminergičke 

receptore te većem afinitetu za serotoninske receptore te većem broju simptoma na koje djeluju 

(Orzelska-Górka i sur., 2022.). Ono što je bitno spomenuti u primjeni antipsihotika su 

nuspojave istih. Osim čestog povećanja tjelesne mase, poznato je da antipsihotici ometaju 

metabolizam glukoze, povećavaju razinu kolesterola i triglicerida te uzrokuju arterijsku 

hipertenziju, što dovodi do metaboličkog sindroma (Dayabandara i sur., 2017.). Prema literaturi 
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učestalost metaboličkog sindroma u ovoj populaciji varira od 11 do 69 %, a polovina do dvije 

trećine smrtnih ishoda pripisuju se kardiovaskularnim bolestima (Nadalin i sur., 2020.) 

Osobe oboljele od shizofrenije generalno dožive negativne promjene u nekoliko domena 

svakodnevnog života, uključujući sposobnost održavanja društvenog i radnog odnosa te 

mogućnosti samostalnog življenja. Te karakteristike uglavnom se nastavljaju i prilikom 

remisije psihotičnih epizoda. Sposobnost samostalnog življenja moguća je u velikog broja 

osoba oboljelih od shizofrenije uz kombinaciju farmakološke terapije i psiholoških intervencija 

koje mogu povećati kvalitetu života oboljelih, no spomenuto nema isti učinak na društveno i 

profesionalno funkcioniranje pojedinca. Ishodi liječenja u ovoj populaciji mogu sezati od 

izostanka učinka i potrebe za svakodnevnom njegom do potpunog oporavka (Kahn i sur., 2015.; 

Aucoin i sur., 2020.).  

2.1.3. Bipolarni afektivni poremećaj 

Bipolarni afektivni poremećaj pripada skupini poremećaja raspoloženja, a karakterizira ga 

promijenjeno emocionalno stanje u kojem osoba u cikličkim intervalima doživljava suprotne 

strane afektivnog spektra. Depresija, kao jedna strana afektivnog spektra te na suprotnoj strani 

spektra manija ili izrazito povišeno raspoloženje (Folnegović Šmalc i sur., 2008.). Učestalost 

bipolarnog afektivnog poremećaja procjenjuje se na oko 1 % populacije, kao i za shizofreniju, 

u oba spola (Mihaljević-Peleš i sur., 2017.). 

Klinička slika može biti različita te je često puta bipolarni poremećaj dijagnosticiran kao 

depresivni jer u 60 % bolesnika kreće upravo s depresivnom fazom. Prema kriterijima MKB-

10 dijagnoza se postavlja kada postoje barem dvije epizode poremećaja ponašanja (dvije manije 

ili hipomanije, depresija i manija, depresija i hipomanija) između kojih je uslijedilo stanje 

potpune remisije. Razlikujemo nekoliko oblika bipolarnog afektivnog poremećaja ili 

bipolarnog poremećaja raspoloženja (F31). Američko udruženje psihijatara razlikuje dva tipa 

bipolarnog poremećaja. Ukoliko je postojala samo manična faza radi se o tipu I, a može se javiti 

u svim životnim fazama. Tip II karakteriziraju izmjene hipomaničnih i depresivnih faza. 

Procjenjuje se da 90 % osoba koji su doživjele jednu maničnu epizodu dožive ponovljene 

epizode manije. U dvije trećine bolesnika postiže se funkcionalni oporavak dok u ostalih 

bolesnika ostaju kognitivni poremećaji koji utječu na radno i socijalno funkcioniranje pojedinca 

(Mihaljević-Peleš i sur., 2017.). Kao i u osoba oboljelih od shizofrenije, očekivani životni vijek 

kraći je u osoba s bipolarnim poremećajem u usporedbi s općom populacijom (Laursen, 2011.). 
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U liječenju bipolarnog afektivnog poremećaja primjenjuju se litij i stabilizatori raspoloženja, 

antipsihotici i antidepresivi, ovisno o kojoj se fazi bolesti radi, maniji, depresiji ili fazi 

održavanja. Zbog složenosti bolesti, bitan je individualan pristup u liječenju i traženju 

odgovarajuće farmakološke terapije. Kao i u liječenju ostalih poremećaja, psihoterapija je 

vitalan dio terapije te bitan korak u očuvanju ne samo kognitivnih već i društvenih funkcija 

pojedinca (Jakovljević, 2008.). 

2.1.4. Depresivni poremećaj 

Procjenjuje se da u svijetu od nekog oblika depresivnog poremećaja trenutno boluje 350 

milijuna osoba te da bi poremećaji raspoloženja mogli postati jedan od najvećih zdravstvenih 

problema današnjice. Ono što depresivni poremećaj čini zanimljivim jest da može biti simptom 

ili samostalan poremećaj, što granice i kategorizaciju samog poremećaja čini još zahtjevnijim 

(Paris, 2014.). Bolest se javlja dva puta češće u žena nego muškaraca te ljudi različite životne 

dobi. Jedan od najčešćih psihosomatskih poremećaja, depresivni poremećaj očituje se kroz 

emocionalne, kognitivne i somatske poremećaje.  

Najčešći simptomi su tjeskoba, gubitak interesa i zadovoljstva te smanjena životna energija. 

Simptomi se mogu očitovati u gotovo svim svakodnevnim aktivnostima, spavanju, gubitku 

apetita, koncentraciji i pažnji te razinama samopouzdanja i osjećaju bezvrijednosti. U težim 

stanjima javljaju se ideje o samoozljeđivanju ili samoubojstvu (Karlović, 2017.; Lepeduš i sur., 

2017.). Prema MKB-10 konačna dijagnoza depresivnog poremećaja postavlja se temeljem 

unaprijed definiranih kriterija, psihološkom evaluacijom, nakon liječničkog pregleda i 

laboratorijskih pretraga. Prema težini kliničke slike razlikuju se različiti tipovi depresivnih 

epizoda, od blage depresivne epizode do teške depresivne epizode sa psihotičnim simptomima. 

Iako sam nastanak bolesti nije do kraja razjašnjen velik broj istraživanja slaže se da postoji 

uzročno-posljedična veza između različitih bioloških i psihosocijalnih čimbenika s jedne strane 

te genskih promjena s druge strane (Karlović, 2017.; Lepeduš i sur., 2017.). Upravo zbog 

heterogenosti navedenih simptoma sam poremećaj može biti neadekvatno dijagnosticiran i 

liječen. Smatra se da je depresija danas jedan od vodećih uzroka invaliditeta s tendencijom 

porasta te da će do 2030. godine biti bolest koja će najviše teretiti zdravstvene i socijalne sustave 

(Karlović, 2017.). 

U liječenju depresivnog poremećaja, uz psihoterapiju, primjenjuju se antidepresivi. Kako je u 

osoba oblijelih od depresivnog poremećaja u znatnoj mjeri smanjeno izlučivanje norepinefrina 

i serotonina, najčešće korišteni antidepresivi su neselektivni i selektivni inhibitori ponovne 
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pohrane serotonina, neselektivni inhibitori monoaminoksidaze. Nerijetko se u težim oblicima 

bolesti primjenjuju i antipsihotici (Paris, 2014.; Lepeduš i sur., 2017.). 

2.1.5. Organizacija liječenja oboljelih od mentalnih poremećaja 

Liječenje mentalnih poremećaja zahtjeva sveobuhvatnu organizaciju skrbi koja uključuje sve 

mjere prevencije, liječenja i rehabilitacije. Sveobuhvatnim pristupom radi se otklon od 

isključivog fokusa na simptome i dominantnog pristupa liječenju putem lijekova prema 

individualnom pristupu svakom pacijentu (Bošnjak Kuharić i Štrkaj Ivezić, 2023.). Mentalni 

poremećaji zahvaćaju prvenstveno radno aktivno stanovništvo, njihovo liječenje zbog visoke 

učestalosti i kroničnog tijeka bolesti, dovodi i do ekonomskog opterećenja. U prosjeku ukupni 

troškovi zbog mentalnih poremećaja dosežu 3 – 4 % bruto nacionalnog dohotka zemalja. 

Troškovi poput smanjene produktivnosti, korištenja bolovanja i invalidnosti oboljelih nerijetko 

nadmašuju troškove korištenja zdravstvenih usluga. Suradnja različitih institucija i 

organizacija, samog bolničkog kao i izvan bolničkog sustava predstavljaju okosnicu u brizi za 

osobe oboljele od mentalnih poremećaja. Proces „deinstitualizacije“ i njegovi učinci različiti su 

i razlikuju se među zemljama ovisno o njihovom zdravstvenom i socijalnom sustavu, 

sociokulturnom kontekstu i razini dostupnih resursa. Sam pojam „deinstitualizacije“ u 

kontekstu psihijatrije podrazumijeva proces prelaska s pretežno bolničkog liječenja na 

uključivanje i prevagu novog modela skrbi o mentalnom zdravlju u zajednici, što uključuje skrb 

u manjim ustanovama i pristup koji ne razdvaja pacijenta iz njegove primarne društvene sredine 

(Vranješ i sur., 2021.). S naglaskom na izvanbolničko liječenje, usluge u zajednici uključuju 

dnevne centre, centre za rehabilitaciju, mobilni tim za krizne intervencije, uslugu pomoći pri 

zapošljavanju, uslugu organziranog stanovanja i druge psihosocijalne tretmane s ciljem 

osposobljavanja osoba za samostalan život i rad te podizanja kvalitete života oboljelih. U 

liječenje su često uključene, osim zdravstvenih ustanova, različite ustanove poput onih socijalne 

skrbi, službe za zapošljavanje i drugih nevladinih organizacija (Štrkalj Ivezić i sur., 2018.).  
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2.2. PREHRAMBENI STATUS OSOBA S MENTALNIM POREMEĆAJIMA 

Jedan od najčešće primjenjivanih alata za procjenu prehrambenog statusa je indeks tjelesne 

mase (ITM), omjer mase izražene u kilogramima i visine izražene u metrima na kvadrat 

(kg/m2). Dobivene vrijednosti prema unaprijed uređenim kategorijama ukazuju na status 

uhranjenosti pojedinca. Svjetska zdravstvena organizacija ITM kategorizira statusima 

uhranjenosti, od pothranjenosti (< 18,5 kg/m2) do pretilosti (> 30,0 kg/m2). Pretilost je 

definirana kao kronična, kompleksna bolest obilježena povišenom tjelesnom masom i udjelom 

masnog tkiva, što se negativno odražava na sveukupno zdravlje pojedinca. Često bolest 

kompleksne etiologije zbog niza čimbenika poput utjecaja okoline, psihosocijalnih čimbenika 

i genetike. U specifičnim populacijama mogu se identificirati pojedinačni etiološki čimbenici 

poput drugih bolesti, lijekova, imobilizacije i slično (WHO, 2023.).  

Povišena tjelesna masa i pretilost predstavljaju ozbiljan problem u osoba s mentalnim 

poremećajima, pritom uključujući shizofreniju i shizotipne poremećaje, bipolarni i depresivni 

poremećaj. Kroz istraživanja podaci o prevalenciji povišene tjelesne mase i pretilosti kreću se 

od 10 do 60 % s većom tendencijom porasta nego je to uoćeno u općoj populaciji (Afzal i sur., 

2021.; Bruins i sur., 2014.). Povezanost pretilosti s većim rizikom razvoja metaboličkog 

sindroma i kroničnih nezaraznih bolesti kao što su dijabetes, dislipidemija, hipertenzija, druga 

kardiovaskularna stanja i rak, dovodi do kraćeg životnog vijeka ove populacije. Stoga, ne 

iznenađuje činjenica da velik broj istraživanja u svom fokusu ima upravo procjenu 

prehrambenog statusa (Annamalai i sur., 2017.; Esan i Esan, 2022.; Marthoenis i sur., 2022.). 

Meta-analiza Afzal i suradnika (2021.) uključivala je 107 istraživanja prehrambenog statusa 

osoba s mentalnim poremećajima procijenjenog pomoću ITM. O toga su istraživanja iz Europe 

i Sjeverne Amerike činila više od 50 % uključenih studija. Sveukupna prevalencija pretilosti 

iznosila je 25,9 %, dok je kumulativna prevelencija povišene tjelesne mase i pretilosti bila 60,1 

%. Pritom se nije utvrđena razlika u prevalenciji pretilosti između hospitaliziranih pacijenata i 

onih smještenih u zajednicama (Afzal i sur., 2021.). Prosječne vrijednosti indeksa tjelesne mase 

promatrajući pojedinačna istraživanja variraju. Primjerice, istraživanjem Costa i suradnika 

(2019) provedenim u Portugalu, u kojeg su uključene osobe s mentalnim poremećajima, 

utvrđena je prosječna vrijednost ITM 28,95 ± 5,67, dok je istraživanjem Jakobsen i suradnika 

(2018.) provedenim u Danskoj utvrđena prosječna vrijednost ITM od 34,16 ± 5,95 (Jakobsen i 

sur., 2018.; Costa i sur., 2019.). Osim povišene tjelesne mase i pretilosti, različiti rezultati 

dobiveni su i kada se radi o udjelu onih normalne tjelesne mase i pothranjenih. Uočena je slabija 

prevalencija pothranjenosti u osoba s mentalnim poremećajima (6,2 %) (Sugawara i sur., 
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2018.a). Udio pothranjenih osoba u istraživanju Esan i Esan (2022.) na Nigerijskoj populaciji 

osoba s mentalnim poremećajima iznosio je 11,7 %, dok je udio s normalnom tjelesnom masom 

iznosio 57 %. U prije spomenutom istraživanju Costa i suradnika (2019.) udio pothranjenih 

osoba s mentalnim poremećajima iznosio je 2 %, a onih normalne tjelesne mase 22 % (Costa i 

sur., 2019.).  

Prema dostupnim istraživanjima u Hrvatskoj osobe oboljele od mentalnih poremećaja, 

prvenstveno shizofrenije, pokazuju tendenciju povišene tjelesne mase. U usporedbi s općom 

populacijom u kojoj je 2019. godine udio osoba s pretilošću iznosio 23 %, a povišenom 

tjelesnom masom 42 % (Štimac i sur., 2022.), u populaciji osoba s mentalnim poremećajima 

primjećuje se viši udio pretilosti. U istraživanje Nadalin i suradnika (2020.) uključeno je 142 

pacijenta Kliničkog bolničkog centra Rijeka i Psihijatrijske bolnice Rab. Između ispitanika, 

26,6 % muškaraca i 29,5 % žena bilo je pretilo, dok su prema srednjim vrijednostima ITM 

ispitnici oba spola imali prekomjernu tjelesnu masu. Slične rezultate iznjedrilo je i straživanje 

provedeno u Psihijatrijskoj bolnici Ugljan, prosječna vrijednost ITM iznosila je 26,3 ± 5,3 

(Sorić, 2020.). 

Zbog nedostatka u procjeni količine masnog tkiva, odnosno sastava tijela, ITM se često koristi 

u kombinaciji s drugim alatima. Za procjenu statusa uhranjenosti, uz opseg struka i omjer 

opsega struka i bokova (waist-to–hip ratio, eng. WHR) koriste se i metode procjene sastava 

tijela: bioelektrična impedancija (BIA), dvoenergetska apsorpcija X-zraka (DEXA), 

kopjuterizirana tomografija (CT) i magnetna rezonanca (MRI). Bioelektrična impedancija za 

procjenu sastava tijela koristi razlike u otporu tkiva protoku električnog signala. Razlikom 

između izmjerene bezmasne mase i tjelesne mase dobiva se podatak o količini masnog tkiva 

(Smith i sur., 2021.). Osim količine ukupnog masnog tkiva, ovim metodama dobiva se podatak 

o nakupljanju abnominalne masnoće, odnosno visceralne masnoće. Količina abdominalnog 

masnog tkiva povezana je s povećanim rizikom razvoja metaboličkog sindroma i drugih 

kroničnih bolesti, stoga igra važnu ulogu u procjeni statusa uhranjenosti ove populacije. Za 

procjenu statusa, obzirom na dob i spol, postavljene su preporuke o količini masnog tkiva 

(Gallagher i sur., 2013.). Uz povišen ITM, istraživanjima su utvrđene i povišene vrijednosti 

opsega struka (Costa i sur., 2019.). Meta-analizom Smith i suradnika (2021.), koja je uključivala 

29 različitih studija utvrđeno je da osobe s dijagnozom iz shizofrenog spektra imaju veći udio 

ukupnog i abdominalnog masnog tkiva te opseg stuka u usporedbi s općom populacijom (Smith 

i sur., 2021.). Nešto drugačiji rezultati utvrđeni su istraživanjem Marthoenis i suradnika (2022.) 
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gdje nije ustanovljena značajna razlika između količine masnog tkiva ispitanika i kontrolne 

skupine, no primjećena je niži udio mišićne mase među ispitanicima (Marthoenis i sur., 2022.).  

Sve navedeno pogoduje razvoju metaboličkih stanja u ovoj populaciji. Kroz istraživanja 

utvrđene su određene karakteristike populacije kao čimbenici koji utječu na status uhranjenosti 

i povezane komorbiditete: socioekonomski čimbenici (Hassan i sur., 2019.), upotreba 

duhanskih proizvoda (Heald i sur., 2017.; Costa i sur., 2018.), lošije prehrambene navike 

(Jakobsen i sur., 2018.), niska tjelesna aktivnost (Petzold i sur., 2018.) te farmakološka terapija 

(Gurusamy i sur., 2018.; Pillinger i sur., 2020.). 
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2.3. PREHRANA OSOBA S MENTALNIM POREMEĆAJIMA 

Prehrana je važan čimbenik za funkcioniranje cjelokupnog organizma, njegovu fiziologiju i 

očuvanje zdravlja. U novije vrijeme sve se više pažnje posvećuje vezi između prehrane i 

mentalnog zdravlja (Adan i sur., 2019.). Broj epidemioloških studija koje istražuju odnos 

prehrambenih navika i mentalnog zdravlja konstantno je u porastu (Owen i Corfe, 2017.). Iako 

su čimbenici koji određuju mentalno zdravlje složeni, sve više dokaza ukazuje na jaku 

povezanost između loše kvalitete prehrane i pogoršanja poremećaja raspoloženja i drugih 

mentalnih poremećaja. Dokazano je da prehrambeni obrasci poput zapadnjačkog načina 

prehrane i prehrana bogata visokoprocesiranom hranom pojedinca stavlja u veći rizik od razvoja 

simptoma mentalnih poremećaja, dok je prehrana bogata svježim voćem i povrćem povazana s 

višim razinama mentalnog blagostanja (Owen i Corfe, 2017.; Adan i sur., 2019.). Kvaliteta 

prehrane doprinosi i kognitivnoj funkciji pojednica, kvalitetnija prehrana u odrasloj dobi 

povezana je s manjim rizikom od slabljenja kognitivnih sposobnosti. Nasuprot toga, 

nebalansirana prehrana doprinosi razvitku kardiovaskularnih bolesti i smanjenja kognitivne 

funkcije pojedinca (Adan i sur., 2019.). Uz to, osobe s teškim mentalnim poremećajima umiru 

10 - 25 godina ranije u usporedbi s općom populacijom, uglavnom zbog bolesti povezanih s 

načinom života, od kojih su najčešće kardiovaskularne bolesti (Jakobsen i sur., 2018.). Tome 

doprinosi i visoka prevalencija povišene tjelesne mase, pretilosti i metaboličkog sindroma u 

ovoj populaciji. Metabolički sindrom povećava rizik razvitka kardiovaskularnih bolesti, a 

podrazumijeva istovremeno prisutstvo stanja poput abdominalne pretilosti, dislipidemije, 

hipertenzije te povišene razine glukoze u krvi (Pillinger i sur., 2020.). Iako mehanizam razvitka 

metaboličkog sindroma u osoba sa shizofrenijom nije u potpunosti razriješen, brojna 

istraživanja kao najčešće razloge navode genetsku predispoziciju, terapiju antipsihoticima i 

nezdravi stil života (Dipasquale i sur., 2013., Jakobsen i sur., 2018., Pillinger i sur., 2020.).  

Glavni čimbenici nezdravog stila života koji pridonose povećanom morbiditetu i mortalitetu su 

pušenje, nepravilne prehrambene navike i niska razina tjelesne aktivnosti (Jakobsen i sur., 

2018.). Istraživanjima u općoj populaciji utvrđena je povezanost prehrane i kroničnih 

nezaraznih bolesti. Dokazano je da pravilna prehrana, bogata voćem, povrćem, ribom, 

cjelovitim žitaricama, orašastim plodovima i izvorima prehrambenih vlakana te nižim unosom 

transmasnih kiselina i zasićenih masnih kiselina, ima pozitivan utjecaj na održavanje poželjne 

tjelesne mase, inzulinsku rezistenciju, dislipidemiju, hipertenziju te može igrati ključnu ulogu 

u smanjenju rizika od kardiovaskularnih bolesti (Dipasquale i sur., 2013.; Bruins i sur., 2014.; 

Costa i sur., 2019.). Iz tog razloga, u nedostatku specifičnih preporuka za prehranu, 



2. Teorijski dio 

18 

 

prehrambeni obrasci s dokazanim pozitivnim učincima na zdravlje preporučuju se i osobama s 

mentalnim poremećajima (Teasdale i sur., 2017.a).  

Ograničen broj istraživanja u svom fokusu ima upravo procjenu prehrane osoba s dijagnozom 

shizofrenije i drugim težim mentalnim poremećajima (Owen i Corfe, 2017.; Aucoin i sur., 

2020.). Prema Hendersonu i suradnicima (2006.), u ovoj populaciji postoji veći rizik za 

prikupljanjem nepotpunih podataka, što naglašava potrebu za razvojem metoda za procjenu 

prehrambenog unosa u osoba sa shizofrenijom i drugim mentalnim poremećajima (Teasdale i 

sur., 2017.b). U općoj populaciji, niža prijava prehrambenog unosa te, kao posljedica, niži 

energetski unos i unos hranjivih tvari, predstavlja uobičajeni izazov u istraživanjima 

prehrambenih navika. Različiti čimbenici, poput spola, starije dobi, povećane tjelesne mase i 

pušenja, mogu utjecati na preciznost prikupljenih podataka. Kada se uzmu u obzir problemi 

kognitivne prirode, pamćenje i motivacijski izazovi s kojima se suočavaju osobe s mentalnim 

poremećajima, postaje jasno da preciznost i točnost prikupljenih podataka može predstavljati 

značajan problem (Teasdale i sur., 2017.a). Identifikacija čimbenika povezanih s prikupljanjem 

nepotpunih podataka o prehrambenom unosu u osoba sa shizofrenijom može značajno 

pridonijeti prilagodbi metoda procjene prehrambenih navika i razvoju korektivnih metoda 

(Costa i sur., 2019.). 

2.3.1. Unos energije i hranjivih tvari u osoba s mentalnim poremećajima 

Istraživanja usmjerena na procjenu prehrane osoba s mentalnim poremećajima, osim što se 

razlikuju u metodama i pristupu, razlikuju se često i u dobivenim rezultatima. Nekoliko studija 

izvijestilo je o značajno višem unosu energije (Teasdale i sur., 2019.), unosu energije koji se ne 

razlikuje od onog zdravih pojedinaca (Dipasquale i sur., 2013.; Tsuruga i sur., 2015.), te 

nedostatnom unosu energije u osoba s mentalnim poremećajima (Henderson i sur., 2006.; 

Iglesias- García i sur., 2016.; Jakobsen i sur., 2018.; Costa i sur., 2019.). U istraživanju Costa i 

suradnika (2019.) sudionici su prijavili manji unos energije od procijenjenih dnevnih potreba. 

Henderson i suradnici (2006.) usporedili su unos energije i doprinos hranjivih tvari ukupnom 

unosu energije osoba sa shizofrenijom i opće populacije. Skupina osoba sa shizofrenijom 

konzumirala je značajno manje ukupne energije u usporedbi sa općom populacijom, no 

utvrđeno je da obje skupine imaju sličan udio energije iz ugljikohidrata, bjelančevina i masti. 

U istraživanju Jakobsena i suradnika (2018.), doprinos hranjivih tvari dnevnom unosu energije 

iznosio je 35 % za masti, 49 % za ugljikohidrate te 16 % za bjelančevine, što odgovara trenutnim 

preporukama (Jakobsen i sur., 2018.). To može sugerirati da se doprinos spomenutih hranjivih 
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tvari ukupnom unosu energije pacijenata sa shizofrenijom ne razlikuje od onog opće populacije 

(Henderson i sur., 2006.; Ito i sur., 2015.).  

Presječnim istraživanjima, uključenim u pregledni rad Aucoin i suradnika (2020.) utvrđeno je 

da osobe s mentalnim poremećajima, prvenstveno poremećajima shizofrenog spektra, imaju 

lošiju kvalitetu prehrane, visok unos rafiniranih ugljikohidrata i zasićenih masnih kiselina, niži 

unos prehrambenih vlakana i višestruko nezasićenih masnih kiselina, voća i povrća te 

posljedično vitamina i mineralnih tvari (Dipasquale i sur., 2013.; Aucoin i sur., 2020.; Jakobsen 

i sur., 2018.; Costa i sur., 2019.). Visok unos zasićenih masnih kiselina povezuje se s višim 

razinama kolesterola u krvi, pogoršava lipidni profil i povećava rizik od kardiovaskularnih 

bolesti, dok visok unos nutritivno siromašnijih namirnica zauzima mjesto u prehrani izvorima 

hranjivih tvari poput vitamina i mineralnih tvari (Jakobsen i sur., 2018.). Prethodnim studijama 

utvrđeno je da je prekomjerna tjelesna masa i visoki unos masti u bolesnika sa shizofrenijom 

povezan sa značajnim zdravstvenim rizicima (Ito i sur., 2015.). Rezultati nisu konzistentni kada 

se radi o unosu masti, iako je većim brojem studija utvrđen viši unos ukupnih masti i zasićenih 

masnih kiselina, a niži unos višestruko nezasićenih masnih kiselina (Aucoin i sur., 2020.). 

Dokazan pozitivan učinak unosa višestruko nezasićenih masnih kiselina te adekvatan omjer 

unosa masnih kiselina može igrati ulogu u širokom rasponu psihijatrijskih, neuroloških i 

razvojnih poremećaja u odraslih (Adan i sur., 2019.; Chen i sur., 2022.). Nedostatak omega-3 

masnih kiselina posebno je povezan s patogenezom shizofrenije, čemu doprinosi i niži unos 

masne ribe u ovoj populaciji (Jakobsen i sur., 2018.). Studijom Tsuruga i suradnika (2015.) 

također je utvrđeno da pacijenti sa shizofrenijom imaju tendenciju konzumacije obroka koji 

sadrže znatno više ulja i masti. Osim toga, veći je i udio energije iz masti u bolesnika sa 

shizofrenijom (Tsuruga i sur., 2015.). Kao i za unos masti procjene unosa ugljikohidrata u ovoj 

populaciji daju oprečne rezultate dok je unos bjelančevina u skladu s preporukama ili iznad njih 

(Stefańska i sur., 2017.). Ono što je u dostupnim istraživanjima konstantan podatak izvori su 

ugljikohidrata. Izvori ugljikohidrata u ovoj populaciji dominantno su rafinirani ugljikohidrati, 

poput slatkiša, slastica, žitarica za doručak te zaslađenih napitaka (Aucoin i sur., 2020.).  

Unos prehrambenih vlakana u ovoj populaciji znatno je niži od preporučenog (Iglesias- García 

i sur., 2016.; Stefańska i sur., 2017.; Costa i sur., 2019.; Aucoin i sur., 2020.). Prehrambena 

vlakna igraju bitnu ulogu u probavi, a konstipacija je česta nuspojava povezana s terapijom 

antipsihoticima, osobito klozapinom (Teasdale i sur., 2017.a). Adekvatan unos vlakana može 

poboljšati kontrolu šećera u krvi, pomoći u regulaciji tjelesne težine i smanjiti rizik od 
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kardiovaskularnih bolesti (Theuwissen i Mensink, 2008.), a dokazan je i pozitivan utjecaj na 

mentalno zdravlje (Saghafian i sur., 2021.).  

2.3.2.  Unos voća i povrća u osoba s mentalnim poremećajima 

Voće i povrće, kao izvor prehrambenih vlakana, vitamina, mineralnih tvari i fitonutrijenata 

povezano je s nižim rizikom od kroničnih nezaraznih bolesti, djeluje protuupalno i 

antioksidativno (Hahn i sur., 2014.; Aucoin i sur., 2020.). Pregledom dostupnih istraživanja 

uočen je niži unosa voća i povrća u osoba s mentalnim poremećajima. Ukupno 13,5 % ispitanika 

sa shizofrenijom uključenih u istraživanje Heald i suradnika (2017.) konzumiralo je ≥ 5 

preporučenih porcija voća i povrća dnevno, dok je prosječan unos voća dnevno iznosio 1,1 ± 

1,0, a povrća 1,7 ± 1,2 serviranja (Heald i sur., 2017.). Niži unos voća i povrća u odnosu na 

preporuke utvrđen je i na Australskoj populaciji od 1286 osoba oboljelih od mentalnih 

poremećaja (62 % shizofrenija), gdje približno 74 % ispitanika nije zadovoljio preporučeni 

dnevni unos voća i povrća (Hahn i sur., 2014.). Rezultati istraživanja ukazuju na to da povećan 

unos voća, povrća, te određenih podskupina kao što su bobičasto voće, citrusi i zeleno lisnato 

povrće, može pozitivno utjecati na razine optimizma i samopouzdanja, te istovremeno 

smanjivati psihološke tegobe i pozitivno utjecati na cjelokupno mentalno zdravlje. Stoga, 

preporuka za konzumaciju najmanje 5 porcija voća i povrća dnevno može biti korisna smjernica 

za očuvanje mentalnog zdravlja (Głąbska i sur., 2020.). 

2.3.3. Unos vitamina i mineralnih tvari u osoba s mentalnim poremećajima 

Pojava mentalnih poremećaja povezana je s različitim čimbenicima rizika, poput genetske 

predispozicije i utjecaja okoline. Širok spektar hranjivih tvari, poput vitamina i mineralnih tvari, 

imaju ključnu ulogu u neurorazvojnim procesima, posebno tijekom rane faze života. 

Akumulacija ili nedostatak makro- i mikroelementa, poput željeza, magnezija, cinka, bakra i 

selena, može utjecati na metaboličke puteve, i time utjecati na razvoj neuroloških poremećaja 

(Shayganfard, 2022.). Uz prije spomenute lošije prehrambene navike i konzumaciju prerađene 

hrane, posljedično visok unos natrija među osobama s mentalnim poremećajima često je 

zabilježen (Dispasquale i sur., 2013.; Teasdale i sur., 2016.). Visok unos natrija predstavlja 

dodatni izazov u prehrani ove populacije (Dispasquale i sur., 2013.; Teasdale i sur., 2019.). 

Većina istraživanja usmjerena je na povezanost nedostatka pojedinih mineralnih tvari i vitamina 

s mentalnim poremećajima. Istraživanjima uključenim u meta-analizu (39) s ukupno 5151 

sudionikom, kombinirajući rezultate razina iz plazme i seruma, utvrđena je povišena razina 

bakra, te snižena razina željeza i cinka među pacijentima s shizofrenijom u usporedbi s 
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kontrolnom skupinom (Saghazadeh i sur., 2019.). Meta-analiza iz 2018. godine otkriva da je 

srednja koncentracija cinka u serumu niža (12,81 µg/dl) u osoba s dijagnozom shizofrenije u 

usporedbi sa zdravim pojedincima. Cink može imati ulogu u interakciji s neurotransmiterima, 

upalom, neurodegeneracijom i autoimunološkim procesima koji utječu na shizofreniju (Joe i 

sur., 2018.). Uz spomenute minerale, magnezij ima važnu ulogu u mnogim biološkim 

procesima u tijelu, uključujući i rad živčanog sustava. Nedostatak magnezija može utjecati na 

mentalno zdravlje, a neka znanstvena istraživanja sugeriraju povezanost između niskih razina 

magnezija i određenih mentalnih poremećaja, kao što su depresija i anksioznost. Iako rezultati 

istraživanja nisu uvijek dosljedni i postoji nedostatak jednoznačnih dokaza, neka istraživanja 

sugeriraju da unos magnezijem putem dodataka prehrani može biti koristan, posebno u osoba 

koje imaju niske razine magnezija (Botturi i sur., 2020.).  

Kada je riječ o razinama vitamina i mineralnih tvari u osoba oboljelih od shizofrenije, rezultati 

provedenih istraživanja rijetko su konzistentni. Utvrđeno je da u shizofrenih bolesnika niža 

razina folata pozitivno korelira s pojačanim negativnim simptomima. Nedostatan unos folata u 

populaciji osoba oboljelih od shizofrenije utvrđen je i u istraživanju Costa i suradnika (2019.), 

što je u skladu s rezultatima mata-analize Wang i suradnika (2016.). Nedavne meta-analize 

ukazuju na općeniti nedostatak folata u pacijenata sa shizofrenijom u usporedbi s kontrolnom 

skupinom, dok rezultati za nedostatak kobalamina (vitamina B12) variraju (Balanzá–Martínez, 

2017.). Deficitaran unos kobalamina može uzrokovati umor, letargiju, depresiju te se dovodi u 

vezu s epizodama manije i psihozom. Također se čini da je kobalamin nizak u shizofrenih 

pacijenata (Kozyra i sur., 2020.). Uz kobalamin, tijamin, folat i nijacin povezani su i s većim 

rizikom od depresije (Adan i sur., 2019.). Utvrđeno je da prehrana koja uključuje unos vitamina 

B skupine, uključujući folat, kobalamin i vitamin B6 u obliku dodataka prehrani ima umjerenu 

učinkovitost u poboljšanju psihijatrijskih simptoma u usporedbi s placebom. Uz to, veća je 

učinkovitost utvrđena u istraživanjima koja koriste veće doze, kombinacije više vitamina te su 

fokusirana na rane faze shizofrenije (Balanzá–Martínez, 2017.; Firth i sur., 2017.).  

U pacijenata sa shizofrenijom utvrđene su značajno niže razine vitamina D u usporedbi s 

kontrolnom skupinom (Woodward i sur., 2019.; Zhu i sur., 2020.; Roy i sur., 2021.; Cui i sur., 

2021.). Nedostatak vitamina D primjećen je u 30 % do 50 % svjetske populacije. Osim ključne 

uloge u održavanju koštane mase i homeostaze kalcija, vitamin D također sudjeluje u pravilnoj 

funkciji mozga (Roy i sur., 2021.). 68,2 % pacijenta s mentalnim poremećajima uključenih u 

istraživanje Jegede i suradnika (2020.) imalo je nedovoljan unos vitamina D. Nedostatak 
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vitamina D ostaje značajan problem među pacijentima s psihijatrijskim poremećajima (Jegede 

i sur., 2020.). Važno je napomenuti da pacijenti sa shizofrenijom često pokazuju loše opće 

zdravstveno stanje, nedostatke u prehrani, manju tjelesnu aktivnost te povećan rizik od drugih 

zdravstvenih problema. Sve su to čimbenici koji doprinose smanjenju razina vitamina D u 

cirkulaciji (Cui i sur., 2021.). Budući da shizofrenija može uzrokovati visok stupanj invaliditeta, 

nadoknada vitamina D u vidu dodataka prehrani može biti alternativa, posebno za pacijente čiji 

se simptomi ne poboljšavaju uz odgovarajuću farmakološku terapiju (Neriman i sur., 2021.). 

S obzirom na prehranu lošije kvalitete u osoba s mentalnim poremećajima, nedostatak vitamina 

C može biti rašireniji nego što se pretpostavlja. Psihijatrijski učinci nedostatka vitamina C su 

dobro poznati, a različiti utjecaji na limbički i kortikalni sustav mogu objasniti specifične 

simptome depresije i kognitivnih oštećenja u slučaju nedostatka ovog vitamina. Iako 

nadomjestak vitamina C može biti opravdan u ovoj populaciji, treba paziti da ne dođe do 

prekomjernog unosa, kako bi se izbjegle potencijalne štetne posljedice (Plevin i Galletly, 

2020.). Postoje preliminarni dokazi da unos vitamina i mineralnih tvari u vidu dodataka 

prehrani mogu smanjiti psihijatrijske simptome. Potrebna su daljnja istraživanja kako bi se 

ispitale prednosti konzumacije dodataka prehrani, utjecaj na deficit hranjivih tvari te temeljne 

neurobiološke puteve kako bi se uspostavila optimalna razina unosa za poboljšanje kliničkih 

ishoda u ovoj populaciji (Firth i sur., 2017.). 

2.3.4. Prehrambene navike osoba s mentalnim poremećajima 

Osobe oboljele od shizofrenije češće konzumiraju gotovu hranu, preskaču obroke i imaju 

tendenciju konzumacije usputnih zalogaja u večernjim satima te naviku brže konzumacije 

obroka i prejedanja (Treuer i sur., 2009.; Dipasquale i sur., 2013.; Teasdale i sur., 2017.a; 

Aucoin i sur., 2020.). Sindrom brzog jedenja primjećuje se u osoba s dijagnozom mentalnih 

poremećaja. Iako glad i slabiji osjećaj sitosti, najčešće uslijed terapije antipsihoticima, igra 

ulogu u brzom konzumiranju hrane, nedostatak pažnje često dovodi do konzumiranja 

prekomjernih količina bez prepoznavanja znakova sitosti. Financijska ograničenja, ograničen 

pristup hrani, opremi za kuhanje u kombinaciji s nedostatkom motivacije, potencijalno 

ograničenim znanjem i vještinama u vezi prehrane i kuhanja, u ovoj populaciji često dovode do 

limitiranih opcija i manje konzumacije kuhanih obroka (Teasdale i sur., 2017.a). Primjerice, 

istraživanjem Jakobsen i suradnika (2018.) u populaciji osoba s težim mentalnim poremećajima 

utvrđeno je da je 62,4 % ispitanika konzumiralo kuhani obrok ili djelomično kuhani obrok 

pripremljen kod kuće, što je uključivalo i samostalno pripremljene sendviče. Kada se radi o 
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dostavi hrane iz restorana, 37,5 % ispitanika uključenih u istraživanje Heald i suradnika (2017.) 

nije imalo naručene obroke u tjednu koje je prethodilo istraživaju, 56,3 % je imalo jednu do 

dvije narudžbe, a 6,3 % imalo je više od dvije narudžbe hrane tjedno, što se ne razlikuje nužno 

od opće populacije (Heald i sur., 2017.). Uz tendenciju konzumacije usputnih zalogaja u 

večernjim satima, uočena je i promjena u frekvenciji obroka. Od 10 promatranih skupina hrane, 

skupina hrane koja je imala najveće povećanje učestalosti konzumacije među osobama s 

shizofrenijom uključenih u istraživanje Treuer i suradnika (2009.) bila je skupina slatkiša i 

slastica, što je u skladu s navodima povišene konzumacije rafiniranih ugljikohidrata i namirnica 

niske nutritivne gustoće u ovoj populaciji (Treuer i sur., 2009.; Dipasquale i sur., 2013.; Aucoin 

i sur., 2020.). Edukacija usmjerena na poboljšanje vještine kupovine i planiranja obroka može 

odigrati ključnu ulogu u pomoći onima koji se suočavaju s izazovom planiranja prehrane. 

Dodatno, uključivanje roditelja ili skrbnika u edukaciju te pružanje potrebnih informacija, može 

pomoći u stvaranju okruženja koje podržava zdrav stil života. Kroz edukacije o planiranju 

prehrane, kupovini, pravilnijem izboru namirnica može se potaknuti osobe oboljele od 

mentalnih poremećaja i osobe u njihovoj blizini da steknu vještine i poboljšaju svakodnevne 

navike (Teasdale i sur., 2017.a). 

Uz već spomenute čimbenike s lošom kvalitetom prehrane u osoba sa shizofrenijom povezanost 

je utvrđena i za nedostatak tjelesne aktivnosti (Stubbs i sur., 2016.; Costa i sur., 2019.), lošu 

kvalitetu sna, farmakološku terapiju, pušenje i socioekonomski status (Brown i sur., 1999.; 

Dipasquale i sur., 2013.; Costa i sur., 2019.). Prethodnim studijama provedenim na 

nepsihijatrijskim pacijentima utvrđeno je da su pušači, u usporedbi s nepušačima, imali lošiju 

prehranu. U isto vrijeme, poznato je da ljudi sa shizofrenijom imaju više od pet puta šanse da 

su pušači u odnosu na opću populaciju. Uz pušenje, ispitanici s nižim socioekonomskim 

statusom vjerojatnije je da će prijaviti nezdrave prehrambene navike. Osobe s mentalnim 

poremećajima često pripadaju u kategoriju nižeg socioekonomskog statusa (Dipasquale i sur., 

2013.). Osobe sa shizofrenijom tijekom akutne faze bolesti pokazuju veću osjetljivost na stres. 

U općoj populaciji više razine strasa dovode do povećanog unosa hrane, prvenstveno unosa 

hrane bogate zasićenim masnim kiselinama i šećerom, što stres čini jednim od čimbenika koji 

može utjecati na prehranu osoba s mentalnim poremećajima (Dipasquale i sur., 2013.).  
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2.3.5. Prehrambene navike njegovatelja i osoba iz neposredne blizine 

Osim prethodno opisanih prehrambenih navika osoba s mentalnim poremećajima, osobe iz 

neposredne blizine (njegovatelji) nerijetko pokazuju slične prehrambene navike (Bailey i sur., 

2019.). Istraživanjem Bailey i suradnika (2019.) provedenim među 144 obiteljska njegovatelja 

osoba s mentalnim poremećajima utvrđena je neadekvatna konzumacija voća i povrća (74,8 %) 

te nedostatak tjelesne aktivnosti (57,6 %). Također je utvrđena povišena konzumacija alkohola 

(36,3 %) i pušenje (11,8 %). Većina njegovatelja izrazila je interes za promjenom rizičnih 

ponašanja, osim u slučaju konzumacije alkohola. Čak 79 % njegovatelja imalo je prekomjernu 

tjelesnu masu, 24 % je pušilo, a jedna trećina imala je dijagnosticiranu hipertenziju u 

istraživanju provedenom od strane Poon i suradnika (2018.). Njihovo istraživanje ukazuje na 

visok rizik ove skupine kada se radi o riziku od razvoja kroničnih bolesti (Poon i sur., 2018.). 

Zaključci naglašavaju potrebu za strategijama prevencije kroničnih bolesti među obiteljskim 

njegovateljima osoba s mentalnim poremećajima, posebno u kontekstu štetne konzumacije 

alkohola. Proučavanje povezanosti sociodemografskih karakteristika s rizičnim ponašanjima 

također može pridonijeti usmjeravanju ciljanih intervencija i podrške (Bailey i sur., 2019.). 

Istraživanjem Rossimel i suradnika (2021.) utvrđeno je da prehrambena intervencija u vidu 

nutricionističkog savjetovanja među njegovateljima može dovesti do poboljšanja u 

prehrambenim navikama. Njegovatelji koji rade s osobama s mentalnim poremećajima mogu 

predstavljati pozitivan uzor i promovirati usvajanje pravilnih prehrambenih navika (Rossimel i 

sur., 2021.). Iako postoji limitiran broj istraživanja na ovoj specifičnoj populaciji njegovatelja 

ovi rezultati naglašavaju potrebu za daljnjim istraživanjima i razvojem strategija prevencije 

kroničnih bolesti među ovom skupinom ispitanika.  



2. Teorijski dio 

25 

 

2.4. SOCIODEMOGRAFSKE KARAKTERISTIKE I ŽIVOTNE NAVIKE OSOBA S 

MENTALNIM POREMEĆAJIMA 

Različite sociodemografske karakteristike povezane su s mentalnim poremećajima. Iako 

rezultati nisu konzistentni, dob, spol, razina obrazovanja, zaposlenost i bračni status, neki su od 

karakteristika koje se dovodi u vezu (Hassan i sur., 2019.; Esan i Esan, 2022.).  

Spolne i rodne razlike u mentalnim poremećajima su među najzanimljivijim i istraživanijim u 

psihijatriji. Primjerice, primjećene su razlike u pogledu prevalencije, simptomatologije te 

čimbenika rizika. Poznato da žene imaju višu prevalenciju razvoja poremećaja raspoloženja ili 

anksioznosti kroz život ili razvoj shizofrenih poremećaja u kasnijoj dobi u odnosu na muškarce 

(Riecher-Rössler, 2017.). Dokazano je da muškarci i žene imaju različite ishode bolesti, 

simptome, težinu bolesti te broj tretmana. U muškaraca se prvi simptomi javljaju u ranijoj dobi, 

imaju veću sklonost težim simptomima, slabije socijalno funkcioniranje i komorbidnu 

zlouporabu supstanci od žena, dok žene pokazuju relativno kasni početak bolesti s više 

afektivnih simptoma. Iako je u oba spola prevalencija shizofrenije podjednaka, većim brojem 

studija utvrđeno je da se u žena javlja tipično 3 do 5 godina kasnije nego u muškaraca. U 

muškom spolu shizofrenija se javlja načešće između 21 i 25 godina, dok se u žena uočavaju 

dva dobna perioda, jedan između 25 i 30 godina, a drugi nakon 45 godina. Dva perioda početka 

bolesti u žena u skladu su s drugim istraživanjima kojima je utvrđeno da žene čine 66 – 87 % 

pacijenata s početkom bolesti u periodu od 40 – 50 godina (Li i sur., 2016.). 

Niži stupanj obrazovanja primjećen je među osobama s mentalnim poremećajima. Više od pola 

ispitanika iz zemalja uključenih u istraživanje (Njemačka, Ujedinjeno Kraljevstvo, Autralija, 

Palestina), nije imala srednju školu ili je imala samo završenu srednju školu, dok njih 11 % 

imalo završen fakultet (Parletta i sur., 2016.). Završena osnovna škola razina je obrazovanja 

koja je kroz istraživanja utvrđena kao najzastupljenija (Costa i sur., 2019.). 

Od promatranih demografskih karakteristika zaposlenost je jedina karakteristika koja je 

utvrđena kao značajan prediktor kvalitete života ove populacije. Utvrđeno je da je bivanje u 

radnom odnosu povezano s boljom kvalitetom života oboljelih od shizofrenije (Costa i sur., 

2018.). Osim pružanja financijske sigurnosti, zaposlenost je povezana s manjim brojem 

hospitalizacija, blažim simptomima, višim samopouzdanjem, osjećajem važnosti i doprinosa 

zajednici (Costa i sur., 2018.). U populaciji s mentalnim poremećajima dominantan je visok 

udio nezaposlenosti. Primjerice, 96,5 % osoba s dijagnozom shizofrenije bilo je nazaposleno u 
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trenutku provođenja istraživanja Jakobsena i suradnika (2018.), s neprimjetnom razlikom 

između nezaposlenosti žena i muškaraca.  

U osoba oboljelih od depresivnog poremećaja dva sociodemografska čimbenika posebno se 

ističu: ženski spol i bračni status. Pregledom istraživanja oba čimbenika povezanost s 

depresivnim poremećajem utvrđena je u 26 od 30 uključenih studija. Iako se povezanost 

dokazala u manjem broju studija ostali čimbenici koji se često povezuju s depresivnim 

poremećajem su nezaposlenost, niži stupanj obrazovanja i socioekomomski status (Gutiérrez-

Rojas i sur., 2020.). Istraživanjima je dosljedno utvrđeno da ljudi koji su u braku imaju nižu 

prevalenciju mentalnih poremećaja i višu razinu socijalne mreže u usporedbi s onima koji nisu 

u braku (Klose i Jacobi, 2004.). Udio osoba s mentalnim poremećajima koji su u braku kroz 

istraživanja je relativno nizak. Primjerice, svega 7,9 % ispitanika sa shizofrenijom uključenih 

u istraživanje Ito i suradnika (2015.) bilo je u braku. Dostupna literatura predlaže da su brak ili 

partnerstvo samo po sebi strukturalni oblici socijalne mreže te da bi mogli igrati bitnu ulogu u 

osiguravanju društvene integracije, većeg osjećaja pripadnosti i svrhe u pojedinaca (Vaingankar 

i sur., 2020.). 

2.4.1. Upotreba duhanskih proizvoda u osoba s mentalni poremećajima 

Upotreba duhanskih proizvoda predstavlja jedan od glavnih javnozdravstvenih problema i kao 

čimbenik rizika na kojeg se može utjecati često je u fokusu istraživanja, kako u općoj populaciji 

tako i u osoba s mentalnim poremećajima. Osobe oboljele od mentalnih poremećaja češće su 

pušači u odnosu na opću populaciju. Prevelencija pušenja u osoba s mentalnim poremećajima 

prema dosadašnjim istraživanjima iznosi 50 do 60 % (Šagud i sur., 2018.). Istraživanjem Bly i 

suradnika (2014.) utvrđeno je da 70 % ispitanika sa shizofrenijom puši nasuprot 45 % onih s 

dijagnosticiranim bipolarnim poremećajem (Bly i sur., 2014.). Sličan je rezultat i istraživanja 

Heald i suradnika (2017.), 64,9 % ispitanika sa shizofrenijom bili su pušači u trenutku 

istraživanja, od njih 29,7 % pušilo je između 21 i 60 cigareta dnevno. Isto tako, veća je 

vjerojatnost da će osobe s depresivnim poremećajem pušiti, popušiti više cigareta dnevno i 

manje je vjerojatno da će uspješno prestati pušiti nego osobe koje ne boluju od depresije 

(Mathew i sur., 2017.). Pušenje je u osoba s mentalnim poremećajima povezano s više nego 

dvostrukim rizikom od smrti, razvojem metaboličkog sindroma i drugih kardiovaskularnih 

stanja. Uz to, pušenje se povezuje i s bihevioralnim čimbenicima, kao što su lošije životne 

navike. Osobe s dijagnozom shizofrenije i pritom pušači češće imaju svakodnevnu konzumaciju 
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alkohola i manje je vjerojatno da će izbjegavati slanu hranu, hranu bogatu zasićenim mastima 

ili svakodnevno imati tjelesnu aktivnost (Šagud i sur., 2018.). 

2.4.2. Tjelesna aktivnost osoba s mentalnim poremećajima 

Poznato je da tjelesna aktivnost ima bitnu ulogu u prevenciji kardiovaskularnih stanja. 

Dokazano je na općoj populaciji da duži periodi bez tjelesne aktivnosti ili provedeni u sjedećim 

aktivnostima povećavaju rizik razvijanja kardiovaskularnih stanja, dijabetesa tipa 2 te 

generalno povećavaju rizik od prijevremne smrti. Utvrđeno je da tjelesna aktivnost u slučaju 

kroničnih nezaraznih bolesti može imati snažan učinak na prevenciju, sličan onom preventivne 

farmakološke terapije (Strubbs i sur., 2016.). Povišene razine stresa, problemi kognitivne 

prirode, nevoljkost, niske razine samopouzdanja te podrška okoline neke su od barijera s kojima 

se suočavaju osobe s težim mentalnim poremećajima kada se radi o uključivanju u aktivnosti 

(Vancampfort i sur., 2017.). Osobe oboljele od shizofrenije, afektivnog bipolarnog poremećaja 

i depresivnog poremećaja u prosjeku imaju više razine sedentarnih aktivnosti u odnosu na 

zdrave pojedince. Gotovo polovica osoba s mentalnim poremećajima ne zadovoljava preporuke 

od 150 min umjerene tjelesne aktivnosti tjedno. U skladu s tim istraživanjem Jakobsena i 

suradnika (2018.) utvrđena je niska razina tjelesne aktivnosti među ispitanicima sa 

shizofrenijom. Tek je 20 % ispitanika zadovoljio preporuku od 30 minuta umjerene do 

intenzivne aktivnosti dnevno (Jakobsen i sur., 2018.). Meta-analizom među 35 682 ispitanika s 

prije spomenutim dijagnozama, od čega je 39,5 % muškog spola te prosječne dobi od 43 godina, 

utvrđeno je da su osobe s mentalnim poremećajima u prosjeku provodile gotovo 8 sati dnevno 

u sedentarnim aktivnostima (Vancampfort i sur., 2017.). Brojni pregledni radovi istražuju 

povezanost različitih čimbenika s razinom tjelesne aktivnosti u osoba s teškim mentalnim 

poremećajima. Viša vrijednost ITM povezana je s nižom razinom umjerene ili intenzivne 

tjelesne aktivnosti. Osobe na terapiji antidepresivima, muškarci, nezaposleni, samci te osobe s 

nižom razinom obrazovanja imaju nižu razinu tjelesne aktivnosti. Uz to, starije muške osobe 

uključene su više umjerene tjelesne aktivnosti, dok su teži depresivni simptomi povezani s 

niskom razinom u osoba oboljelih od shizofrenije (Strubbs i sur., 2016.; Vancampfort i sur., 

2017.; Hassan i sur., 2019.). Uzimajući u obzir spomenute benefite tjelesne aktivnosti te 

benefite za mentalno zdravlje, smanjenje depresije, socijalni učinak te bolje kognitivne 

sposobnosti, bitno je otkriti na koje se načine najbolje može utjecati na njenu razinu u osoba s 

mentalnim poremećajima (Vancampfort i sur., 2017.; Strubbs i sur., 2016.). 
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2.5. FARMAKOLOŠKA TERAPIJA OSOBA S MENTALNIM POREMEĆAJIMA 

Farmakološka terapija, ovisno o samom poremećaju uključuje primjenu skupina lijekova poput 

antipsihotika, antidepresiva, lijekova za smirenje, anksiolitika i dr. Terapija nerijetko uključuje 

politerapiju, kombinaciju više skupina lijekova (Offor i sur., 2021.).  

Razvojem klorpromazina, pedesetih godina prošlog stoljeća, započela je upotreba 

fakmakoloških lijekova u tretmanu shizofrenije, za koju do tada nije bilo učinkovitih lijekova. 

Lijekovi koji su uslijedili (haloperidon, flufenazin) bili su niskopotentni, nisu dovodili do 

trajnog poboljšanja te su nuspojave često ometale kvalitetu života oboljelih. Razvojem 

klozapina, lijeka bez prethodnih nuspojava koji je učinkovito uklanjao simptome shizofrenije 

bez težih motoričkih nuspojava, započela je druga generacija antipsihotika. Zbog svojih 

svojstava antipsihotici druge generacije nazivaju se atipičnima. Stoga danas razlikujemo tipične 

(haloperidol, flufenazin) i atipične (klozapin, risperidon, olanzapin, kvetiapin, ziprasidon, 

aripiprazol, sertindol itd.) antipsihotike (Varda i Srkalović Imširagić, 2008.). Liječenje 

antipsihoticima, samostalno ili u kombinaciji s drugim lijekovima, predstavlja osnovu liječenja 

poremećaja poput shizofrenije. Primjena antipsihotika, posebno atipičnih antipsihotika, 

koincidira s metaboličkim nuspojavama, kao što su dislipidemija, hipertenzija, hiperglikemija, 

povećanje tjelesne mase i opsega struka, visok udio masnog tkiva, konstipacija i drugo (Bruins 

i sur., 2014.; Gurusamy i sur., 2018.; Smith i sur., 2021.). Trećina oboljelih od shizofrenije ima 

zadovoljene kriterije za dijagnozu metaboličkog sindroma (Pillinger i sur., 2020.). Predloženi 

mehanizmi odgovorni za nuspojave nastale uslijed terapije antipsihoticima su promjene u 

hormonima i peptidima uključenim u energetsku homeostazu, antagonizam receptora u 

centrima za apetit i sitost te razlike u farmakogenetici među pacijentima, a nedavnim je 

istraživanjima utvrđen i mogući utjecaj na crijevni mikrobiom (Marteene i sur., 2019.). Sve je 

više dokaza o utjecaju liječenja antipsihoticima za povećanu glad i smanjenu sitost (Treuer i 

sur., 2009.). Točnije, druga generacija antipsihotika povezana je s povećanim osjećajem apetita 

i unosom hrane koji može pridonijeti nakupljanju suvišne tjelesne mase (Treuer i sur, 2009.; 

Costa i sur., 2019.). Međutim, do kojeg stupnja će se metaboličke promjene manifestirati u 

liječenju antipsihoticima je nejasna. Uz mnogobrojna istraživanja prediktori metaboličkih 

promjena su slabo shvaćeni i povezanost između metaboličkih promjena i promjena u 

psihopatologiji nije sa sigurnošću dokazana. Usporedbom 18 različitih antipsihotika meta-

analiza je dokazala njihovu povezanost s metaboličkim promjenama u osoba oboljelih od 

shizofrenije. Klozapin i olanzapin spadaju među najučinkovitije antipsihotike, ali također su 

lijekovi povezani s najviše težih nuspojava i višim rizikom od razvitka metaboličkih promjena 
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(Pillinger i sur., 2020.; Doane i sur., 2022.). Uz primjenu antipsihotika, kao potencijalni 

čimbenici rizika na razvoj metaboličkih promjena može utjecati i broj antipsihotika, doza te 

duljina uzimanja terapije. U kohortnom istraživanju Bazo-Alvarez i suradnika (2019.) na 22 

306 žena i 16 559 muškaraca utvrđena je povezanost olazapina s najvišom promjenom u 

tjelesnoj masi, gdje je viša doza uzrokovala veći porast na masi. Nakon četiri godine terapije 

višom dozom (> 5 mg) ženama se u prosjeku tjelesna masa povećala za 6,1 kg, a nakon niže 

doze (< 5 mg) za 4,4 kg. Sličan trend u porastu tjelesne mase primjećen je u oba spola (Bazo-

Alvarez i sur., 2019.). Uz dobro osmišljene intervencije, pri izboru antipsihotika prednost bi 

trebali imati oni s nižim rizikom od razvoja metaboličkih promjena (Marteene i sur., 2019.). 
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2.6. PREHRAMBENE INTERVENCIJE U OSOBA S MENTALNIM 

POREMEĆAJIMA 

Intervencije u načinu života i prehrambenim navikama neophodne su za poboljšanje zdravlja 

osoba s mentalnim poremećajima. U općoj populaciji s visokim rizikom od razvoja kroničnih 

nezaraznih bolesti, primjerice dijabetesa, prilagodbe u načinu života smanjuju rizik od razvoja 

istih. Intervencije najčešće uključuju smanjenje kalorijskog unosa i unosa masti, povećanje 

unosa vlakana, voća i povrća, zamijena jednostavnih ugljikohidrata složenim, izbjegavanje 

zaslađenih napitaka, kao i povećanje tjelesne aktivnosti (Heald i sur., 2017.).  

U novije vrijeme sve je veći broj istraživanja koji istražuju učinke prehrambenih intervencija 

na ishode u mentalnom zdravlju (Burrows i sur., 2022.). Nastoji se otkriti kako izbor hrane 

utječe na mentalno zdravlje i koje intervencije imaju potencijal za poboljšanje mentalnog i 

fizičkog zdravlja osoba oboljelih od mentalnih poremećaja (Cherak i sur., 2020.). Tablica 1 

daje pregled dostupnih istraživanja koja su pratila utjecaj prehrambene intervencije u osoba s 

mentalnim poremećajima u posljednjih 10 godina. Važno je naglasiti da su studije heterogene 

u pogledu ciljanih mentalnih poremećaja, vrsta intervencija u prehrani i procijenjenih ishoda. 

Ova heterogenost može otežati usporedbu rezultata i generalizaciju rezultata na širu populaciju. 

Intervencijskim studijama utvrđena je izvedivost i prihvatljivost prehrambenih intervencija u 

populaciji osoba s mentalnim poremećajima (Gurusamy i sur., 2018.; Cherak i sur., 2020.; 

Fernández-Abascal i sur., 2021.; Burrows i sur., 2022.; Lee i sur., 2022.). Jednom takvom 

studijom, provedenom na pacijentima s prvom epizodom psihoze, utvrđeni su pozitivni rezultati 

u promjeni prehrambenih navika. Specifično, utvrđen je viši unosa povrća i smanjen unos hrane 

bogate zasićenim mastima, natrijem, dodanim šećerima te kalorijski unos (Teasdale i sur., 

2016.). S druge strane, meta-analizom Fernández-Abascal i suradnika (2021.), u koju je 

uključeno 59 studija, utvrđena su značajna poboljšanja u antropometrijskim pokazateljima, 

smanjenju simptoma, poboljšanju kognitivnih funkcija i sveukupnom funkcioniranju i kvaliteti 

života osoba oboljelih od mentalnih poremećaja (Fernández-Abascal i sur., 2021.). 
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Tablica 1 Pregled istraživanja koja su pratila utjecaj prehrambene intervencije u osoba s mentalnim poremećajima u posljednjih 10 godina 

Autori; godina Ispitanici 

(broj ispitanika; dijagnoza) 

Intervencija Ishod intervencije 

Brown i sur., 2014. 136 ispitanika (ITM ≥ 25 kg/m2); teži 

mentalni poremećaji 

12 mjeseci; edukacije i praktična znanja u 

modificiranju prehrane i tjelesne aktivnosti 

 

↓ tjelesna masa (kg) u 3. mjesecu 

↑ tjelesna masa (kg) u 12. mjesecu 

Cordes i sur., 2014. 100 ispitanika (terapija olanzapinom); 

shizofrenija, shizoafektivni poremećaj 

48 tjedana (24 tjedana intervencija; 24 

tjedana vremenski odmak); grupne 

edukacije o pravilnoj prehrani i tjelesnoj 

aktivnosti 

↓ porast tjelesne mase (kg); porast 

glukoze natašte i nakon opterećenja 

glukozom 

Clark i sur., 2015. 18 ispitanika; teži psihički poremaćaji 6 tjedana; edukacija o pravilnoj prehrani, 

kulinarske radionice 

↑ kalcij, vitamin D, cjelovite žitarice, 

voće 

↑ samostalnost 

u kuhanju i kupovini namirnica 

Green i sur., 2015. 200 ispitanika; teži mentalni 

poremećaji, terapija antipsihoticima 

12 mjeseci; STRIDE program: edukacije i 

praktične radionice usmjerene na 

uvođenje promjena u prehrani, umjerene 

↓ tjelesna masa (kg) u usporedbi s 

kontrolnom skupinom 

↓ smanjen broj hospitalizacija 
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Autori; godina Ispitanici 

(broj ispitanika; dijagnoza) 

Intervencija Ishod intervencije 

kalorijske restrikcije i povećanja potrošnje 

energije kroz umjerenu tjelesnu aktivnost 

Speyer i sur., 2016. 428 ispitanika; shizofrenija, 

shizoafektivni poremećaj, sumanuti 

poremećaj 

12 mjeseci; savjetovanje usmjereno na 

njegu, prestanak pušenja, pravilnu 

prehranu, i tjelesnu aktivnost. 

Individualno savjetovanje nije dovelo do 

značajnih promjens u odnosu na 

uobičajenu skrb. 

Curtis i sur., 2016. 28 ispitanika; shizofrenija, bipolarni 

afektivni poremećaj, depresivni 

poremećaj 

12 tjedana; zdravstveno savjetovanje, 

nutritivna potpora (tjedne konzultacije) i 

plan vježbanja 

↓ porast tjelesne mase (kg) u usporedbi s 

kontrolnom skupinom; unos energije 

(kcal) 

↑ ITM (kg/m2), opseg struka u kontrolnoj 

skupini; minute tjedne tjelesne aktivnosti 

Yarborough i sur., 

2016. 

200 ispitanika; teži mentalni 

poremećaji, terapija antipsihoticima 

12 mjeseci; STRIDE program: edukacije i 

praktične radionice usmjerene na 

uvođenje promjena u prehrani, umjerene 

kalorijske restrikcije i povećanja potrošnje 

energije kroz umjerenu tjelesnu aktivnost 

↑ pozitivniji stav o izgledu tijela 
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Autori; godina Ispitanici 

(broj ispitanika; dijagnoza) 

Intervencija Ishod intervencije 

Teasdale i sur., 2016. 27 ispitanika; osobe s prvom epizodom 

psihoze 

12 tjedana; individualna savjetovanja i 

edukacije usmjerene na pravilnu 

prehranu, pripremu obroka i kupnju 

namirnica 

↓ unos energije (kcal), natrij (mg), unos 

hrane bogate zasićenim mastima, 

natrijem, dodanim šećerima 

↑ kvaliteta prehrane, unos povrća 

Magni i sur., 2017. 85 ispitanika; shizofrenija 32 tjedna; kognitivno-bihevioralna 

intervencija usmjerena na edukaciju o 

prehrani, kognitivne, emotivne i 

bihevioralne aspekte prehrane 

↓ ITM (kg/m2) 

Bartels i sur., 2018. 122 ispitanika (ITM ≥ 25 kg/m2); 

shizofrenija, bipolarni afektivni 

poremećaj, depresivni poremećaj 

12 mjeseci (in SHAPE program): tjedni 

sastanci s mentorom, edukacije o pravilnoj 

prehrani, članstvo za teretanu 

↓ tjelesna masa (kg), ITM (kg/m2) 

↑ tjelesna aktivnost 

Bogomolova i sur., 

2018. 

25 ispitanika; shizofrenija, paranoidna 

shizofrenija, shizoafektivni poremećaj, 

bipolarni afektivni poremećaj 

3 mjeseca; edukacija o pravilnoj prehrani, 

kulinarske radionice, odlazak u kupovinu 

↓ tjelesna masa (kg), ITM (kg/m2)-; 

muški ispitanici; bezalkoholna pića, 

energetska pića, jela za van 

↑ tjelesna masa (kg), ITM (kg/m2) – 

ženski ispitanici; znanje i vještine, unos 
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Autori; godina Ispitanici 

(broj ispitanika; dijagnoza) 

Intervencija Ishod intervencije 

voća i povrća, maslinovog ulja, ribe, 

mahunarki 

Sugawara i sur., 

2018.b 

265 ispitanika; shizofrenija i 

shizoafektivni poremećaj 

12 mjeseci; standardna njega, doktorski 

savjeti za gubitak tjelesne mase, 

individualna nutritivna edukacija 

↓ tjelesna masa (kg), ITM (kg/m2), opseg 

struka (cm) u grupi koja je kao 

intervenciju imala individualnu nutritivnu 

edukaciju 

Sylvia i sur., 2019. 38 ispitanika; bipolarni poremećaj 20 tjedana; edukacija kroz 3 modula: 

pravilna prehrana, tjelesna aktivnost, 

donošenje pravilnih odluka 

↑ tjelesna aktivnost, svakodnevno 

funkcioniranje 

↓ depresivne faze, ozbiljnost simptoma 

Holt i sur., 2019. 412 ispitanika; shizofrenija, 

shizoafektivni poremećaj, psihoza 

(prva epizoda) 

12 mjeseci; STEPWISE edukativni 

program usmjeren na prehranu i tjelesnu 

aktivnost, psihološke čimbenike koji imaju 

utjecaj na regulaciju tjelesne mase, izazove 

života s psihozom i utjecaj na prehranu i 

tjelesnu masu 

Bez značajnih promjena u promatranim 

parametrima 

Gallagher i sur., 2020. 35 ispitanika; teži mentalni 

poremećaji, terapija antipsihoticima 

12 tjedana; edukativne radionice 

usmjerene na tjelesnu aktivnost, vještinu 

↑ tjelesna aktivnost; samopoštovanje 

Bez značajnog smanjenja ITM (kg/m2) 
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Autori; godina Ispitanici 

(broj ispitanika; dijagnoza) 

Intervencija Ishod intervencije 

pripreme hrane i specifične nutritivne 

savjete 

Foguet-Boreu i sur., 

2022. 

74 ispitanika; shizofrenija, bipolarni 

afektivni poremećaj, depresivni 

poremećaj, poremećaj ličnosti, 

opsesivno-kompulzivni poremećaj 

4 mjeseca; edukacija usmjerena na 

promicanje unosa voća i povrća 

↑ tjelesna masa (kg), ITM (kg/m2), opseg 

struka (cm) 
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Provedene intervencije često ukljućuju više komponenata:  

• Edukacija o pravilnoj prehrani - uključuje različite metode i tehnike učenja, poput 

predavanja, radionica, grupnih diskusija, interaktivnih aktivnosti i individualnih 

savjetovanja. Cilj je osigurati da se informacije o prehrani prenose na način koji je 

razumljiv, zanimljiv i relevantan za pojedinca. Programi edukacija često se sastoje od 

radionica o pravilnoj prehrani i razumijevanja deklaracija, tečajeva kuhanja, planiranja 

kućnog budžeta i odlaska u kupnju namirnica (Murimi i sur., 2016.; Cherak i sur., 

2020.). 

Edukacija o prehrani treba poticati pojedince da samostalno prihvate i primijene zdrave 

prehrambene navike. To se postiže pružanjem informacija, alata i resursa koji 

podržavaju proces donošenja odluka i promjene ponašanja (Murimi i sur., 2016.). 

• Regulacija tjelesne mase - obuhvaća strategije usmjerene na kontrolu tjelesne mase, 

osobito u pacijenata koji imaju pretilost ili prekomjernu težinu. To može uključivati 

program tjelesne aktivnosti, kao i modifikaciju prehrambenih navika kako bi se postiglo 

smanjenje tjelesne težine i poboljšalo opće zdravlje (Bartels i sur., 2018.). 

• Psihoterapija. Ova komponenta intervencije fokusira se na pružanje informacija 

pacijentima o njihovoj bolesti, uključujući informacije o lijekovima i prevenciji 

recidiva. Cilj je poboljšati razumijevanje pacijenata o njihovom stanju i terapiji te 

potaknuti pridržavanje uputa radi poboljšanja dugoročnih ishoda intervencije 

(Gurusamy i sur., 2018.). 

Integracija ovih komponenti u terapijski plan može biti korisna u poboljšanju metaboličkih 

značajki i općeg zdravstvenog stanja u pacijenata s mentalnim poremećajima. Ova 

multidisciplinarna strategija može imati pozitivan učinak na različite aspekte zdravlja 

pacijenata, uključujući prehrambene navike, tjelesnu aktivnost i psihološku dobrobit 

(Gurusamy i sur., 2018.). Posljedične promjene u prehrambenim navikama mogu imati širok 

spektar pozitivnih učinaka na zdravlje osoba s mentalnim poremećajima. Poboljšanje 

prehrambenih navika može pomoći u kontroli tjelesne mase, smanjenju rizika od pretilosti i 

smanjenju čimbenika rizika za razvoj kardiovaskularnih bolesti, dijabetesa i drugih 

metaboličkih poremećaja (Bartels i sur., 2018.; Gurusamy i sur., 2018.; Sugawara i sur., 2018.b; 

Lee i sur., 2022.). Prehrambene promjene mogu imati pozitivan utjecaj na mentalno zdravlje, 

uključujući smanjenje simptoma depresije i tjeskobe te poboljšanje raspoloženja i kvalitete 

života (Gallagher i sur., 2020.; Sylvia i sur., 2019.). Uravnotežena prehrana bogata hranjivim 

tvarima može poboljšati opće blagostanje, energiju i vitalnost, što može biti posebno važno u 
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procesu oporavka od psihoze. Stoga je važno istražiti i implementirati prehrambene intervencije 

u sklopu sveobuhvatnog pristupa liječenju i skrbi o sobama s mentalnim poremećajima kako bi 

se poboljšalo zdravlje i dobrobit ovih pacijenata. Osim toga, pružanje podrške u promicanju 

zdravih prehrambenih navika može imati dugoročne koristi za njihovo fizičko i mentalno 

zdravlje (Aucoin i sur., 2020.). 

2.6.1. Izazovi u provođenju intervencija u osoba s mentalnim poremećajima 

Učinkovitost edukativnih intervencija o prehrani ovisi o različitim čimbenicima, a neki od 

ključnih čimbenika uključuju trajanje i učestalost intervencija, jasno definirani ciljevi i dizajn 

intervencije. Duže i sustavnije edukacijske intervencije obično imaju veći potencijal za 

postizanje pozitivnih rezultata. Redoviti sastanci ili ponavljanje informacija mogu pomoći 

sudionicima da bolje usvoje novo znanje i steknu navike koje podržavaju pravilnu prehranu. 

Uzimanje u obzir ovih čimbenika ključno je za planiranje i provođenje učinkovitih edukacijskih 

intervencija o prehrani koje mogu pridonijeti pozitivnim promjenama u prehrambenim 

navikama i zdravlju osoba s mentalnim poremećajima (Murimi i sur., 2016.). 

U osoba s mentalnim poremećajima proces uvođenja promjena u prehrani mogao bi biti 

izazovniji nego što je to u općoj populaciji, s obzirom na niz psihijatrijskih simptoma, nuspojave 

lijekova, socijalne i kognitivne poteškoće povezane s bolešću. Uz to, simptomi bolesti i 

nuspojave antipsihotika smanjuju motivaciju za tjelesnu aktivnost i održavanje pravilne 

prehrane (Vancampfort i sur., 2015.; Heald i sur., 2017.), a niži socioekonomski status doprinosi 

smanjenom pristupu raznovrsnoj hrani (Tripodi i sur., 2022.). Pri provođenju intervencija u 

osoba s mentalnim poremaćajima izazovi najčešće uključuju: 

• Problem kognitivne prirode: psihoza može utjecati na kognitivne funkcije kao što su 

pamćenje, pažnja i koncentracija, što može otežati razumijevanje i pridržavanje 

prehrambenih smjernica.  

• Problem motivacije: osobe oboljele od mentalnih poremećaja mogu imati smanjenu 

motivaciju za promjenu prehrambenih navika ili pridržavanje dijetetskih smjernica zbog 

depresije, manije, psihoze ili drugih simptoma. 

• Psihotični simptomi: simptomi poput halucinacija, deluzija ili dezorganiziranog 

razmišljanja mogu ometati sposobnost bolesnika da razumiju važnost pravilne prehrane 

ili da se pridržavaju preporučenih smjernica  
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• Kulturno prihvaćanje: prehrambene navike često su duboko ukorijenjene u kulturnim i 

obiteljskim uvjerenjima, a promjene u prehrambenim navikama mogu biti teže 

prihvaćene zbog kulturnih razlika ili tradicionalnih uvjerenja. 

• Društveni aspekt: društveni i ekonomski čimbenici mogu imati značajan utjecaj na 

prehrambene navike i pristup zdravoj hrani, posebno u osoba s mentalnim 

poremećajima koji se suočavaju s marginalizacijom, siromaštvom ili nedostatkom 

pristupa resursima (Aucoin i sur., 2020.; Tripodi i sur., 2022.). 

Razumijevanje ovih prepreka ključno je za pružanje učinkovite podrške bolesnicima s 

mentalnim poremećajima kako bi se osiguralo da prehrambene intervencije budu prilagođene 

njihovim individualnim potrebama i okolnostima. Naizgled male promjene u prehrani, koja je 

jedan od promjenjivih čimbenika rizika, mogu s vremenom dovesti do zamjetnih dobrobiti za 

mentalno zdravlje i smanjenja rizika od razvitka drugih komorbiditeta (Heald i sur., 2017.; 

Owen i Corfe, 2017.; Aucoin i sur., 2020.). Uz poboljšanje kvalitete života i cjelokupnog 

zdravlja osoba s mentalnim poremećajima, promicanje pravilne prehrane i prehrambenih navika 

može voditi boljem mentalnom zdravlju, što posljedično može imati utjecaj na cjelokupni 

zdravstveni sustav i ekonomsko opterečenje koje predstavljaju mentalni poremećaji (Adan i 

sur., 2019.). 
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3.1. ZADATAK 

Cilj istraživanja bio je procijeniti prehrambeni status korisnika organiziranog stanovanja s 

mentalnim izazovima i asistenata, životne navike i druge karakteristike ispitanika te način 

organizacije i planiranja prehrane u ovom tipu stanovanja.  

Uz procjenu prehrane i statusa uhranjenosti, cilj je bio istražiti može li se kroz niz edukativnih 

radionica o pravilnoj prehrani dati korisne alate i informacije koje će ispitanicima olakšati rad 

i svakodnevni život u zajednici, a posljedično imati utjecaj na prehrambene navike i 

prehrambeni status. 

 

Hipoteze istraživanja: 

 Prehrambeni status ispitanika povezan je sa sociodemografskim karakteristikama, 

razinom skrbi, životnim navikama i zadovoljstvom pojedinim aspektima života. 

 Edukativne radionice o pravilnoj prehrani pozitivno utječu na prehrambene navike i 

prehrambeni status korisnika organiziranog stanovanja s mentalnim izazovima. 

 Edukativne radionice usmjerene na specifične prehrambene izazove daju bolje rezultate 

od onih usmjerenih na općenite teme. 

 

Kako bi se postigli definirani ciljevi i testirale hipoteze definirani su sljedeći specifični zadaci: 

 prema definiranim kriterijima provesti probir ispitanika, 

 primjenom općeg upitnika prikupiti podatke o sociodemografskim karakteristikama 

ispitanika, životnim navikama ispitanika te organizaciji prehrane u jedinicama 

organiziranog stanovanja, 

 provesti antropometrijska mjerenja (tjelesna masa, tjelesna visina, sastav tijela) 

ispitanika prije i nakon intervencije,  

 primjenom odabrane metode procjene prehrane prikupiti podatke o prehrambenom 

unosu ispitanika prije i nakon intervencije, 

 provesti intervenciju u vidu edukativnih radionica,  

 primjenom indeksa tjelesne mase (ITM) i bioelektrične impedancije odredit status 

uhranjenosti ispitanika, 

 napraviti statističku obradu podataka. 
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3.2. DIZAJN ISTRAŽIVANJA 

Koncept i metodologija ovog prospektivnog istraživanja s elementima intervencije u zajednici 

odobreni su od strane Etičkog povjerenstva za istraživanje na ljudima Prehrambeno-

tehnološkog fakulteta Osijek 23. srpnja 2021. godine (Klasa: 033-08/21-01/01; Urbroj: 2158-

82-01-21-58) (Prilog 1). Istraživanje je provedeno na Zavodu za ispitivanje hrane i prehrane, 

Prehrambeno-tehnološkog fakulteta Osijek i Centru za pružanje usluga u zajednici Osijek „JA 

kao TI“, od listopada 2021. godine do srpnja 2022. godine. Između Prehrambeno-tehnološkog 

fakulteta Osijek i Centra potpisan je Sporazum o suradnji u struci, znanosti te drugim 

područjima iz djelokruga rada (Klasa: 406-07/23-01/01; Urbroj: 2158-82-01-23-29) (Prilog 2). 

Centar za pružanje usluga u zajednici Osijek „JA kao i TI“, ustanova je socijalne skrbi čija je 

osnovna djelatnost uključivanje osoba s mentalnim izazovima u zajednicu. Osnovan od strane 

Republike Hrvatske 2015. godine, Centar pruža širok spektar socijalnih usluga u zajednici i 

brige o osobama s mentalnim izazovima:  

 usluge organiziranog stanovanja uz sveobuhvatnu podršku, 

 usluge organiziranog stanovanja uz svakodnevnu intenzivnu podršku, 

 usluge organiziranog stanovanja uz svakodnevnu kratkotrajnu podršku, 

 usluge organiziranog stanovanja uz povremenu podršku, 

 usluge pomoći u kući, 

 usluge savjetovanja i pomaganja, 

 usluge psihosocijalne podrške u obitelji, 

 usluge psihosocijalne podrške kod pružatelja usluga, 

 usluge poludnevnog boravka, 

 usluge cjelodnevnog boravka, 

 usluga smještaja (CZPUZO, 2019.) 
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Tijek istraživanja obuhvaćao je (Slika 3): 

 probir ispitanika, 

 inicijalna mjerenja, 

 edukativnu prehrambenu intervenciju, 

o intervencija I, 

o intervencija II, 

 završna mjerenja. 

 

 

Slika 3 Shematski prikaz tijeka provedenog istraživanja 

 

Nakon probira ispitanika tijek istraživanja s aspekta ispitanika sastojao se od inicijalnog susreta 

i mjerenja, intervencije te završnih mjerenja. 

Tijekom inicijalnog susreta ispitanici su potpisali pristanak za sudjelovanje te su ispunjeni opći 

upitnici. Prilikom susreta provedena su i antropometrijska mjerenja i mjerenja sastava tijela. 
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Kako bi se prikupili podatci o prehrambenom unosu na početku istraživanja, ispitanicima su 

dane detaljne upute o vođenju dnevnika prehrane. 

Temeljem podataka prikupljenih kroz inicijalni razgovor osmišljene su edukativne radionice o 

pravilnoj prehrani, radionice općenitog tipa (2 radionice) i specifične prema potrebama 

definiranim iz početnog stanja (2 radionice). Planirani razmak između 2 ciklusa radionica bio 

je 2 tjedna. Budući da je istraživanje provedeno tijekom pandemije Covid-19, sve izmjene u 

dizajnu istraživanja napravljene su kako bi se poštivale sve propisane epidemiološke mjere. 

Slijedom propisane posebne organizacije rada Centra i nemogućnosti organizacije radionica, 

razmak između ciklusa radionica bio je 3 mjeseca.  

Nakon intervencije, utjecaj edukativnih radionica na prehrambene navike i stanje uhranjenosti 

ispitan je ponovnim mjerenjem svih ispitivanih parametara s vremenskim odmakom od 2 

mjeseca.  

3.2.1. Zaštita osobnih podataka 

Isključivo glavni istraživač ima pristup podatcima, kao što su imena korisnika i asistenata te 

adrese jedinica. Svakom od ispitanika dodijeljena je jedinstvena šifra. Ispunjavanje upitnika 

provodilo se bez prisustva trećih strana, a glavni istraživač jedina je osoba koja je provodila 

intervju. Svi prikupljeni podatci uz jedinstvenu šifru upisani su u elektroničku bazu podataka 

(tablični dokument). Baza podataka dostupna je na Zavodu za ispitivanje hrane i prehrane 

(glavni istraživač) te će se čuvati do obrade i objave rezultata (doktorski rad, kongresi, 

publikacija znanstvenih radova). 
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3.3. ISPITANICI 

Centar uključuje više od 28 stambenih zajednica na području Osijeka i Čepina, te pruža uslugu 

organiziranog stanovanja za više od 90 korisnika koji žive u stambenim jedinicama kao 

ravnopravni građani te više od 120 osoba s područja Osijeka su koji su korisnici usluge pomoći 

u kući (CZPUZO, 2019.). U trenutku provedbe istraživanja u 30-tak stambenih jedinica u gradu 

Osijeku živjelo je 97 korisnika usluge organiziranog stanovanja. Usluga organiziranog 

stanovanja obuhvaća 4 razine skrbi:  

 povremena skrb (2-3 puta tjedno),  

 svakodnevna kratkotrajna skrb (2,5 sata/dan),  

 svakodnevna intenzivna skrb (16 sati/dan),  

 sveobuhvatna skrb (24 sata/dan). 

 

Uz korisnike, u istraživanje su uključeni asistenti koji su u svakodnevnom kontaktu s 

korisnicima i sudjeluju u određenim aspektima života u jedinici organiziranog stanovanja. 

Svaki asistent u stalnom je kontaktu s uglavnom istom jedinicom organiziranog stanovanja. 

Pojam ispitanici, u ovom istraživanju, obuhvaća korisnike i asistente.  

3.3.1. Probir ispitanika 

Ispitanici su uključeni ili isključeni iz istraživanja slijedom: 

 Kriteriji za uključivanje u istraživanje:  

o punoljetne osobe,  

o osobe oba spola,  

o korisnici Centara i usluge organiziranog stanovanja,  

o aktivno sudjeluju u pružanju usluga Centra (asistenti),  

o pisana suglasnost za sudjelovanje u istraživanju. 

 Kriteriji za isključivanje iz istraživanja:  

o ispitanici koji nisu dali pisanu suglasnost za sudjelovanje u istraživanju 

o nisu u mogućnosti dati pisanu suglasnost za sudjelovanje u istraživanju, 

o ispitanici koji nisu u mogućnosti ispuniti ili slijedit upute vezane za provedbu 

istraživanja. 

Svim korisnicima usluge organiziranog stanovanja i asistentima, koji su ispunjavali kriterije za 

uključivanje i za koje su psiholozi procijenili da su u mogućnosti slijediti upute vezane za 

provedbu istraživanja, data je mogućnost sudjelovanja. U istraživanje je sveukupno uključeno 
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65 ispitanika, od čega je 46 korisnika (47 %) organiziranog stanovanja i 19 asistenata (Tablica 

2). Istraživanje je obuhvatilo tri razine skrbi: svakodnevnu kratkotrajnu skrb, svakodnevnu 

intenzivnu skrb i sveobuhvatnu skrb. 

Tablica 2 Broj i udio korisnika usluge organiziranog stanovanja uključenih u istraživanje 

Razina skrbi Broj korisnika 

usluge 

organiziranog 

stanovanja 

Broj korisnika 

usluge uključenih u 

istraživanje 

Udio korisnika 

usluge uključenih u 

istraživanje (%) 

Povremena skrb 10 - - 

Svakodnevna kratkotrajna skrb 13 9 69 % 

Svakodnevna intenzivna skrb 56 25 45 % 

Sveobuhvatna skrb 18 12 67 % 

Ukupno 97 46 47 % 

 

Prije samog istraživanja korisnici i asistenti detaljno su informirani o tijeku i svrsi istraživanja 

te je prije početka istraživanja potpisan Pristanak za sudjelovanje (Prilog 3). Sudjelovanje u 

istraživanju bilo je dobrovoljno i ispitanici su se u svakom trenutku mogli povući iz daljnjeg 

istraživanja, bez navođenja razloga. Tablica 3 prikazuje udio ispitanika kroz pojedinu fazu 

istraživanja. 

Tablica 3 Broj ispitanika (N) kroz faze istraživanja 

Faza istraživanja Ispitanici (N) % 

In
ic

ij
al

n
i 

su
sr

et
 

Opći upitnici 65 100 

Antropometrijski podatci 58 89 

dnevnik prehrane (1) 60 92 

E
d

u
k

at
iv

n
a 

p
re

h
ra

m
b

en
a 

in
te

rv
en

ci
ja

 

Radionica 1 53 82 

Radionica 2 48 74 

dnevnik prehrane (2) 44 68 

Radionica 3 43 66 

Radionica 4 34 52 

dnevnik prehrane (3) 44 68 

Z
av

rš
n

a 

m
je

re
n

ja
 Opći upitnici 43 66 

Antropometrijski podatci 43 66 

dnevnik prehrane (4) 34 52 
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U kontekstu proučavanja određene populacije, postoji niz čimbenika koji mogu pridonijeti 

ispadanju ispitanika iz istraživanja. Primjerice, kao razlozi odustajanja u trenutnom istraživanju 

uočeni su prestanak korištenja usluga Centra, smrtni slučaj, izloženost COVID-19 ili drugim 

bolestima koje su otežale ili onemogućile sudjelovanje ispitanika u pojedinim fazama 

istraživanja. Rezultat toga može biti sudjelovanje ispitanika u pojedinim fazama istraživanja ili 

potpuno odustajanje. Osim toga, čest je izazov i smanjena motivacija među ovom populacijom, 

što dodatno može utjecati na njihovu spremnost za sudjelovanje u aktivnostima povezanima s 

istraživanjem. 

 



3. Eksperimentalni dio 

47 

 

3.4. METODE 

Metode korištene u istraživanju obuhvaćale su: 

 anketne metode,  

 dijetetičke metode,  

 antropometrijske metode,  

 razvoj, prilagodbu i primjenu edukativnih alata. 

3.4.1. Prikupljanje podataka o karakteristikama ispitanika i jedinica organiziranog 

stanovanja 

Metodom intervjua, za prikupljanje podataka o karakteristikama ispitanika i jedinice 

organiziranog stanovanja, korišteni su upitnici izrađeni posebno za ovo istraživanje (Prilog 4). 

Svi upitnici kreirani su u suradnji sa psiholozima Centra i prilagođeni populaciji kojoj su 

namijenjeni.  

Upitnicima su prikupljeni podatci o: 

 sociodemografskim karakteristikama ispitanika, 

 životnim navikama ispitanika, 

 zadovoljstvu i motivaciji u pojedinim aspektima života, 

 tjelesnoj aktivnosti, 

 organizaciji prehrane i života u jedinici organiziranog stanovanja. 

Podatci o spolu, dobi, razini obrazovanja, i bračnom statusu neke su od prikupljenih 

sociodemografskih karakteristika. Za skupinu korisnika prikupljeni su podaci o razini skrbi, 

dijagnozi te vrsti antipsihotika. Od životnih navika, uz tjelesnu aktivnost i pušenje u skupini 

asistenata, u skupini korisnika prikupljeni su podaci o zajedničkim obrocima, frekvenciji 

zajedničkih obroka, konzumaciji hrane izvan obroka i ispred TV-a, vrijeme provedeno pred 

TV-om. Razina tjelesne aktivnosti asistenata procijenjena je kratkom verzijom Međunarodnog 

upitnika razine tjelesne aktivnosti (IPAQ) (Ajman i sur., 2015.). Zadovoljstvo pojedinim 

aspektima života (WHO, 2004.) i motivacija za uvođenje promjena u prehrani procijenjeno je 

Likertovom skalom. Upitnik namijenjen jedinici organiziranog stanovanja sastoji se od 

nekoliko cjelina, općih informacija o jedinici, primanjima te organizaciji prehrane u jedinici. 

Anketiranje je provodio isti, educirani anketar (glavni istraživač) tijekom provedbe istraživanja. 

Raspored inicijalnih i završnih mjerenja tijekom kojih su prikupljeni podaci o karakteristikama 

ispitanika nalazi se u Prilogu 5. Inicijalna mjerenja odrađena su kroz 15 termina s manjim 
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skupinama ispitanika. Termin inicijalnih mjerenja u prosjeku je trajao 2 sata, a skupina se u 

prosjeku sastojala od 4 ispitanika. Ispitanici su u skupine podijeljeni uzimajući u obzir 

propisane mjere (Covid-19), dnevni raspored korisnika te žive li korisnici u istim jedinicama 

organiziranog stanovanja. S promjenom epidemiološke situacije završna mjerenja odrađena su 

kroz 7 termina, u nešto većim grupama (6 ispitanika) s prosječnim trajanjem od 3 sata. 

Uzimajući u obzir specifičnosti ispitivane populacije, prikupljanje podataka provodilo se na dva 

načina: 

 pisanim putem – ispitanici su samostalno ispunjavali anketni upitnik nakon detaljnih 

uputa glavnog istraživača. Glavni istraživač tijekom ispunjavanja upitnika bio je 

dostupan za sva dodatna objašnjenja. 

 usmenim putem – glavni istraživač provodio je anketiranje i bilježio odgovore uz 

potrebne prilagodbe, bez utjecaja na svrhu pitanja. 

3.4.2. Antropometrijska mjerenja i analiza sastava tijela ispitanika  

Antropometrijske karakteristike ispitanika (tjelesna visina, tjelesna masa) i sastav tijela (udio 

masnog tkiva, udio mišićne mase, indeks tjelesne mase, bazalni metabolizam, razina visceralne 

masnoće) prikupljeni su prilikom inicijalnog susreta te završnog mjerenja.  

Tjelesna masa (kg) i sastav tijela mjereni su analizatorom Omron BF500 (Omron Healthcare 

Co., Ltd., Japan) s preciznošću od 0,1 kg u slučaju tjelesne mase (Slika 4). Tjelesna masa 

ispitanika mjerena je bez obuće, pri sobnoj temperaturi u odjeći. Rezultati tjelesne mase nisu 

dodatno prilagođeni na račun odjeće. Ispitanici su mirno stajali na sredini platforme vage ne 

dodirujući ništa i težinom tijela jednako raspoređenom na obje noge (Lee i Nieman, 2013.). 

Mjerenje sastava tijela odrađeno je slijedeći upute prozvođača (Omron Healthcare, 2024). 
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Slika 4 Analizator Omron BF500 korišten u istraživanju u svrhu mjerenja tjelesne mase i 

sastava tijela ispitanika  

 

Tjelesna visina (cm) mjerena je prijenosnim antropometrom Seca 213 (Seca, Hamburg, 

Njemačka) (Slika 5) u uspravnom položaju stojeći na ravnoj podlozi, bez obuće. Spuštanjem 

graničnika na tjeme ispitanika očitana je vrijednost do najbližih 0,5 cm. Kada je to bilo moguće 

glava ispitanika je postavljena u položaj Frankfurtske ravnine (Lee i Nieman, 2013.). 

 

 

Slika 5 Prijenosni antropometar Seca 213 korišten u istraživanju u svrhu mjerenja tjelesne 

visine ispitanika 
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Za određivanje statusa uhranjenosti korištena su dva pristupa: indeks tjelesne mase (ITM) i 

sastav tijela.  

ITM je izračunat kao omjer tjelesne mase u kg i visine u kvadratnim metrima (m2) te 

kategoriziran prema statusima uhranjenosti Svjetske zdravstvene organizacije (WHO) kao: 

 pothranjenost (<18,5 kg/m2),  

 normalna tjelensna masa (18,5 kg/m2 - 24,9 kg/m2) i 

 povišena tjelesna masa (≥ 25,0 kg/m2)  

 pretilost (25,0 kg/m2 – 29,9 kg/m2),  

 pretilost I. stupnja (30,0 kg/m2 – 34,9 kg/m2),  

 pretilost II. stupnja (35,0 – 39,9 kg/m2) i  

 pretilost III. stupnja (≥ 40,0 kg/m2) (WHO, 2000).  

Analiza sastava tijela provedena je kada je to bilo moguće. Podaci o sastavu tijela prikupljeni 

su za 39 korisnika, zbog nemogućnosti provođenja mjerenja zbog izraženog tremora ili drugih 

smetnji prisutnih u vrijeme mjerenja. Udio masnog tkiva (Tablica 4), mišićne mase (Tablica 

5) i razine visceralnog masnog tkiva tumačeni su prema referentnim vrijednostima (Gallagher 

i sur., 2013.). Normalnom razinom visceralog masnog tkiva smatraju se vrijednosti od 1 do 10 

(Omron Healthcare, 2024). 

 

Tablica 4 Referentne vrijednosti udjela masnog tkiva (%) prema spolu i dobi (Gallagher i 

sur., 2013.) 

Spol Dob 

Nizak udio 

masnog tkiva 

(%) 

Normalan udio 

masnog tkiva 

(%) 

Visok udio 

masnog tkiva 

(%) 

Vrlo visok 

udio masnog 

tkiva (%) 

Žene 

18 - 39 < 21,0 21,1 - 32,9 33,0 - 38,9 ≥ 39,0 

40 – 59 < 23,0 23,1 - 33,9 34,0 - 39,9 ≥ 40,0 

60 - 79 < 24,0 24,1 - 35,9 36,0 - 41,9 ≥ 42,0 

Muškarci 

18 - 39 < 8,0 8, 1 - 19,9 20,0 - 24,9 ≥ 25,0 

40 – 59 < 11,0 11,1 - 21,9 22,0 - 27,9 ≥ 28,0 

60 - 79 < 13,0 13,1 - 24,9 25,0 - 29,9 ≥ 30,0 
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Tablica 5 Referentne vrijednosti udjela mišićne mase (%) prema spolu i dobi (Gallagher i 

sur., 2013.) 

Spol Dob 

Nizak udio 

mišiće mase 

(%) 

Normalan udio 

mišićne mase 

(%) 

Visok udio 

mišićne mase 

(%) 

Vrlo visok 

udio mišićne 

mase (%) 

Žene 

18 - 39 < 24,4 24,4 - 30,2 30,3 - 35,2 > 35,3 

40 – 59 < 24,2 24,2 - 30,3 30,3 - 35,2 > 35,4 

60 - 79 < 24,0 24,0 - 29,8 29,9 - 34,8 > 34,9 

Muškarci 

18 - 39 < 33,4 33,4 - 39,4 39,5 - 44,1 > 44,2 

40 – 59 < 33,2 33,2 - 39,2 39,3 - 43,9 > 44,0 

60 - 79 < 33,0 33,0 - 38,7 38,8 - 43,4 > 43,5 

 

3.4.3. Procjena prehrambenog unosa ispitanika 

Podaci o prehrambenom unosu prikupljeni su primjenom dijetetičke metode dnevnika prehrane, 

u 4 točke istraživanja kako sljedi: 

 1. dnevnik prehrane: inicijalni susret 

 2. dnevnik prehrane: nakon 1. ciklusa radionica 

 3. dnevnik prehrane: nakon 2. ciklusa radionica 

 4. dnevnik prehrane: nakon 2 mjeseca. 

Kako se ispitanici ne bi dodatno opteretili za vođenje dnevnika odabran je period od tri dana, 

dva radna dana i jedan dan vikenda. Dani za koje se vodio dnevnik prehrane nisu morali biti 

uzastopni. 

Ispitanici, korisnici i asistenti, dobili su jasne i detaljne upute o vođenju dnevnika prehrane. 

Ispitanicima je napomenuto da prilikom vođenja dnevnika bilježe svu hranu i piće, količinu i 

vrijeme konzumacije tokom 24 sata te da ne mijenjaju svoje uobičajene prehrambene navike. 

Uz upute date za vrijeme inicijalnog susreta od strane glavnog istraživača, svim ispitanicima 

ustupljen je unaprijed izrađen obrazac za vođenje dnevnika prehrane (Prilog 6). 

Obrazac dnevnika prehrane sastojao se od uputa za vođenje dnevnika, primjera unosa te praznih 

obrazaca za ispunjavanje. Za procjenu veličine serviranja korištene su standardne kućanske 

mjere (npr. žlica, čajna žličica, šalica, čaša, tanjur); porcija ili komad hrane (npr. kriška kruha) 

ili veličine pakiranja. Osim kućanskih mjera, korišten je i slikovni album različitih veličina 
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porcija karakterističnih nacionalnih jela (Senta i sur., 2004.). U slučaju kompozitnih jela, od 

ispitanika se tražilo da detaljnije opišu korištene sastojke i način pripreme jela. Upotreba 

dodataka prehrani također je obuhvaćena dnevnikom prehrane. Radi točnije identifikacije 

dodatka, njegovog sastava i kvantifikacije u dnevnik prehrane potrebno je bilo navesti dodatak 

prehrani, konzumiranu količinu i proizvođača. Po ispunjavanju, dnevnici prehrane predani su 

glavnom istraživaču. Dnevnici su potom detaljno pregledani kako bi se u što većoj mjeri izbjegli 

potencijalni previdi u vođenju dnevnika, poput zaboravljenih unosa. Kako bi se smanjio utjecaj 

pamćenja, unosi su u što kraćem vremenskom periodu provjereni u kontaktu s asistentima. 

Asistenti sudjeluju u kupnji, pripremi i posluživanju obroka, stoga su korišteni kao surogat 

izvori informacija prilikom pregleda dnevnika.  

Podatci prikupljeni dnevnikom prehrane obrađeni su na individualnoj razini primjenom 

računalne aplikacije Program Prehrane 6.41.0 (IG PROG, Rijeka, Hrvatska). Prosječan dnevni 

unos energije i hranjivih tvari izračunat je, za dnevnik prehrane svake faze istraživanja, 

dijeljenjem ukupnog unosa s brojem dana (3) za koji se vodio dnevnik prehrane. 

Dobiveni rezultati prosječnog unosa energije i hranjivih tvari ispitanika uspoređeni su s 

referentnim prehrambenim vrijednostima (eng. Dietary Reference Values, DRV) za Europsku 

uniju (EU) koje je predložila Europska agencija za sigurnost hrane (EFSA) (EFSA, 2023.). 

DRV su znanstveno utemeljene referentne vrijednosti hranjivih tvari postavljene za EU, koje 

se razlikuju ovisno o dobi i spolu. Za procjenu prehrane i usporedbu unosa s preporukama 

korištene su preporuke date u Prilogu 7. 

3.4.4. Intervencija 

Intervencija je provedena u vidu edukativnih radionica o pravilnoj prehrani. Intervencija se 

sastojala od dva ciklusa radionica, a svaki ciklus od dvije radionice. Prvi ciklus (Intervencija I) 

obuhvatio je općenite radionice o pravilnoj prehrani dok se drugi (Intervencija II) sastojao od 

radionica usmjerenih na specifične izazove uočene u prehrani.  

Sve radionice održane su i organizirane u suradnji s Centrom, a veličine grupa prilagođena je 

epidemiološkim mjerama. Budući da je istraživanje provedeno tijekom razdoblja pandemije, 

zbog direktnog kontakta i interaktivnog pristupa radionice su provedene u manjim skupinama. 

Skupine su u prosjeku uključivale 10 ispitanika (korisnici i asistenti). Radionice oba ciklusa (4 

radionice) odrađene su kroz 6 termina u trajanju od 60 minuta. Protokoli radionica opisani u 

nastavku poglavlja izrađeni su s ciljem osiguranja istog pristupa i izvođenja radionica kroz sve 
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termine. Raspored održanih termina radionica nalazi se u Prilogu 5. Radionice su održane u 

prostorijama Centra, raspored i termini održavanja radionica prilagođeni su dnevnom rasporedu 

korisnika (vrijeme uzimanja terapije, popodnevni odmor i dr.) i jedinicama organiziranog 

stanovanja.  

Informacije prikupljene tijekom konceptualitzacije istraživanja u suradnji sa zaposlenicima 

Centra temelj su odabira tema prvog ciklusa edukativnih radionica. Slijedom iskazane potrebe 

za upoznavanjem s principima pravilne prehrane odabrana je tema prvog ciklusa radionica. Na 

taj način omogućen je razvoj edukativnih materijala i osmišljavanje praktičnih zadataka, 

istovremeno prilagođavajući sadržaj ciljevima radionice i potrebama ispitanika. 

U sklopu prvog ciklusa radionica održane su radionice Skupine namirnica i izvori hranjivih 

tvari i Izradimo tanjur pravilne prehrane. 

 

3.4.4.1. Skupine namirnica i izvori hranjivih tvari 

Cilj: Upoznati sudionike radionice sa skupinama namirnica i izvorima hranjivih tvari te 

potaknuti razmišljanje o raznolikosti prehrane. 

Uvod (10 min): Objasniti svrhu radionice, razumijevanje značaja raznolike prehrane i skupina 

namirnica. 

Pravilna prehrana, koja uključuje konzumaciju svih skupina namirnica, organizmu osigurava 

optimalnu količinu i optimalan unos hranjivih tvari: bjelančevina, ugljikohidrata, masti, 

vitamina, mineralnih tvari i tekućine. Na osnovi zajedničkih karakteristika namirnice možemo 

podijeliti na 4 glavne skupine:  

 Žitarice, proizvodi od žitarica i krumpir - izvori ugljikohidrata,  

 Mlijeko i mliječni proizvodi, meso i proizvodi od mesa, jaja, riba, leguminoze i orašasti 

plodovi - izvori bjelančevina, 

 Voće i povrće – izvori vitamina, mineralnih tvari i prehrambenih vlakana, 

 Namirnice izvori ulja, masti, jednostavnih šećera i soli.  

Edukativni material:  

 126 kartica s fotografijama različitih namirnica iz svakodnevne prehrane 

 4 košarice različitih veličina s natpisima skupina namirnica (Slika 6) 

Zadatak (35 minuta): Zadatak sudionika bio je rasporediti namirnice s fotografija u 

odgovarajuću skupinu (košarice). 
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Rasprava i zaključak (15 minuta): Pregled i analiza rasporeda namirnica u košaricama. 

Razgovor o tome zašto je važno uključiti različite skupine namirnica u prehranu. Zaključci o 

važnosti raznolike prehrane i zastupljenosti skupina namirnica. 

 

 

Slika 6 Edukativni materijal korišten u izvedbi radionice Skupine namirnica i izvori hranjivih 

tvari 

 

Nazivi skupina istaknuti različitim bojama simboliziraju raznolikost namirnica u svakodnevnoj 

prehrani, dok je umjerenost simbolično prikazana kroz različite veličine kutija. Prije same 

radionice napravljena je selekcija namirnica prikazanih na slikama kako bi se izbjegle 

namirnice koje se ne nalaze na jelovnicima jedinica organiziranog stanovanja (mango, ananas 

i dr.) kako ne bi dovele do nedoumica i potencijalno stvaranja negativnog utiska oko prehrane 

i socioekonomske situacije ispitanika. 

 

3.4.4.2. Izradimo tanjur pravilne prehrane 

Cilj: Prenijeti sudionicima informaciju o zastupljenosti pojedinih skupina namirnica kroz prikaz 

tanjura pravilne prehrane. 

Uvod (10 min): Ponavljanje skupina namirnica i upoznavanje sudionika s konceptom tanjura 

pravilne prehrane.  

Tanjur pravilne prehrane jednostavan je prikaz zastupljenosti skupina namirnica u 

svakodnevnoj prehrani. Prema tanjuru pravilne prehrane voće i povrće trebalo bi činiti oko 

polovine tanjura. Žitarice i proizvodi od žitarica, poput cjelovitih žitarica, riže, tjestenine, kruha 

ili krumpira, trebala bi zauzimati otprilike četvrtinu tanjura, a ostatak tanjura izvori 
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bjelančevina. Važnost konzumacije tekućine i izbora zdravih masnoća prikazana je kroz čašu i 

bočicu ulja pokraj tanjura. 

Edukativni materijal: Prikaz tanjura pravilne prehrane, promotivni katalozi trgovačkih lanaca, 

papirnati tanjuri i čaše, škare i ljepilo. 

Zadatak (35 minuta): Zadatak sudionika bio je rasporediti namirnice na papirnati tanjur prema 

preporučenoj zastupljenosti svake skupine, pritom se služeći prikazom tanjura pravilne 

prehrane. Za odabir namirnica sudionici su se koristili promotivnim katalozima različitih 

trgovačkih lanaca. 

Rasprava i zaključak (15 minuta): Pregled uradaka sudionika, razgovor o skupinama namirnica 

i njihovoj zastupljenosti na tanjuru. Povezivanje izbora namirnica s principima pravilne 

prehrane. 

 

 

Slika 7 Uradci sudionika radionice Izradimo tanjur pravilne prehrane! 

 

Kako bi povezali izbor namirnica za kupovinu i principe pravilne prehrane, za izradu tanjura 

korišteni su letci i promotivni katalozi različitih trgovačkih lanaca. Katalozi su dio procesa 

odabira i planiranja tjednih jelovnika u jedinicama organiziranog stanovanja stoga su iskorišteni 

u izradi radionice. Izrađeni tanjuri sudionicima su ostali kao podsjetnik na radionicu i poticaj 

za planiranje zdravih obroka. (Slika 7). 
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Temeljem podataka prikupljenih kroz inicijalni susret i prvi dnevnik prehrane identificirani su 

specifični izazovi u prehrani Svega 20 % jedinica organiziranog stanovanja konzumiralo je 

svježe voće na dnevnoj bazi. 10 % jedinica svakodnevno je konzumiralo svježe povrće, kao 

salatu, a 20 % kuhano povrće, kao prilog ili varivo od povrća. Uz to, prosječan unos određenih 

hranjivih tvari, poput prehrambenih vlakana nije zadovljavao preporuke, dok je prosječan 

dnevni unos masti iznosio 43 % ukupnog dnevnog unosa energije. Slijedom navedenog 

osmišljene su radionice drugog ciklusa: Kako jesti više boja? i Izvori masti u našoj prehrani. 

 

3.4.4.3. Kako jesti više boja?  

Cilj: Prenijeti sudionicima informaciju o važnosti konzumacije voća i povrća kroz 

prepoznavanje, uključivanje i planiranje jela s voćem i povrćem. 

Uvod (10 min): Upoznati sudionike s važnosti konzumacije voća i povrća te prezentirati kako 

uključiti više voća i povrća u svakodnevnu prehranu. 

Prehrana bogata voćem i povrćem ima brojne pozitivne učinke na zdravlje. Svakodnevna 

konzumacija raznolikog voća i povrća zadovoljiti će potrebe organizma za hranjivim tvarima, 

poput vitamina, mineralnih tvari i prehrambenih vlakana. Postoje mnogobrojni načini kako 

voće i povrće uvrstiti u svakodnevnu prehranu. Priprema šarenih salata, juha, variva i sendviča 

samo su neki od njih. Voće i povrće može se poslužiti i kao popodnevni snack ili ukusni 

smoothie. 

Edukativni materijal: slike voća i povrća, 115 jela izdvojenih iz postojećeg jelovnika, bojice i 

flomasteri. Power point prezentacija s prijedlozima za uključivanje voća i povrća u 

svakodnevnu prehranu. 

Zadatak (35 minuta): Sastaviti jednodnevni jelovnik koristeći jela izdvojena iz postojećih 

jelovnika i obojane namirnice voća i povrća.  

Rasprava i zaključak (15 minuta): Sudionici prezentiraju svoje jednodnevne jelovnike uz 

prepoznavanje jela u kojima se nalazi voće i povrće te predlažu načine za uključivanje dodatnog 

voća i povrća u svakodnevnu prehranu. Preporuka za daljnje uključivanje voća i povrća u jela 

koja se već nalaze na jelovnicima jedinica organiziranog stanovanja. 
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Slika 8 Uradci sudionika radionice Kako jesti više boja? 

 

Korisnici su aktivno uključeni u planiranje prehrane i pipremu obroka. Kako se ne bi utjecalo 

na cijenu obroka u radionici su korištena jela koja su se već nalazila na jelovniku. Izvojeno je 

115 najčešćih namirnica i recepata. Kroz prvi ciklus radionica utvrđeno je da korisnici dobro 

reagiraju na zadatke koji uključuju njihovu aktivnost i kreativni izričaj. Stoga su uz nazive 

namirnica i jela sudionici radionice morali obojati odabrano voće i povrće te ga dodati jelovniku 

(Slika 8). Tijekom radionice ispitanici su slagali više jednodnevnih jelovnika. Integriranje 

Power Point prezentacije je pomoglo u ilustraciji ideja i poticanju razgovora o idejama kako 

uključiti više voća i povrća u svakodnevnu prehranu. 

 

3.4.4.4. Izvori masti u našoj prehrani  

Cilj: Identificirati izvore masti u svakodnevnoj prehrani sudionika te potaknuti sudionike na 

promišljanje o preporučenim količinama.  

Uvod (10 min): Razgovor o ulozi masti u organizmu i prehrani te namirnicama koje doprinose 

unosu masti. 

Masti imaju važnu ulogu u organizmu te su neophodne za njegovo pravilno funkcioniranje. 

Osim što su izvor energije, sastavni su dio građe stanica, pomažu u transportu vitamina topivih 

u mastima te u održavanju tjelesne temperature. No, kontinuirano visok unos masti može 

negativno utjecati na zdravlje. Izdvojeno je 11 namirnica koje doprinose unosu masti u prehrani 

sudionika te se često nalaze na jelovnicima: burek, čips, ulje, mesni narezak, ribice u ulju, 

pašteta, carsko meso, hrenovke, margarin, kolači, maslac.  
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Edukativni materijal: osmosmjerka s 11 namirnica koje doprinose unosu masti, kviz koji se 

sastoji od slika različitih veličina serviranja i pitanja o prehrane, bojice, flomasteri, slike 

odgovora za kviz 

Zadatak (30 minuta): Pomoću slika 11 izdvojenih namirnica zadatak sudionika je pronaći 

namirnicu u osmosmjerci te izraditi odgovore za kviz (Slika 9). Podizanjem odgovora zadatak 

je odgovoriti na pitanja kviza ili izraziti slaganje/neslaganje s veličinom serviranja. 

Rasprava i zaključak (20 minuta): Nakon rješavanja osmosmjerke sudionici prezentiraju 

pronađene izvore masti u prehrani. Razgovor o konzumiranim količinama i daljnjim 

preporukama za smanjenje unosa masti (npr. debljina mazanja paštete i margarina, konzumacija 

čipsa iz manje zdjelice, veličina kolača i dr.). Sudjelovanje u zabavnom kvizu sa slikama 

različitih porcija izvora masti te drugim pitanjima o pravilnoj prehrani. 

 

 

Slika 9 Radni materijal korišten u izvedbi radionice Izvori masti u našoj prehrani 

3.4.5. Obrada podataka 

Prikupljeni podatci organizirani su bazu podataka, kao kategorijske i kontinuirane (intervalne) 

varijable. U svrhu opisivanja rezultata korištene su standardne metode deskriptivne statistike. 

Frekvencije i relativne frekvencije korištene su kao metode opisivanja kategorijskih podataka. 

Mjera centralne tendencije i raspršenosti podataka, aritmetička sredina (x̄) i standardna 

devijacija (SD), korištene su kao metode opisivanja kontinuiranih (intervalnih) podataka. Zbog 

malog uzorka i promjena koje su očekuju u vrijednostima mjerenih parametara aritmetička 

sredina kao opisna mjera podataka osjetljivija je na promjene u usporedbi s robusnijim 

mjerama, poput medijana, kroz koji iste promjene možda ne bi bile uočljive. 
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Normalnost distribucije varijabi testirana je Shapiro-Wilk W testom. Većina varijabli ne slijedi 

normalnu distribuciju te su za statističku obradu podataka izabrani neparametrijski testovi. 

Povezanost razine skrbi s prehranom i statusom uhranjenosti korisnika testirana je Kruskall-

Wallis ANOVA testom. Testirano je postoji li razlika između više nezavisnih skupina, u ovom 

slučaju tri razine skrbi. 

Povezanost sociodemografskih karakteristika, spola, dobi, obrazovanja, bračnog statusa i 

pušenja s prehrambenim statusom ispitanika testirana je linearnom regresijom, dok je za utjecaj 

dijagnoze i vrste antipsihotika u skupini korisnika korisnika korišten ANOVA test. Ovisno o 

prirodi pojedine varijable, povezanost životnih navika, zadovoljstva pojedinim aspektima 

života i motivacija s prehrambenim statusom testirana je Spearmanovom korelacijom, 

Kendallovim tau-b testom, Mann-Whitney testom i linearnom regresijom. 

Zbog osipanja ispitanika, utjecaj intervencije analiziran je po realiziranom protokolu (engl. per 

protocol analysis). Razlike između dvaju zavisnih skupina testirana je Wilcoxonovim testom 

zavisnih parova. 

Razina statističke značajnosti je, u slučaju svih primijenjenih statističkih testova, utvrđena na 

razini p<0,05. 

Obrada podataka provedena je pomoću statističkog programskog paketa Statistica verzija 

14.0.1.25 (1984–2020 TIBCO Software Inc., Hamburg, Njemačka) i Microsoft Excel 2016 

(verzija 16.0.5413.1000, 2016 Microsoft Corporation, Redmont, WA, SAD). 
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4.1. OPĆE KARAKTERISTIKE ISPITANIKA 

U provedeno istraživanje uključeno je 65 ispitanika, 46 korisnika organiziranog stanovanja s 

mentalnim izazovima (70,8 %) i 19 asistenata (29,2 %). Sociodemografske karakteristike 

ispitanika prikazane su u Tablici 6. Gotovo 70 % uzorka predstavljaju ispitanici ženskog spola. 

Kada promatramo odvojeno korisnike i asistente, 57 % korisnika je ženskog spola, 43 % 

muškog, dok su svi asistenti uključeni u istraživanje ženskog spola. Prosječna dob korisnika 

organiziranog stanovanja je 46,4 ± 11,3, a asistenata 50,1 ± 7,7. 

Tablica 6 Sociodemografske karakteristike ispitanika 

Parametar 

Cjelokupni uzorak 

(N=65) 

Korisnici 

(n=46) 

Asistenti 

(n=19) 

n % n % n % 

Spol 

M 

Ž 

 

20 

45 

 

30,8 

69,2 

 

20 

26 

 

43,0 

57,0 

 

- 

19 

 

- 

100,0 

Dob (x̄ ± SD) 47,5 ± 10,4 46,4 ± 11,3 50,1 ± 7,7 

Obrazovanje 

NKV 

SSS 

VŠS 

 

16 

46 

3 

 

24,6 

70,8 

4,6 

 

14 

29 

3 

 

30,5 

63,0 

6,5 

 

2 

17 

 

 

10,5 

89,5 

Bračni status 

Nije u vezi/braku 

U braku 

Razveden/razvedena 

U vezi 

Udovac/udovica 

 

33 

15 

11 

4 

2 

 

50,8 

23,1 

16,9 

6,1 

3,1 

 

33 

2 

7 

3 

1 

 

71,7 

4,4 

15,2 

6,5 

2,2 

 

- 

13 

4 

1 

1 

 

- 

68,4 

21,5 

5,3 

5,3 

Konzumacija dodataka 

prehrani 

Da 

Ne 

 

 

19 

46 

 

 

29,2 

70,8 

 

 

10 

36 

 

 

21,7 

78,3 

 

 

9 

10 

 

 

47,4 

52,6 

Prisustvo drugih bolesti, izuzev 

skupine mentalnih poremećaja 

Da 

Ne 

 

 

21 

44 

 

 

32,3 

67,7 

 

 

17 

29 

 

 

37,0 

63,0 

 

 

4 

15 

 

 

21,1 

78,9 

 

Većina korisnika (63,0 %) imalo je srednjoškolsko obrazovanje te su bili samci ili nikad u braku 

(50,8 %). Gotovo svi asistenti (89,5 %) imali su srednjoškolsko obrazovanje, no za razliku od 

korisnika 68,4 % asistenta bilo je u braku. Niži stupanj obrazovanja može dovesti do nižeg 

socioekonomskog statusa, te posljedično igrati ulogu u razvoju nezdravih prehrambenih navika 

(Costa i sur., 2018.). Niže razine obrazovanja (Marthoenis i sur., 2022.; Costa i sur., 2018.) i 
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niski udjeli osoba s mentalnim poremećajima koji su u braku više su puta prijavljeni kroz 

istraživanja (Dipasquale i sur., 2013.; Marthoenis i sur., 2022.). Primjerice u istraživanju 

Marthoenis i suradnika (2022.), 36,2 % ispitanika s mentalnim poremećajima i 63,8 % 

kontrolne skupine bilo je u braku. Udio korisnika u ovom istraživanju koji su u braku primjetno 

je niži u odnosu na spomenuto istraživanje, za razliku od udjela asistenta. 

Čimbenici poput nižeg stupnja obrazovanja, pušenje i sjedilački način života neki su od 

najčešćih čimbenika rizika za razvoj kroničnih nezaraznih bolesti, kako u općoj populaciji tako 

i u osoba s mentalnim poremećajima (Biswas i sur., 2015.; Stubbs i sur., 2016.). Stoga ne 

iznenađuje činjenica da su među ostalim dijagnozama najčešće dijagnoze bile upravo 

hipertenzija i dijabetes melitus. Ukupno 37 % korisnika i 4 % asistenata prijavilo je prisutnost 

drugih dijagnoza bolesti. 

U cjelokupnom uzorku 29,2 % ispitanika izjasnilo se da konzumira dodatke prehrani, s nešto 

većim udjelom onih koji konzumiraju dodatke prehrani u skupini asistenata (47,4 %).  

Tablica 7 Raspodjela korisnika prema razini skrbi, dijagnozi i vrsti farmakološke terapije 

Parametar Korisnici 

(n=46) 

n % 

Razina skrbi 

Svakodnevna kratkotrajna 

Svakodnevna intenzivna 

Sveobuhvatna 

 

9 

25 

12 

 

19,6 

54,3 

26,1 

Dijagnoza 

Shizofrenija 

Depresivni poremećaj 

Psihoza 

Umjerena mentalna zaostalost 

Bipolarni afektivni poremećaj 

 

37 

1 

1 

5 

2 

 

80,4 

2,2 

2,2 

10,9 

4,3 

Vrsta antipsihotika 

Bez terapije antipsihoticima 

Tipični antipsihotici 

Atipični antipsihotici 

Kombinacija  

 

3 

9 

14 

19 

 

6,5 

19,6 

30,4 

41,3 

 

Raspodjela korisnika prema razini skrbi, dijagnozi i vrsti farmakološke terapije (antipsihotika) 

prikazana je u Tablici 7. Kao što je opisano u poglavlju 2.5.1. korisnicima organiziranog 

stanovanja skrb se pruža kroz različite razine skrbi. U istraživanje su uključeni korisnici tri 

razine skrbi među kojima je svakodnevna intenzivna skrb najzastupljenija (54,3 %). Najčešća 
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dijagnoza korisnika organiziranog stanovanja uključenih u istraživanje bila je dijagnoza 

shizofrenije (80,4 %). U preostalih korisnika dijagnosticirane su umjerena mentalna zaostalost, 

bipolarni afektivni ili depresivni poremećaj te psihoza.  

U istraživanje je uključeno 6,5 % korisnika koji su bez terapije antipsihoticima. Tipične ili 

antipsihotike prve generacije koristi 19,6 % korisnika, atipične ili druge generacije 30,4 % 

korisnika. Terapija nerijetko uključuje politerapiju, kombinaciju više skupina lijekova (Offor i 

sur., 2021.). Najveći udio korisnika (41,3 %) kao farmakološku terapiju ima upravo 

kombinaciju spomenutih grupa antipsihotika. Primjena antipsihotika jedan je od glavnih 

čimbenika u kontekstu povećane tjelesna mase i promjena u prehrani koje dovode do većeg 

rizika od razvoja metaboličkih stanja (Bruins i sur., 2014.; Gurusamy i sur., 2018.; Smith i sur., 

2021.). 

 



4. Rezultati i rasprava 

65 

 

4.2. ORGANIZACIJA PREHRANE U JEDINICAMA ORGANIZIRANOG 

STANOVANJA 

Mentalni poremećaji uključuju niz simptoma, a karakterizirani su psihološkom, biološkom i 

socijalnom disfunkcijom pojedinca. Osim u ustanovama poput bolnica, osobama s ovom vrstom 

poremećaja nude se i druge vrte skrbi. Jedna od takvih je i organizirano stanovanje. U 

istraživanje je uključeno 20 jedinica organiziranog stanovanja kroz 3 razine skrbi (Tablica 8). 

Najveći broj jedinica, njih 13, dolazi iz svakodnevne intenzivne skrbi u kojima vrijeme 

provedeno s asistentom iznosi 16 sati dnevno. 

Tablica 8 Broj jedinica organiziranog stanovanja uključenih u istraživanje 

Razina skrbi Skrb h/dan 

Broj jedinica 

organiziranog 

stanovanja (%) 

Svakodnevna kratkotrajna skrb 2 - 3 4 (20) 

Svakodnevna intenzivna skrb 16 13 (65) 

Sveobuhvatna skrb 24 3 (15) 

Ukupno 
 

20 (100) 

 

U jedinicama organiziranog stanovanja uključenih u istraživanje minimalno je živjelo dvoje, a 

maksimalno osam korisnika. U 40 % jedinica stanovalo je četvero korisnika, a najčešći oblik 

jedinica su stanovi u stambenim zgradama. 63,7 % korisnika iz spomenutih 20 jedinica 

organiziranog stanovanja aktivno je sudjelovalo u istraživanju. 

Prosječno vrijeme korisnika provedeno u jedinici organiziranog stanovanja iznosilo je 3,0 ± 3,0 

godine, s rasponom zabilježenih vrijednosti od mjesec dana do 17 godina. Asistenti uključeni 

u istraživanje u prosjeku obavljaju ovaj posao 2,7 ± 1,1 godinu, što dodatno potvrđuje 

značajnost njihovog uključivanja u istraživanje. Vrijeme provedeno s korisnicima, sudjelovanje 

asistenata u organizaciji prehrane i drugim aspektima života u zajednici čini ih vrijednim 

izvorom informacija te su kao surogat izvor informacija uključeni prilikom procjene prehrane 

korisnika. 

Prosječna primanja korisnika organiziranog stanovanja iznosila su 89,26 € (672,5 kn) mjesečno, 

a 60 % jedinica veći dio (50 – 70 %) svojih prihoda troši upravo na prehranu. Prehrana u 

jedinicama organiziranog stanovanja planirana je na tjednoj bazi, a u kreiranje tjednih jelovnika, 

kao i kupovinu namirnica, uključeni su asistenti i korisnici. Kada se radi o planiranju jelovnika, 

36 % obroka planirano je na temelju izmjene istih jela (Slika 10). Podjednako se prilikom 

kreiranja tjednog jelovnika vodi preferencijom korisnika (28 %) i onim što samostalno mogu 
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pripremiti (24 %). Obroci u jedinici organiziranog stanovanja su zajednički (93 %), a na pitanje 

što im je u obroku najvažnije većina korisnika (73,9%) izabrala je odgovor „Da je obrok 

ukusan“, dok je 17,4 % izabrala njegovu nutritivnu vrijednost. 47,4 % asistenata odabralo je 

ukusnost obroka, 31,6 % nutritivnu vrijednost, a njih 21,1 % jednostavnost pripreme obroka. 

 

 
 

Slika 10 Temelj planiranja tjednog jelovnika u jedinicama organiziranog stanovanja 

 

Ograničena financijska sredstva (65 %) i nedostatak znanja u planiranju obroka (25 %) 

potvrđeni su kao najveći izazovi kada je u pitanju planiranje prehrane u jedinicama 

organiziranog stanovanja (Slika 11). 

 

 
 

Slika 11 Izazovi u planiranju prehrane u jedinicama organiziranog stanovanja 
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4.3. PROCJENA PREHRAMBENOG STATUSA ISPITANIKA 

Vrijednosti antropometrijskih karakteristika, tjelesne visine i tjelesne mase prikupljene su za 

sve ispitanike (Tablica 9). Zbog izraženog tremora, podaci o sastavu tijela prikupljeni su za 39 

korisnika, od 46 koliko ih je uključeno u istraživanje. Prosječna tjelesna masa korisnika iznosila 

je 87,9 ± 18,7 kg, a asistenata 73,6 ± 12,1 kg. Statističkom obradom nije utvrđena razlika 

između tjelesne mase korisnika u odnosu na razinu skrbi. Značajna razlika u rezultatima u 

odnosu na razinu skrbi nije utvrđena ni za preostale promatrane parametre, što ukazuje da razine 

skrbi uključene u istraživanje zahtijevaju istu razinu pažnje kada se radi o statusu uhranjenosti 

korisnika. 

 

Tablica 9 Antropometrijske karakteristike i sastav tijela asistenata i korisnika* (u odnosu na 

razinu skrbi) 

Parametar 

x̄ ± SD  

 

Asistenti 

(N=19) 

Korisnici 

(N=46) 

Svakodnevna 

kratkotrajna 

(n=9) 

Svakodnevna 

intenzivna 

(n=25) 

Sveobuhvatna 

(n=12) 

p** 

Tjelesna 

visina (cm) 
164,6 ± 5,9 168,7 ± 11,7 167,2 ± 12,2 169,9 ± 11,4 167,3 ± 12,7 0,5745 

Tjelesna 

masa (kg) 
73,6 ± 12,1 87,9 ± 18,7 89,0 ± 18,5 85,1 ± 16,1 92,9 ± 24,0 0,7074 

ITM (kg/m2) 27,2 ± 4,6 31,0 ± 6,2 32,3 ± 8,2 29,6 ± 5,9 32,8 ± 4,7 0,2593 

  (N=39) (n=9) (n=22) (n=8)  

Udio masnog 

tkiva (%) 
38,4 ± 6,6 38,6 ± 12,1 41,2 ± 15,2 37,6 ±11,6 38,3 ± 10,8 0,6864 

Udio mišićne 

mase (%) 
26,4 ± 2,8 27,4 ± 6,2 26,1 ± 7,3 27,7 ± 6,2 27,9 ± 5,2 0,5641 

Bazalni 

metabolizam 

(kcal) 

1457,9 ± 134,6 1655,6 ± 211,0 1665,3 ± 225,3 1654,5 ± 225,5 1647,4 ± 175,8 0,8873 

Razina 

viscelarne 

masnoće 

7,7 ± 2,4 10,4 ± 4,4 11,0 ± 4,7 10,0 ± 4,5 10,8 ± 4,4 0,7995 

x̄ ± SD - aritmetička sredina ± standardna devijacija; *podaci o sastavu tijela nedostaju za 7 korisnika; 

**Kruskal-Wallis ANOVA test 
 

 

Prosječna vrijednost indeksa tjelesna mase (ITM) iznosila je 31,0 ± 6,2 kg/m2 u skupini 

korisnika te 27,2 ± 4,6 kg/m2 u skupini asistenata. Drugim istraživanjima utvrđen je viši ITM u 

osoba s mentalnim poremećajima u usporedbi s kontrolnim skupinama, što je u skladu s 

dobivenim vrijednostima između korisnika i asistenata (Annamalai i sur., 2017.; Sapra i sur., 

2018.). Koristeći ITM kao kriterij, pothranjenosti nije zabilježena u promatranim skupinama 



4. Rezultati i rasprava 

68 

 

(Slika 12). Kada se radi o pothranjenosti u osoba sa shizofrenijom rezultati istraživanja variraju 

(Annamalai i sur., 2017.; Sugawara i sur., 2018.a; Smith i sur., 2021.; Marthoenis i sur., 2022.; 

Esan i Esan, 2022.). Rezultati Costa i suradnika (2018.) sa 2 % ispitanika kategoriziranih kao 

pothranjeni bliži su onima trenutnog istraživanja. Ukupno je 80,3 % korisnika i 68,4 % 

asistenata kategorizirano u skupinu povišene tjelesne mase ili pretilosti. Udio povišene tjelesne 

mase i pretilosti u skupini korisnika dolazi kao očekivan rezultat uzimajući u obzir utvrđenu 

prevalenciju pretilosti u osoba sa shizofrenijom (Annamalai i sur., 2017.; Esan i Esan, 2022.). 

Pretilost III. stupnja nije zabilježena u skupini asistenata, dok je za 6,5 % korisnika zabilježena 

vrijednost ITM upravo tog stupnja. Istraživanjima je utvrđeno da tome mogu pridonijeti brojni 

čimbenici. Pacijenti sa shizofrenijom imaju uglavnom nezdrave prehrambene navike i nižu 

razinu tjelesne aktivnosti, čemu pridonosi niži socioekonomski status, niža razina obrazovanja 

ili životnih uvjeta (Heald i sur., 2017.; Costa i sur., 2018.). Dodatno, porast tjelesne težine 

izazvan lijekovima još je jedan od predloženih razloga za viši ITM i abdominalnu pretilost 

(Sapra i sur., 2018.; Sugawara i sur., 2018.a). 

 

 
Slika 12 Raspodjela ispitanika prema kategorijama ITM (kg/m2) 
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Slika 13 Raspodjela korisnika prema kategorijama ITM (kg/m2) s obzirom na razinu skrbi  

 

Promatrano kroz razinu skrbi, svi korisnici u sveobuhvatnoj skrbi imali su vrijednosti ITM 25,0 

kg/m2 ili više, dok se u svakodnevnoj kratkotrajnoj skrbi može primijetiti isti udio korisnika 

normalne tjelesne mase i pretilosti II. stupnja (33,3 %) (Slika 13). Najveći udio korisnika 

svakodnevne intenzivne skrbi kategorizirano je u skupinu povišene tjelesne mase (41,7 %). 

 

 
Slika 14 Raspodjela ispitanika prema udjelu masnog tkiva (%) 

 

Analiza sastava tijela, koja uključuje udio masnog tkiva, udio mišićne mase, razinu visceralne 

masnoće i druge parametre koristi se u procjeni statusa uhranjenosti, dajući kompletniju sliku 

statusa pojedinca, u usporedbi s ITM. Prethodnim, literaturno dostupnim istraživanjima utvrđen 

je veći udio masnog tkiva u osoba sa shizofrenijom u usporedbi sa zdravim pojedincima 

(Sugawara i sur., 2018.a). Dobiveni podjednak udio masnog tkiva u obje skupine, s prosjekom 
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od 38,6 ± 12,1 % u skupini korisnika, odnosno 38,4 ± 6,6 % u skupini asistenata. Obje dobivene 

vrijednosti kategorizirane su kao visok ili vrlo visok udio masnog tkiva, ovisno o dobi i spolu. 

U promatranim skupinama više od 50 % ispitanika ima vrlo visok udio masnog tkiva (Slika 

14). Dobiveni rezultati udjela masnog tkiva za korisnike i asistente u skladu su s rezultatima 

istraživanja Marthoenis i suradnika (2022.), koje nije pronašlo razliku između udjela masnog 

tkiva pacijenata i zdrave kontrolne skupine. Iako nije utvrđena povezanost između razine skrbi 

i statusa uhranjenosti, najveća srednja vrijednost udjela masnog tkiva izmjerena je u 

svakodnevnoj kratkotrajnoj razini skrbi (41,2 ± 15,2 %).  

Prosječna razina visceralne masnoće kategorizirana je kao normalna razina u skupini asistenata 

(7,7 ± 2,4), ali je kategorizirana kao visoka u skupini korisnika (10,4 ± 4,4). Utvrđeno je da u 

oboljelih od shizofrenije češće dolazi do nakupljanja visceralne masnoće (40 – 60%) u odnosu 

na zdravu populaciju (Stefańska i sur., 2019.). Najveća izmjerena vrijednost udjela masnog 

tkiva (58, 9 %) izmjerena je u korisnice svakodnevne kratkotrajne skrbi, dok je najveća razina 

visceralne masnoće (20) izmjerena u korisnika svakodnevne intenzivne skrbi. Razina visceralne 

masnoće, uz sve ostale čimbenike doprinosi razvoju drugih komorbiditeta u ovoj populaciji što 

je potkrepljeno brojnim studijama (Pillinger i sur., 2020.; Smith i sur., 2021.). 

 

 

Slika 15 Raspodjela ispitanika prema udjelu mišićne mase (%) 

Prema udjelu mišićne mase 63,2 % asistenata ima normalan udio mišićne mase, dok je u skupini 

korisnika to slučaj za 41,7 % (Slika 15). 55,6 % korisnika ima nizak udio mišićne mase. Iako 

prosječan udio mišićne mase sugerira drugačije (26,4 ± 2,8 asistenti; 27,4 ± 6,2 korisnici), 
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utvrđen je veći udio korisnika s niskim udjelom mišićne mase i višim razinama visceralne 

masnoće u usporedbi s asistentima, kao što su sugerirale prethodne studije (Sapra i sur., 2018.; 

Sugawara i sur., 2018.a; Marthoenis i sur., 2022.). 

Analizom rezultata obje metode korištene za procjenu statusa uhranjenosti utvrđena je značajna 

korelacija između vrijednosti ITM i vrijednosti svih promatranih parametara sastava tijela: 

udjela masnog tkiva (p=0,000), udjela mišićne mase (p=0,000) i razine visceralne masnoće 

(p=0,000) u obje skupine ispitanika. Iako je povezanost ovih parametara očekivana, ovo je 

dodatni pokazatelj da je primjena i izbor ITM kao rutinske metode procjene statusa uhranjenosti 

ovoj populaciji, posebice s ciljem izbjegavanja nelagode kod korisnika i nemogućnosti 

pristupanja analizi sastava tijela, opravdana. 
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Tablica 10 Prosječan dnevni unos energije i odabranih hranjivih tvari asistenata i korisnika* 

(u odnosu na razinu skrbi) 

Parametar 

x̄ ± SD  

 

Asistenti 

(N=18) 

Korisnici 

(N=42) 

Svakodnevna 

kratkotrajna 

(n=8) 

Svakodnevna 

intenzivna 

(n=23) 

Sveobuhvatna 

(n=11) 

p** 

Energija, 

kcal/dan 

1673,3 ± 

263,7 

1921,0 ± 

391,5 
1613,8 ± 197,4 1973,4 ± 361,1 2034,7 ± 467,0 0,019 

Bjelančevine, 

g/dan  
62,3 ± 16,8 70,9 ± 15,6 56,0 ± 7,5 74,0 ± 15,5 75,2 ± 14,2 0,007 

Ugljikohidrati, 

g/dan 
198,9 ± 35,2 

213,9 ± 

50,9 
183,2 ± 26,5 221,6 ± 53,4 220,2 ± 53,8 0,068 

Škrob, g/dan 
88,6 ± 28,0 

124,2 ± 

30,1 
112,3 ± 22,3 121,8 ± 27,7 138,0 ± 36,9 0,348 

Ukupni šećeri, 

g/dan 
87,6 ± 30,7 77,1 ± 34,6 64,1 ±  35,3 80,9 ± 38,5 78,4 ± 24,4 0,430 

Vlakna, g/dan 13,1 ± 3,1 11,7 ± 4,4 9,2 ± 3,1 12,2 ± 4,2 12,3 ± 5,1 0,276 

Masti, g/dan 72,0 ± 18,5 89,9 ± 21,3 74,5 ± 12,3 90,8 ± 18,2 99,1 ± 27,1 0,040 

Zasićene 

masne kiseline, 

g/dan 

26,2 ± 9,6 32,3 ± 10,6 23,8 ± 7,6 32,2 ± 8,42 38,8 ± 12,7 0,026 

Jednostruko 

nezasićene 

masne kiseline, 

g/dan 

17,3 ± 7,7 20,5 ± 6,0 16,02 ± 3,9 21,8 ± 5,7 21,2 ± 6,9 0,024 

Višestruko 

nezasićene 

masne kiseline, 

g/dan 

18,2 ± 5,0 26,0 ± 6,8 22,1 ± 6,4 26,0 ± 5,3 28,6 ± 9,1 0,195 

Trans masne 

kiseline, g/dan 
0,6 ± 0,6 0,6 ± 0,3 0,5 ± 0,6 0,6 ± 0,3 0,7 ± 0,2 0,147 

Kolesterol, 

mg/dan 

219,0 ± 

100,5 

251,6 ± 

105,3 
171,8 ± 26,5 246,4 ± 84,3 320,7 ± 137,5 0,003 

x̄ ± SD - aritmetička sredina ± standardna devijacija; *podaci o prehrambenom unosu nedostaju za 1 asistenta i 

4 korisnika; **Kruskal-Wallis ANOVA test; statistički značajna razlika (p<0,05) 

 

Prosječan dnevni unos energije i hranjivih tvari korisnika i asistenata prikazani su u Tablici 10. 

Od svih sudionika uključenih u istraživanje nedostaju podaci o prehrani za četiri korisnika 

organiziranog stanovanja i jednog asistenta. Prosječan dnevni unos energije bio je 1921,0 ± 

391,5 kcal/dan za korisnike i 1673,4 ± 263,7 kcal/dan za asistente. S obzirom na dnevni unos 

energije, utvrđen je neadekvatan unos, samo 23,8 % korisnika zadovoljilo je svoje dnevne 

potrebe za unosom energije za razliku od 11,1 % asistenta (Slika 16). Korisnici na 

svakodnevnoj kratkotrajnoj skrbi nisu zadovoljili svoje dnevne potrebe za unosom energije, 

dok je 33 % korisnika sveobuhvatne skrbi zadovoljilo dnevni preporučeni unos, što je najveći 
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udio zadovoljenih preporuka u odnosu na skrb. Razlike u odnosu na razinu skrbi utvrđene su 

za unos energije (p=0,019), bjelančevina (p=0,007), masti (p=0,040), zasićenih masnih kiselina 

(p=0,026), jednostruko nezasićenih masnih kiselina (p=0,024) i kolesterola (p=0,003). 

Svakodnevna kratkotrajna skrb ističe se po nižim unosima energije, ugljikohidrata, 

bjelančevina i masti. Razlog tome može biti manje vremena provedenih s asistentima, 

svakodnevna kratkotrajna skrb podrazumijeva dva do tri sata skrbi. 

Pregledom literature uočava se neadekvatan unos energije u osoba s mentalnim poremećajima 

(Henderson i sur., 2006.; Iglesias-García i sur., 2016.; Jakobsen i sur., 2018.; Costa i sur., 

2019.). U općoj populaciji, prijavljivanje nižih količina prilikom procjene prehrambenog unosa, 

čest je problem. Spol, starija dob, povišena tjelesna masa i pušenje neki su od čimbenika 

povezanih s nedostatnom prijavom prehrambenog unosa u općoj populaciji. Postoji nedostatak 

dokaza kada se radi o osobama sa shizofrenijom. U obzir treba uzeti probleme kognitivne 

prirode i nisku motivaciju za sudjelovanjem u ovakvom tipu istraživanja. S druge strane, niži 

energetski unos dodatno ističe problem povećane tjelesne mase u ovoj populaciji, kao i 

mnogobrojne čimbenike koji doprinose povećanju tjelesne mase, uključujući terapiju 

antipsihoticima (Jakobsen i sur., 2018.; Costa i sur., 2018.).  

Prosječan dnevni unos bjelančevina bio je 70,9 ± 15,6 g/dan za korisnike i 62,3 ± 16,8 g/dan za 

asistente. Većina sudionika (76,2 % korisnika; 94,4 % asistenta) zadovoljila je svoje potrebe za 

bjelančevinama. Nešto niži prosječni unos bjelančevina zabilježen je u svakodnevnoj 

kratkotrajnoj skrbi (56,0 ± 7,5 g/dan). Unos bjelančevina u ovoj populaciji uglavnom je u unutar 

ili iznad preporuka (Jakobsen i sur., 2018.; Costa i sur., 2018.). 
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Slika 16 Udio asistenata i korisnika (u odnosu na razinu skrbi) koji zadovoljavaju preporuke 

unosa energije i odabranih hranjivih tvari 

 

Prosječan unos masti bio je 72,0 ± 18,5 g/dan za asistente i 89,9 ± 21,3 g/dan za korisnike, s 

najvišim prosječnim unosom uočenim za korisnike sveobuhvatne skrbi (99,1 ± 27,1 g/dan). 

Svega dvoje korisnika (4,8 %) zadovoljilo je preporuku za unos masti (20 - 35 % ukupnog 

unosa energije). Bitno je naglasiti da više od 30 % unosa ukupnih masti dolazi iz zasićenih 

masti u svim promatranim skupinama. Konstantan visoki unos masti, koji favorizira zasićene 

masne kiseline, može doprinijeti razvoju viših razina masnog tkiva, povišenog kolesterola u 

krvi, hiperlipidemije i drugih kardiovaskularnih stanja povezan sa shizofrenim poremećajima 

(Bruins i sur., 2014.). Višestruko nezasićene masne kiseline, s druge strane, poznate su po 

svojim pozitivnim učincima na mentalno zdravlje, kognitivne performanse, raspoloženje, stres 

i upalne procese. Prehrana siromašna višestruko nezasićenim masnim kiselinama, često je 

povezana s nižim socioekonomskim statusom osoba s mentalnim poremećajima, što može 

predstavljati dodatni izazov za prehrambene intervencije (Adan i sur., 2019.).  

S prosječnim dnevnim unosom ugljikohidrata od 198,9 ± 35,2 g/dan u skupini asistenata i 213,9 

± 50,9 g/dan u skupini korisnika, 61,1 % asistenata i 45,2 % korisnika imalo je unos 

ugljikohidrata u preporučenom rasponu. U svim promatranim skupinama unos prehrambenih 

vlakana bio je ispod preporučenog (25 g/dan). Prehrambena vlakna igraju ključnu ulogu u 

probavi, mogu pomoći u prevenciji kardiovaskularnih bolesti (Theuwissen i Mensink, 2008.) i 

poboljšati mentalno zdravlje (Saghafian i sur., 2021.). Unos vlakana u obje populacije, s 
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mentalnim poremećajima i opće populacije, manji je od preporučenog (Iglesias-García i sur., 

2016.; Jakobsen i sur., 2018.; Costa i sur., 2018.; Saghafian i sur., 2021.). 

 

 
Slika 17 Doprinos bjelančevina, masti i ugljikohidrata ukupnom unosu energije ispitanika u 

odnosu na preporuke (EFSA, 2023.) 

 

Kada je riječ o doprinosu hranjivih tvari ukupnom unosu energije (Slika 17), rezultati 

prethodnih studija variraju (Henderson i sur., 2006.; Ito i sur., 2015.; Jakobsen i sur., 2018.). 

Dobivenim rezultatima utvrđeno je da je, u usporedbi s preporukama, distribucija hranjivih tvari 

u doprinosu dnevnom unosu energije bila neuravnotežena, u obje skupine ispitanika, u korist 

masti. Prosječan doprinos masti dnevnom energetskom unosu iznosi 42,1 ± 4,4 % za korisnike 

i 38,5 ± 6,5 % za asistente. S druge strane, prosječan doprinos ugljikohidrata dnevnom unosu 

energije nalazi se na donjoj granici preporuka, u rasponu od 43,25 ± 4,7% u sveobuhvatnoj 

skrbi do 45,4 ± 3,7% u kratkotrajnoj skrbi, te 47,8 ± 6,8% za asistente. Istraživanjem 

provedenim od strane Jakobsen i suradnika (2018.) utvrđen je unos energije ispod preporučenog 

u ovoj populaciji, ali i viši unos zasićenih masti, šećera i alkohola. Rezultatima trenutnog 

istraživanja utvrđen je veći unos zasićenih masti od preporučenog u obje ispitivane skupine. Za 

doprinos ugljikohidrata dobiveni su različiti rezultati. Ito i suradnici (2015.) utvrdili su veći 

doprinos ugljikohidrata unosu energije u bolesnika sa shizofrenijom, dok je u trenutnom 

istraživanju, unos samo polovice ispitanika zadovoljio preporuku (45 – 60 % unosa energije). 
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Tablica 11 Prosječan unos vitamina asistenata i korisnika* (u odnosu na razinu skrbi) 

Parametar 

x̄ ± SD  

 

Asistenti 

(N=18) 

Korisnici 

(N=42) 

Svakodnevna 

kratkotrajna 

(n=8) 

Svakodnevna 

intenzivna 

(n=23) 

Sveobuhvatna 

(n=11) 

p** 

Vitamin A, 

µg/dan 

582,0 ± 

342,5 

490,8 ± 

246,4 
355,1 ± 226,1 

522,6 ± 

239,1 
523,1 ± 262,9 0,115 

Vitamin D, 

µg/dan 
6,3 ± 9,0 3,5 ± 2,9 4,1 ± 3,6 3,5 ± 3,2 3,1 ± 1,9 0,914 

Vitamin E, 

µg/dan 
10,5 ± 3,1 9,6 ± 4,2 8,8 ± 6,2 10,9 ± 3,8 7,4 ± 2,2 0,006 

Vitamin K, 

µg/dan 

112,5 ± 

92,5 
68,5 ± 84,7 95,2 ± 89,6 56,4 ± 69,7 74,3 ± 110,2 0,289 

Tijamin (B1), 

mg/dan 
1,5 ± 0,5 1,7 ± 0,5 1,3 ± 0,4 1,7 ± 0,5 1,7 ± 0,4 0,046 

Riboflavin 

(B2), mg/dan 
1,2 ± 0,4 1,7 ± 0,6 1,0 ± 0,3 1,7 ± 0,5 1,8 ± 0,6 0,002 

Nijacin (B3), 

mg/dan 
15,2 ± 4,6 18,0 ± 5,7 14,6 ± 5,1 20,2 ± 5,9 15,6 ± 3,6 0,013 

Pantotenska 

kiselina (B5), 

mg/dan  

2,8 ± 1,4 3,0 ± 1,3 2,5 ± 1,2 3,4 ± 1,5 2,5 ± 0,7 0,085 

Piridoksin 

(B6), mg/dan 
1,8 ± 0,7 1,8 ± 0,5 1,2 ± 0,3 2,0 ± 0,5 1,7 ± 0,3 0,001 

Folat (B9), 

µg/dan 

195,8 ±  

68,4 

222,2 ± 

68,9 
197,0 ± 57,0 225,6 ± 65,4 233,4 ± 84,4 0,925 

Kobalamin 

(B12), mg/dan 
2,3 ± 1,8 5,7 ± 5,0 4,6 ± 4,3 6,3 ± 5,6 5,4 ± 4,4 0,849 

Vitamin C, 

mg/dan 

148,9 ± 

181,4 
67,8 ± 53,1 36,8 ± 19,8 86,8 ± 63,7 50,8 ± 21,4 0,004 

x̄ ± SD - aritmetička sredina ± standardna devijacija; *podaci o prehrambenom unosu nedostaju za 1 asistenta i 

4 korisnika; **Kruskal-Wallis ANOVA test; statistički značajna razlika (p<0,05) 

 

Prosječan unos vitamina za asistente i korisnike prikazan je u Tablici 11. Rezultati korisnika 

prikazani su u odnosu na razinu skrbi. Značajne razlike u odnosu na razinu skrbi utvrđene su za 

vitamine E (p=0,006), tijamin (p=0,046), riboflavin (p=0,002), nijacin (p=0,013), piridoksin 

(p=0,001) te vitamin C (p=0,004). Značajno niži prosječni unosi svih navedenih vitamina uočen 

je u svakodnevnoj kratkotrajnoj skrbi. Prosječni dnevni unosi iznad preporuka u skupini 

korisnika primijećeni su za vitamine B skupine, tijamin, riboflavin, nijacin, piridoksin i 

kobalamin (Slika 18). Također, prosječan unos bio je iznad preporuka za vitamin K u 

svakodnevnoj kratkotrajnoj (95,2 ± 89,6 µg/dan) i sveobuhvatnoj skrbi (74,3 ± 110,2 µg/dan). 

Asistenti su zadovoljili preporučeni unos sedam od trinaest vitamina, dok je prosječni dnevni 

unos bio niži za vitamin E, vitamin D, pantotensku kiselinu, folat i kobalamin u odnosu na 

preporuke. 
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Slika 18 Udio zadovoljenih dnevnih potreba ispitanika za vitaminima 

 

Nedostatan unos hranjivih tvari, najčešće vitamina, povezan je sa slabijom kognitivnom 

funkcijom. Vitamini B skupine poput tijamina, riboflavina, piridoksina, folata i nijacina 

povezani su s nizom mentalnih zdravstvenih stanja, od depresije i lošeg pamćenja do manije i 

psihoze (Henderson i sur., 2006.; Balanzá–Martínez, 2017.). Prosječan unos spomenutih 

vitamina u promatranoj skupini ispitanika, osim prosječnog unosa folata zadovoljava 

preporuke. Kobalamin, piridoksin i folat igraju važnu ulogu u sintezi neurotransmitera, 

razinama neurotoksičnog homocisteina i razinama oksidativnog stresa (Adan i sur., 2019.). 

Kada govorimo o razinama oksidativnog stresa, unos vitamina C, E i A, smatra se važnim. 

Prosječan unos vitamina C (148,9 ± 181,4 mg/dan) asistenata zadovoljio je preporuke. Viši 

unos vitamina C u skupini asistenata može biti rezultat konzumacije dodataka prehrani. Niži 

unos vitamina C kao i nedostatak vitamina C u prehrani primijećen je i u drugim istraživanjima 

u psihijatrijskih bolesnika (Plevin i Galletly, 2020.). Osim vitamina K, prosječni dnevni unosi 

vitamina topivih u mastima uglavnom su nedostatni u odnosu na preporučeni unos. Unos 

vitamina D ispod je preporučenog u obje promatrane skupine, asistenata i korisnika, što je u 

skladu s trenutnim istraživanjima. Prema navodima nekih autora, nedostatak vitamina D može 

biti tiha pandemija, koja zahvaća otprilike 30 % do 50 % opće populacije (Roy i sur., 2021., 

Stefańska i sur., 2019.). Kada govorimo o mentalnim poremećajima, posebno psihozi i 

shizofreniji, niži unos vitamina D u dojenačkoj dobi može povećati rizik od razvoja ovih bolesti 

u odrasloj dobi. Također, viši unos vitamina D može smanjiti stopu psihotičnih simptoma u 

osoba s mentalnim poremećajima (Roy i sur., 2021.). 
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Unos mineralnih tvari ispitivanih skupina prikazan je u Tablici 12. Značajne razlike u 

prosječnom unosu mineralnih tvari u odnosu na razinu skrbi primijećen je za natrij (p=0,003), 

kalij (p=0,003), kalcij (p=0,004), klor (p=0,018), magnezij (p=0,020), fosfor (p=0,001), željezo 

(p=0,005), cink (p=0,002) i jod (p=0,020). Niži unosi u svakodnevnoj kratkotrajnoj razini skrbi 

mogu biti rezultat općenito nižeg unosa energije.  

 

Tablica 12 Prosječan unos mineralnih tvari asistenata i korisnika* (u odnosu na razinu skrbi) 

Parametar 

x̄ ± SD 

 

Asistenti 

(N=18) 

Korisnici 

(N=42) 

Svakodnevna 

kratkotrajna 

(n=8) 

Svakodnevna 

intenzivna 

(n=23) 

Sveobuhvatna 

(n=11) 
p** 

Natrij, g/dan 3,0 ± 1,1 3,7 ± 0,9 2,8 ± 0,6 3,7 ± 0,8 4,3 ± 1,0 0,003 

Kalij, mg/dan 
2379,8 ± 

399,2 

2389,7 ± 

603,4 
1712,6 ± 385,3 

2535,6 ± 

539,8 

2577,1 ± 541,7 

 
0,003 

Kalcij, mg/dan 
844,4 ± 

315,7 

1015,9 ± 

312,5 
742,9 ± 164,9 

1019,3 ± 

302,2 

1207,4 ± 283,6 

 
0,004 

Klor, g/dan 3,2 ± 1,3 3,9 ± 1,3 3,0 ± 0,7 4,0 ± 1,3 4,5 ± 1,2 0,018 

Magnezij, 

mg/dan 

253,9 ± 

125,4 

238,0 ± 

63,5 
183,3 ± 31,3 253,1 ± 63,3 246,2 ± 63,6 0,020 

Fosfor, 

mg/dan 

1040,1 ± 

290,7 

1179,1 ± 

280,4 
904,7 ± 123,5 

1184,3 ± 

258,9 
1367,8 ± 254,4 0,001 

Željezo, 

mg/dan 
8,3 ± 1,5 10,6 ± 3,4 7,6 ± 0,6 11,1 ± 3,0 11,9 ± 4,1 0,005 

Bakar, mg/dan 0,9 ± 0,2 1,1 ± 0,4 0,9 ± 0,1 1,1 ± 0,4 1,2 ± 0,4 0,456 

Cink, mg/dan 7,1 ± 2,6 7,9 ± 2,9 5,3 ± 0,5 8,6 ± 3,2 8,5 ± 2,2 0,002 

Mangan, 

mg/dan 
1,9 ± 0,7 2,1 ± 0,6 1,8 ± 0,4 2,1 ± 0,6 2,2 ± 0,8 0,646 

Selen, µg/dan 26,5 ± 16,1 26,8 ± 11,6 27,5 ± 5,7 28,4 ± 14,4 23,1 ± 7,2 0,606 

Jod, µg/dan 42,9 ± 25,1 47,3 ± 17,4 34,1 ± 5,3 50,9 ± 19,5 49,6 ± 14,2 0,020 

x̄ ± SD - aritmetička sredina ± standardna devijacija; *podaci o prehrambenom unosu nedostaju za 1 asistenta i 

4 korisnika; **Kruskal-Wallis ANOVA test; statistički značajna razlika (p<0,05) 
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Slika 19 Udio zadovoljenih dnevnih potreba ispitanika za mineralnim tvarima 

 

U svih ispitanika primijećen je unos kalija, magnezija, bakra, mangana, selena i joda ispod 

preporučenog (Slika 19). U svojoj studiji prehrambenog unosa pacijenata sa shizofrenijom, 

Stefańska i suradnici (2019.) otkrili su nedostatak vitamina D, E, C, folata, kalija, kalcija i 

magnezija u muškaraca te također željeza i joda u žena. Osim prosječnog unosa kalcija i željeza, 

naši rezultati u skupini korisnika su u skladu s rezultatima Stefańske i suradnika (2019.). U 

trenutnom istraživanju uočen je i nedostatan prosječan unos kalija, magnezija, bakara, cinka, 

mangana, selena i joda u skupini korisnika. U usporedbi sa kontrolnom skupinom koju su činili 

zdravi pojedinci, unos folata, natrija, kalcija i cinka bio je niži u pacijenata sa shizofrenijom 

(Henderson i sur., 2006.), što se razlikuje od prezentiranih rezultata. Skupina korisnika imala 

je veći unos spomenutih hranjivih tvari.  

Povezanost magnezija (Botturi i sur., 2020.), cinka (Joe i sur., 2018.) i drugih elemenata u 

tragovima (Shayganfard i sur., 2022.) s mentalnim poremećajima opsežno je proučavana. Iako 

rezultati nisu jednoznačni, nadomjestak magnezija u obliku dodataka prehrani u slučaju 

neadekvatnog unosa, može biti koristan u osoba s mentalnim poremećajima (Botturi i sur., 

2020.). Korisnici kratkotrajne razine skrbi nisu zadovoljili preporučeni unos cinka, dok su 

asistenti bili nadomak zadovoljavanja preporuka (93,3 %). Za elemente u tragovima, poput 

cinka, selena ili bakra, postoji nekoliko predloženih mehanizama u kojima spomenuti minerali 

mogu utjecati na mentalne poremećaje, ali potrebna su daljnja istraživanja o sigurnosti i 

učinkovitosti unosa ovih mineralnih tvari putem dodataka prehrani (Shayganfard i sur., 2022.). 

Uravnotežena prehrana koja sadrži odgovarajuće količine svih vitamina i mineralnih tvari još 

uvijek se preporuča kao prvi izbor u nadoknadi nedostatnog unosa. Zabilježeni prosječni dnevni 

unos bio je u skladu s preporukama za nekoliko mineralnih tvari, kako za korisnike tako i za 
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asistente. Preporuke za natrij, kalcij, fosfor, željezo i klorid zadovoljene su u svim skupinama. 

U nekim slučajevima unos natrija i fosfora bio je dvostruko veći od preporučene vrijednosti. 

Prosječni dnevni unos natrija iznad preporučenog (2 g/dan) primijećen je u obje skupine 

ispitanika. U svim razinama skrbi, unos natrija kretao se od 2,8 ± 0,6 g/dan u svakodnevnoj 

kratkotrajnoj skrbi do 4,3 ± 1,0 g/dan u sveobuhvatnoj skrbi. Visok unos soli već je zabilježen, 

kako u korisnika (Sorić i sur., 2020.) tako i u općoj populaciji u Hrvatskoj (HAH, 2014.). Viši 

unos natrija važno je uzeti u obzir jer je hipertenzija uočena kao jedna od najčešćih popratnih 

dijagnoza među korisnicima u ovoj studiji. 
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4.4. POVEZANOST SOCIODEMOGRAFSKIH KARAKTERISTIKA, ŽIVOTNIH 

NAVIKA I ZADOVOLJSTVA POJEDINIM ASPEKTIMA ŽIVOTA S 

PREHRAMBENIM STATUSOM ISPITANIKA 

Sociodemografske karakteristike ispitanika, poput spola (Huang i sur.,2023.), dobi ili razine 

obrazovanja (Esan i Esan, 2022.) dovode se u vezu s pojedinim aspektima prehrane i 

prehrambenog statusa osoba s mentalnim poremećajima. Povezanost sociodemografskih 

karakteristika s prehrambenim statusom ispitanika promatran je kroz odnos varijabli spola, 

dobi, obrazovanja, bračnog statusa, dijagnoze i vrste antipsihotika s tjelesnom masom (kg), 

ITM (kg/m2), masnim tkivom (%), mišićnom masom (%) i razinom visceralne masnoće. 

Povezanost sa prehrambenim statusom utvrđena je za spol, dob te dijagnozu u skupini korisnika 

(Tablica 13). U skupini asistenata povezanost između sociodemografskih karakteristika, 

životnih navika i prehrambenog statusa nije utvrđena (Tablica 14). Iako nije utvrđena 

značajnost, uočena je negativna korelacija tjelesne mase, ITM, masnog tkiva i razine visceralne 

masnoće s tjelesnom aktivnošću asistenata. 

 

Tablica 13 Povezanost sociodemografskih karakteristika s prehrambenim statusom 

korisnika* 

Parametar 

Tjelesna 

masa (kg) 

(N=46) 

ITM (kg/m2) 

(N=46) 

Masno tkivo 

(%) 

(N=39) 

Mišićna 

masa (%) 

(N=39) 

Razina 

visceralne 

masnoće 

(N=39) 

Spol** 0,158 0,124 0,000 0,000 0,176 

Dob** 0,401 0,076 0,940 0,023 0,000 

Obrazovanje** 0,069 0,302 0,863 0,940 0,671 

Bračni status** 0,981 0,342 0,605 0,692 0,177 

Dijagnoza*** 0,322 0,036 0,204 0,282 0,490 

Vrsta 

antipsihotika*** 
0,520 0,900 0,742 0,625 0,455 

*podaci o sastavu tijela nedostaju za 7 korisnika; **linearna regresija; ***ANOVA; statistički značajan rezultat 

(p<0,05) 
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Tablica 14 Povezanost sociodemografskih karakteristika i životnih navika s prehrambenim 

statusom asistenata 

Parametar 

Tjelesna  

masa (kg) 

(N=19) 

ITM (kg/m2) 

(N=19) 

Masno  

tkivo (%) 

(N=19) 

Mišićna  

masa (%) 

(N=19) 

Razina 

visceralne 

masnoće 

(N=19) 

Sociodemografske karakteristike 

Dob* 0,363 0,679 0,761 0,919 0,326 

Obrazovanje* 0,869 0,282 0,852 0,884 0,377 

Bračni status* 0,314 0,362 0,864  0,927 0,523 

Životne navike 

Pušenje* 0,534 0,866 0,428 0,212 0,700 

Tjelesna 

aktivnost** 
-0,008 -0,056 -0,095 0,049 -0,058 

*linearna regresija; **Spearman korelacija 

 

Postoje razlike u sastavu tijela kada se radi o spolu, muškarci uglavnom imaju više mišićne 

mase dok žene imaju veće udjele masnog tkiva (Bredella, 2017.). Značajne razlike u skupini 

korisnika između spola utvrđene su za udio masnog tkiva i mišićne mase. Prosječan udio 

masnog tkiva u ispitanika ženskog spola bio je 46,1 ± 7,0 %, a u ispitanika muškog spola 26,4 

± 7,9 %. Prosječan udio mišićne mase od 23,4 ± 2,7 % zabilježen je za ženski i 33,8 ± 4,5 % za 

muški spol (Slika 20). Istraživanjem Huang i suradnika (2023.) koje je uključivalo osobe 

oboljele od shizofrenije utvrđena je povezanost spola i udjela masnog tkiva. Među ženskim 

ispitanicima primijećen je viši udio masnog tkiva što je u skladu s prezentiranim rezultatima. 

Jedan od čimbenika, koji utječe na razinu povišenog masnog tkiva u ispitanica u ovoj populaciji, 

može biti sporija apsorpcija, metabolizam i ekskrecija farmakološke terapije (Huang i 

sur.,2023.). 
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Slika 20 Udio masnog tkiva (%) i mišićne mase (%) korisnika u odnosu na spol 

 

Udio masnog tkiva i razina visceralne masnoće važni su prediktori razvitka metaboličkih stanja, 

kardiovaskularnih bolesti i diabtes mellitusa, u osoba oboljelih od shizofrenije. U općoj 

populaciji dokazano je da razina visceralne masnoće s dobi raste (Bannebjerg Baarts i sur., 

2022.), dok se udio mišićne mase smanjuje (Curtis i sur., 2015.). Za oboje, razinu visceralne 

masnoće i udio mišićne mase utvrđena je povezanost s dobi korisnika, što nije utvrđeno u 

skupini asistenata. Linija trenda na Slici 21 prikazuje porast razine visceralne masnoće u odnosu 

na dob u skupini korisnika. Akumulacija visceralne masnoće s dobi zabilježena je kroz 

epidemiološke studije u zdravoj populaciji (Huffman i Barzilai, 2009.). Uzimajući u obzir 

farmakološku terapiju i druge već spomenute karakteristike ispitivane populacije nameće se 

pitanje postoje li razlike u nakupljanju visceralne masnoće. Istraživanja razine visceralne 

masnoće u osoba oboljelih od shizofrenije i zdravih kontrolnih skupina, ovisno o korištenoj 

metodi procjene razina visceralne masnoće, daju oprečne rezultate (Smith i sur., 2021.; Osimo 

i sur., 2022.). Nedavnom meta analizom Smith i suradnika (2021.) utvrđene su značajno više 

razine visceralne masnoće u osoba oboljelih od shizofrenije u odnosu na kontrolnu skupinu 

(Smith i sur., 2021.). 
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Slika 21 Razina visceralne masnoće korisnika u odnosu na dob 

 

Farmakološka terapija, posebno primjena atipičnih antipsihotika, utječe na određene 

pokazatelje prehrambenog statusa, kao što su povećana tjelesna masa, opseg struka, visok udio 

masnog tkiva i razine visceralne masnoće (Bruins i sur., 2014.; Gurusamy i sur., 2018.; Smith 

i sur., 2021.). U promatranoj skupini korisnika, između vrste antipsihotika i pokazatelja 

prehrambenog statusa nije utvrđena povezanost. Nasuprot tome, utvrđena je povezanost između 

dijagnoze i ITM (kg/m2). Ispitanici s dijagnozom shizofrenije čine 80,4 % skupine korisnika 

stoga se utvrđena povezanost ne može sa sigurnošći povezati s dijagnozom. Razlike proizlaze 

iz najniže i najviše izmjerene vrijednosti ITM korisnika s dijagnozom psihoze (46,1 kg/m2) i 

depresivnog poremećaja (23,7 kg/m2). Značajne razlike između vrijednosti ITM kod različitih 

dijagnoza psihičkih poremćaja nisu utvrđene ni u drugim istraživanjima (Bly i sur., 2014.; 

Stefanska i sur., 2017.). Istraživanje Bly i suradnika (2014.) usporedilo je ITM ispitanika s 

dijagnozom bipolarnog poremećaja i shizofrenije, dok je istraživanje Stefanske i suradnika 

(2017.) bilo usmjereno na oboljele od shizofrenije i depresivnog poremećaja. 
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Tablica 15 Životne navike ispitanika 

Korisnici (N=46) n % 

Pušenje 
Da 32 69,6 

Ne 14 30,4 

Zajednički obroci 
Da 43 93,4 

Ne 3 6,5 

Frekvencija zajedničkih obroka 

Nikada 2 4,3 

3 dana 2 4,3 

5 dana 4 8,7 

6 dana 2 4,3 

Svaki dan 36 78,3 

Konzumacija hrane izvan obroka 

Nikada 2 4,3 

1 – 2 puta dnevno 31 67,4 

Više puta dnevno 13 28,3 

Konzumacija hrane pred televizorom 
Da 26 56,5 

Ne 20 43,5 

Prosjek sati provedenih pred televizorom 2,3 ± 2,2 

Frekvencija umjerene tjelesne aktivnosti 

(min. 1h/dan) 

Nikada 5 10,9 

1 dan 5 10,9 

2 dana 4 8,7 

3 dana 9 19,6 

4 dana 6 13,0 

Svaki dan 17 36,9 

Asistenti (N=19) n % 

Pušenje 
Da 12 63,2 

Ne 7 36,8 

Tjelesna aktivnost 

Niska  1 5,3 

Umjerena 7 36,8 

Visoka 11 57,9 

 

Brojnim istraživanjima utvrđena je visoka prevalencija pušenja među osobama oboljelima od 

shizofrenije (Marthoenis i sur., 2022.; Hassan i sur., 2019.; Heald i sur., 2017.; Costa i sur., 

2019.; Jahrami i sur., 2017.). U studiji Jakobsena i suradnika (2018.) više od polovice sudionika 

(52,1 %) svakodnevno je koristilo duhanske proizvode, a 64,9 % ispitanika u istraživanju Heald 

i suradnika (2019.). Prezentiranim rezultatima (Tablica 15) utvrđen je veći udio (69,6 %) 

pušača u skupini korisnika u odnosu na spomenuta istraživanja. Osobe oboljele od shizofrenije 

imaju pet puta veću vjerojatnost da budu pušači u usporedbi s općom populacijom (Dipasquale 

i sur., 2013.). U ovoj studiji njegovatelji su pušači u sličnim udjelima kao korisnici (63,2 %). 

Za razliku od skupine asistenata u kojoj za životne navike nije utvrđena povezanost s 

prehrambenim statusom, u skupini korisnika povezanost je utvrđena između pušenja i pojedinih 

pokazatelja prehrambenog statusa (Tablica 16). Slike 22 i 23 prikazuju ITM i udio masnog 
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tkiva u odnosu na varijablu pušenje. Utvrđeno je da korisnici koji puše imaju nižu prosječnu 

vrijednost ITM i niži udio masnog tkiva. Istraživanjima na općoj populaciji utvrđeno je da 

pušači imaju niži ITM i udio masnog tkiva u odnosu na osobe koje su prestale pušiti (Graff-

Iversen i sur., 2019.). Iako podatak o prestanku pušenja nije prikupljen, prestanak pušenja 

mogao bi biti jedan od čimbenika koji je utjecao na dobivene rezultate jer često dovodi do 

povećanja tjelesne mase, kako u općoj populaciji tako i u osoba oboljelih od shizofrenije (Graff-

Iversen i sur., 2019.; McElroy, 2016.). Pušenje i pretilost doprinose povećanom mortalitetu 

osoba sa psihičkim poremećajima, no istraživanja sugeriraju da će unatoč povišenju tjelesne 

mase prestankom pušenja doći do smanjenje rizika od kardiovaskularnih bolesti (McElroy, 

2016.). 

 

 
Slika 22 Indeks tjelesne mase (kg/m2) korisnika u odnosu na pušenje  
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Slika 23 Udio masnog tkiva (%) korisnika u odnosu na pušenje 

 

Za konzumaciju zajedničkih obroka i njihovu frekvenciju, konzumaciju hrane izvan obroka, 

konzumaciju pred televizorom, sate provedene u gledanju TV-a te učestalost umjerene tjelesne 

aktivnosti nije utvrđena povezanost s prehrambenim statusom korisnika organiziranog 

stanovanja s mentalnim izazovima (Tablica 16). 

Tablica 16 Povezanost životnih navika i prehrambenog statusa korisnika* 
 

 Tjelesna 

masa (kg) 

(N=46) 

ITM 

(kg/m2) 

(N=46) 

Masno 

tkivo (%) 

(N=39) 

Mišićna 

masa (%) 

(N=39) 

Razina 

visceralne 

masnoće 

(N=39) 

Pušenje**** 0,066 0,034 0,029 0,076 0,129 

Zajednički obroci*** 0,423 0,256 0,853 0,957 0,316 

Učestalost zajedničkih 

obroka** 
0,010 0,129 0,072 -0,048 0,026 

Konzumacija hrane izvan 

obroka** 
-0,044 -0,029 -0,053 0,047 -0,029 

Konzumacija hrane pred 

televizorom*** 
0,841 0,929 0,942 0,873 0,851 

Sati provedeni pred 

televizorom** 
0,021 -0,029 0,058 -0,086 -0,012 

Učestalost umjerene 

tjelesne aktivnosti (min. 

1h/dan)** 

-0,068 0,044 0,006 -0,006 0,189 

*podaci o sastavu tijela nedostaju za 7 korisnika; **Kendall Tau-b test; ***Mann-Whitney U Test; ****linearna 

regresija; statistički značajan rezultat (p<0,05) 
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Životne navike korisnika uvelike ovise o organizaciji prehrane u zajednici. Organizacija 

prehrane u zajednici opisana je u poglavlju 4.2. Zajedničke obroke ima 93,4 % korisnika, a 78,3 

% korisnika zajedničke obroke ima svaki dan. Svega 4,3 % korisnika nema zajedničke obroke, 

a 17,3 % korisnika zajedničke obroke ima od 3 do 6 dana u tjednu. Za rekvenciju zajedničkih 

obroka utvrđena je pozitivna povezanost s prehrambenim statusom u općoj populaciji 

(Fulkerson i sur., 2014.), no potrebna su dodatna istraživanja kako bi se potkrijepila 

potencijalna primjena u prevenciji i redukciji povišene tjelesne mase.  

Promjena u frekvenciji i konzumacija kasnih obroka, kompulzivno prejedanje, konstantno 

razmišljanje o hrani neki su od bihevioralnih čimbenika povezanih s povišenom tjelesnom 

masom i terapijom antipsihoticima za koje je dokazano da utječu na povišen apetit i smanjen 

osjećaj sitosti (Stogios i sur., 2020.; Treuer i sur., 2009.). Iako za navike vezane uz konzumaciju 

obroka nije utvrđena povezanost s prehrambenim statusom u trenutnom istraživanju, većina 

korisnika (67,4 %) konzumira hranu izvan obroka, odnosno usputne zalogaje, jednom do dva 

puta dnevno. Hrana izvan obroka nije uključivala međuobroke i užine poslužene svim 

korisnicima jedinice organiziranog stanovanja, već usputne zalogaje koje korisnici imaju ili 

nemaju naviku konzumirati. Hranu pred televizorom konzumira 56,5 % korisnika, a prosječno 

vrijeme provedeno pred ekranima je 2,3 ± 2,2 sati dnevno. Povezanost je utvrđena između 

konzumacije hrane izvan obroka i sati provedenih ispred televizora. Korisnici koji provode više 

vremena ispred ekrana, konzumiraju hranu izvan obroka više puta dnevno. Povećanje vremena 

provedenog pred ekranom primijećeno je i u populaciji osoba oboljelih od mentalnih 

poremećaja, no postoji vrlo malo studija koje izvješćuju o učinku vremena provedenim pred 

ekranom na status uhranjenosti u osoba sa shizofrenijom (Henson i sur., 2021.). 

Osobe oboljele od shizofrenije imaju znatno manje razine umjerene i intenzivne tjelesne 

aktivnosti u odnosu na opću populaciju. Nedostatak tjelesne aktivnosti dodatno doprinosi 

razvoju komorbiditeta u ovoj populaciji (Stubbs i sur., 2016.). Usprkos naporu asistenata da 

potaknu korisnike organiziranog stanovanja na svakodnevne aktivnosti u zajednici, svega 36,9 

% korisnika svakodnevno sudjeluje u aktivnostima umjerenog intenziteta u trajanju od 

minimalno jednog sata. Korisnici se svakodnevno potiču na sudjelovanje u kućanskim 

poslovima, nabavci namirnica ili šetnjama. Konkretni koraci usmjereni na povećanje tjelesne 

aktivnosti, neovisno o intenzitetu trebao bi biti prioritet u osoba s mentalnim poremećajima, s 

obzirom na utvrđene zdravstvene prednosti (Stubbs i sur., 2016.). U skupini asistenata razina 

tjelesne aktivnosti procijenjena je primjenom kratke verzije Internacionalnog upitnika o 

tjelesnoj aktivnosti. Utvrđeno je da 59,6 % asistenata ima visoku tjelesnu aktivnost. Treba uzeti 



4. Rezultati i rasprava 

89 

 

u obzir da je upitnik namijenjen samostalnom ispunjavaju te mjeri tjelesnu aktivnost unatrag 7 

dana što može utjecati na dobivene rezultate. 

 

Tablica 17 Zadovoljstvo ispitanika pojedinim aspektima života i motivacija za uvođenjem 

promjena u prehrani 

 Korisnici  

(N=46) 

Asistenti 

(N=19) 

Prehrana 3,9 ± 0,9 3,6 ± 0,6 

Motivacija za uvođenjem 

promjena u prehrani 
3,6 ± 1,2 4,3 ± 0,7 

Životni standard 3,4 ± 1,3 3,8 ± 1,2 

Zdravlje 3,3 ± 1,5 4,0 ± 0,9 

Postignuća 3,5 ± 1,3 4,1 ± 0,6 

Odnos s bližnjima 4,0 ± 1,1 4,7 ± 0,5 

Osjećaj sigurnosti 3,8 ± 1,3 4,4 ± 0,8 

Okolina 3,7 ± 1,2 4,5 ± 0,6 

Budućnost 3,7 ± 1,3 3,9 ± 0,8 

 

Kvaliteta života i zadovoljstvo pojedinim aspektima života subjektivan je doživljaj pojedinca i 

podložan mnogim utjecajima. Osobe s mentalnim poremećajima nerijetko imaju niže 

zadovoljstvo pojedinim aspektima života u usporedbi sa zdravim pojedincima (Gomes i sur., 

2016.; Parletta i sur., 2016.). Između ispitivanih skupina asistenti su imali višu prosječnu 

izabranu vrijednost zadovoljstva pojedinim aspektima u usporedbi s korisnicima, za sve aspekte 

osim zadovoljstva prehranom (Tablica 17). Prosječnom vrijednošću od 3,3 ± 1,5 najnižim se 

opisalo zadovoljstvo vlastitim zdravljem u skupini korisnika, dok je najvišom prosječnom 

vrijednošću (4,0 ± 1,1) opisano zadovoljstvo odnosima s bližnjima. U skupini asistenata 

najniže, već spomenuto, zadovoljstvo prehranom (3,6 ± 0,6), dok je kao i u skupini korisnika 

najveće zadovoljstvo iskazano u aspektu odnosa s bližnjima (4,7 ± 0,5). Asistenti su iskazali 

višu motivaciju za uvođenjem promjena u prehrani. 
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Tablica 18 Povezanost zadovoljstva pojedinim aspektima života i motivacije za uvođenjem 

promjena s prehrambenim statusom korisnika* (**) 
 

 Tjelesna 

masa (kg) 

(N=46) 

ITM 

(kg/m2) 

(N=46) 

Masno 

tkivo (%) 

(N=39) 

Mišićna 

masa (%) 

(N=39) 

Razina 

visceralne 

masnoće 

(N=39) 

Prehrana 0,302 0,979 0,383 0,399 0,854 

Životni standard 0,718 0,589 0,468 0,438 0,377 

Zdravlje 0,638 0,891 0,724 0,571 0,517 

Postignuća 0,763 0,961 0,259 0,142 0,407 

Odnos s bližnjima 0,634 0,431 0,538 0,557 0,546 

Osjećaj sigurnosti 0,589 0,953 0,576 0,515 0,290 

Okolina 0,578 0,127 0,328 0,356 0,544 

Budućnost 0,805 0,465 0,760 0,853 0,751 

Motivacija za uvođenjem 

promjena u prehrani 
0,772 0,426 0,404 0,497 0,889 

*podaci o sastavu tijela nedostaju za 7 korisnika; **linearna regresija 

 

Povezanost između zadovoljstva pojedinim aspektima života i kvalitete života s parametrima 

prehrambenog statusa, poput tjelesne mase i ITM, utvrđena je prijašnjim istraživanjima (Gomes 

i sur., 2016.; Costa i sur., 2018.). Na ispitivanom uzorku nije utvrđena statistički značajna 

povezanost između zadovoljstva pojedinim aspektima života i prehrambenog statusa ispitanika 

(Tablica 18; Tablica 19).  

 

Tablica 19 Povezanost zadovoljstva pojedinim aspektima života i motivacije za uvođenjem 

promjena s prehrambenim statusom asistenata (*) 

 Tjelesna 

masa (kg) 

(N=19) 

ITM 

(kg/m2) 

(N=19) 

Masno 

tkivo (%) 

(N=19) 

Mišićna 

masa (%) 

(N=19) 

Razina 

visceralne 

masnoće 

(N=19) 

Prehrana 0,184 0,212 0,055 0,051 0,128 

Životni standard 0,955 0,980 0,998 0,851 0,634 

Zdravlje 0,335 0,379 0,108 0,091 0,117 

Postignuća 0,953 0,803 0,804 0,818 0,751 

Odnos s bližnjima 0,407 0,438 0,367 0,427 0,257 

Osjećaj sigurnosti 0,330 0,365 0,232 0,341 0,322 

Okolina 0,107 0,199 0,161 0,324 0,202 

Budućnost 0,747 0,929 0,991 0,753 0,689 

Motivacija za uvođenjem 

promjena u prehrani 

0,622 0,765 0,460 0,267 0,394 

*linearna regresija 
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4.5. UTJECAJ INTERVENCIJE NA PREHRAMBENI STATUS ISPITANIKA 

Pregledom literaturno dostupnih istraživanja utvrđena je prihvatljivost provedbe prehrambenih 

intervencija u populaciji osoba s mentalnim poremećajima (Gurusamy i sur., 2018.; Cherak i 

sur., 2020.; Fernández-Abascal i sur., 2021.; Burrows i sur., 2022.; Lee i sur., 2022.), kao i 

pozitivan utjecaj na mnoge promatrane parametre. Značajna poboljšanja utvrđena su u 

antropometrijskim pokazateljima, blažim simptomima, poboljšanju kognitivnih funkcija i 

sveukupnom funkcioniranju i kvaliteti života osoba oboljelih od mentalnih poremećaja 

(Fernández-Abascal i sur., 2021.). Prilikom pregleda literaturno dostupnih istraživanja uočeno 

je da prehrambene intervencije često podrazumijevaju kombinaciju edukacije o pravilnoj 

prehrani i plan tjelesne aktivnosti. U istraživanju provedenom u okviru ovog doktorskog rada 

cilj je bio utvrditi mogu li edukativne radionice o pravilnoj prehrani polučiti pozitivne promjene 

u prehrani i statusu uhranjenosti ispitanika. Utjecaj cjelokupne intervencije, odnosno razlike 

između inicijalnih i završnih mjerenja analizirane su po realiziranom protokolu (eng. per 

protocol). Vremenski okvir u kojem su vidljive promjene u prehrambenom statusu nakon 

intervencije može ovisiti o nizu čimbenika, kao što su tip intervencije, ispitivana populacija i 

drugo (Brown i sur., 2014.). Dok se promjene u prehrambenom unosu, ovisno o cilju 

intervencije, mogu zabilježiti u kraćem vremenskom periodu, realno je očekivati da će se 

promjene u parametrima statusa uhranjenosti uočiti unutar nekoliko mjeseci. Stoga su završna 

mjerenja odrađena s vremenskim odmakom, dva mjeseca od posljednje intervencije.  

Usporedba vrijednosti promatranih parametara statusa uhranjenosti prije i nakon intervencije 

prikazana je u Tablici 20, za obje skupine ispitanika. Značajna razlika između izmjerenih 

vrijednosti prije i nakon intervencije u skupini asistenata utvrđena je za udio masnog tkiva 

(p=0,009) i mišićne mase (p=0,013). Prosječno se udio masnog tkiva smanjio za 3,2 %, a udio 

mišićne mase porastao za 1,7 % u odnosu na vrijednosti izmjerene prije intervencije. Za jednog 

ispitanika iz skupine asistenata uočen je porast udjela masnog tkiva od 2,2 % (Tablica 21). Iako 

nisu značajne, u skupini asistenata došlo je do promjene u tjelesnoj masi, ITM i razini visceralne 

masnoće nakon intervencije. Promjena u razini visceralne masnoće (-1) primijećena je za 

četvero ispitanika u skupini asistenata. Slično tome, istraživanje Rossimel i suradnika (2020.), 

provedeno na zdravstvenim djelatnicima uključenih u brigu o osobama s mentalnim 

poremećajima, nije utvrđen značajan utjecaj intervencije u vidu nutricionističkog savjetovanja 

na tjelesnu masu i ITM ispitanika (Rossimel i sur., 2020.).  
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U skupini korisnika utjecaj intervencije utvrđen je u svim promatranim parametrima statusa 

uhranjenosti: tjelesnoj masi (p=0,008), ITM (p=0,016), udjelu masnog tkiva (p=0,003), udjelu 

mišićne mase (p=0,007), razini visceralne masnoće (p=0,009) (Tablica 20). Korisnici koji su 

izgubili na tjelesnoj masi (67,7 %) u prosjeku su izgubili 3,5 kg, dok se korisnicima koji su 

dobili na tjelesnoj masi ona povisila u prosjeku za 2,1 kg (Tablica 21). Udio masnog tkiva 

smanjio se u prosjeku za 3,5 % u 68,9 % korisnika, dok je udio mišićne mase porastao za 1,6 

% u 75,9 %. U skupini korisnika razina visceralne masnoće smanjila se za 1,9. Promatrajući 

razlike prije i nakon intervencije za ispitivane pokazatelje statusa uhranjenosti u skupini 

korisnika, pozitivna promjena uočena je u većem broju ispitanika. Utjecaj prehrambene 

intervencije na gubitak ili manji porast u tjelesnoj masi vidljiv je i kroz rezultate drugih 

istraživanja (Brown i sur., 2014.; Bartels i sur., 2018.; Sugawara i sur., 2018.b; Curtis i sur., 

2016.). Na primjer, prosječan gubitak tjelesne mase u istraživanju Bartels i suradnika (2018.) 

iznosio je 2,09 kg nakon intervencije (Bartels i sur., 2018.), dok je prosječan gubitak kilograma 

u istraživanju Brown i suradnika (2014.) tri mjeseca nakon intervencije iznosio 2,18 kg. U 

trenutnom istraživanju dva mjeseca nakon intervencije u skupini korisnika zabilježen je nešto 

viši gubitak tjelesne mase. Pozitivno je što u skupini korisnika prosječan gubitak kilograma 

nadilazi prosjek dobivenih u trenutnom istraživanju. Isti trend može se primijetiti i u ostalim 

pokazateljima. Nakon šestomjesečne intervencije u istraživanju Magni i suradnika (2017.) ITM 

osoba s mentalnim poremećajima smanjio se u prosjeku za 0,6 kg/m2, a istraživanjem Gallagher 

i suradnika (2020.) nije utvrđeno značajno smanjenje ITM (Magni i sur., 2017.; Gallagher i 

sur., 2020.). U trenutnom istraživanju ITM nakon provedene intervencije samnjio se u prosjeku 

za 1,3 kg/m2 u 67,7 % korisnika. Prehrambena intervencija u vidu edukacije provedena u 

istraživanju Foguet-Boreu i suradnika (2022.) rezultirala je porastom tjelesne mase, ITM i 

opsega struka. Izbor metodologije i dizajn istraživanja, mali broj ispitanika i drugi već 

spomenuti limitirajući čimbenici ispitivane populacije samo su neki od čimbenika koji utječu 

na različite rezultate dobivene u istraživanjima.  
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Tablica 20 Usporedba vrijednosti pokazatelja statusa uhranjenosti ispitanika prije i nakon 

intervencije 
 

Parametar n* 

Prije  

intervencije 

x̄ ± SD 

Nakon 

intervencije 

x̄ ± SD 

p** 

Asistenti (n=12) 

Tjelesna masa (kg) 12 75,9 ± 13,4 74,8 ± 13,2 0,071 

ITM (kg/m2) 12 27,8 ± 5,6 26,8 ± 5,6 0,078 

Masno tkivo (%) 11 38,3 ± 8,0 35,6 ± 8,5 0,009 

Mišićna masa (%)  11 26,6 ± 3,1 28,1 ± 3,4 0,013 

Razina visceralne masnoće 4 7,7 ± 2,9 7,4 ± 2,7 0,068 

Korisnici (n=31) 

Tjelesna masa (kg) 31 86,6 ± 16,1 84,9 ± 15,6 0,008 

ITM (kg/m2) 31 31,0 ± 6,1 30,3 ± 5,9 0,016 

Masno tkivo (%) 29 39,1 ± 12,1 37,2 ± 12,4 0,003 

Mišićna masa (%)  29 27,1 ± 6,0 28,0 ± 6,1 0,007 

Razina visceralne masnoće 19 10,6 ± 5,2 9,5 ± 5,0 0,009 

n – broj ispitanika; x̄ ± SD - aritmetička sredina ± standardna devijacija; n* – broj ispitanika u kojih je uočena 
promjena; **Wilcoxon matched pair test; statistički značajna razlika (p<0,05) 

 

 

Tablica 21 Usporedba broja ispitanika i prosječne razlike u vrijednostima pokazatelja statusa 

uhranjenosti prije i nakon intervencije 
 

Parametar n* 

↓ nakon 

intervencije 

n (%) 

↓ nakon 

intervencije 

x̄ 

↑ nakon 

intervencije 

n (%) 

↑ nakon 

intervencije 

x̄  

Asistenti (n=12) 

Tjelesna masa (kg) 12 10 (83,3) -2,1 2 (16,7) 2,9 

ITM (kg/m2) 12 10 (83,3) -0,7 2 (16,7) 1,1 

Masno tkivo (%) 11 10 (91,0) -3,2 1 (9,0) 2,2 

Mišićna masa (%)  11 1 (9,0) -1,6 10 (91,0) 1,7 

Razina visceralne masnoće 4 4 (100) -1 - - 

Korisnici (n=31) 

Tjelesna masa (kg) 31 21 (67,7) -3,5 10 (32,3) 2,1 

ITM (kg/m2) 31 21 (67,7) -1,3 10 (32,3) 0,83 

Masno tkivo (%) 29 20 (68,9) -3,5 9 (31,1) 1,4 

Mišićna masa (%)  29 7 (24,1) -1,2 22 (75,9) 1,6 

Razina visceralne masnoće 19 14 (73,7)  -1,9 5 (26,3) 1,0 

n – broj ispitanika; x̄ - aritmetička sredina; n* – broj ispitanika u kojih je uočena promjena 

 

Utjecaj intervencije na prehrambeni unos ispitanika praćen je kroz 36 parametara. Tablice 22, 

24 i 25 prikazuju usporedbu prosječnog unosa energije i hranjivih tvari u obje skupine 

ispitanika, prije i nakon intervencije. Značajne razlike u unosu prije i nakon intervencije za 

skupinu asistenata utvrđene su za unosa ugljikohidrata (p=0,021), ukupnih šećera (p=0,008), 
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prehrambenih vlakana (p=0,038) i klora (p=0,038). U skupini korisnika unos energije 

(p=0,035), vlakana (p=0,042), ukupnih masti (p=0,006), zasićenih masnih kiselina (p=0,013), 

višestruko nezasićenih masnih kiselina (p=0,028), natrija (p=0,042) i vitamina C (p=0,030) 

značajno se razlikuje u odnosu na unos prije intervencije.  

Tablica 22 Usporedba vrijednosti prosječnog unosa energije i odabranih hranjivih tvari 

ispitanika prije i nakon intervencije 
 

Parametar n* 

Prije 

intervencije 

x̄ ± SD 

Nakon 

intervencije 

x̄ ± SD 

p** 

Asistenti (n=9) 

Energija, kcal/dan 9 1745,6 ± 218,5 1521,2 ± 448,7 0,086 

Bjelančevine, g/dan 9 64,7 ± 20,1 58,9 ± 19,0 0,260 

Ugljikohidrati, g/dan 9 213,6 ± 33,0 172,6 ± 45,8 0,021 

Škrob, g/dan 9 91,61 ± 30,5 86,8 ± 39,0 0,441 

Ukupni šećeri, g/dan 9 100,8 ± 26,3 74,2 ± 15,0 0,008 

Vlakna, g/dan 9 14,5 ± 2,8 11,2 ± 2,4 0,038 

Masti, g/dan 9 73,3 ± 20,6 62,5 ± 29,8 0,109 

Zasićene masne kiseline, g/dan 9 25,6 ± 9,8 22,2 ± 11,9 0,374 

Jednostruko nezasićene masne 

kiseline, g/dan 
9 19,5 ± 9,9 14,7 ± 8,5 0,050 

Višestruko nezasićene masne kiseline, 

g/dan 
9 17,4 ± 5,8 18,3 ± 8,5 0,953 

Trans masne kiseline, g/dan 9 0,8 ± 0,8 0,5 ± 9,3 0,374 

Kolesterol, mg/dan 9 228,8 ± 111,8 181,6 ± 112,6 0,441 

Korisnici (n=25) 

Energija, kcal/dan 25 1850,0 ± 444,4 1641,7 ± 279,5 0,035 

Bjelančevine, g/dan 25 68,9 ± 15,8 66,1 ± 11,3 0,459 

Ugljikohidrati, g/dan 25 200,8 ± 54,9 208,3 ± 85,6 0,638 

Škrob, g/dan 25 120,7 ± 27,3 110,3 ± 21,8 0,128 

Ukupni šećeri, g/dan 25 71,6 ± 41,1 71,2 ± 30,5 0,840 

Vlakna, g/dan 25 10,6 ± 4,1 12,6 ± 3,6 0,042 

Masti, g/dan 25 88,9 ± 51,3 71,4 ± 16,1 0,006 

Zasićene masne kiseline, g/dan 25 32,8 ± 11,9 25,3 ± 7,1 0,013 

Jednostruko nezasićene masne 

kiseline, g/dan 
25 19,1 ± 5,9 18,6 ± 4,0 0,427 

Višestruko nezasićene masne kiseline, 

g/dan 
25 26,8 ± 8,3 20,3 ± 7,5 0,028 

Trans masne kiseline, g/dan 25 0,6 ± 0,2 0,5 ± 0,4 0,109 

Kolesterol, mg/dan 25 263,1 ± 120,3 233,0 ± 84,8 0,509 

n – broj ispitanika; x̄ ± SD - aritmetička sredina ± standardna devijacija; n* – broj ispitanika u kojih je uočena 

promjena; **Wilcoxon matched pair test; statistički značajna razlika (p<0,05) 
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Utvrđena je razlika u unosu energije u skupini korisnika. Unos energije prije intervencije 

iznosio je u prosjeku 1850,0 ± 444,4 kcal/ dan, a nakon 1641,7 ± 279,5 kcal/dan. Od 25 

korisnika, u njih 17 došlo je do smanjenja unosa energije, u prosjeku za 429,1 kcal. Viši unos 

energije nakon intervencije u prosjeku je to bio za 237,8 kcal (Tablica 23). Manji energetski 

unos nakon intervencije, za prosječno 468 kcal izmjeren je u istraživanju Teasdale i suradnika 

(2016.), što je u skladu s dobivenim rezultatima (Teasdale i sur., 2016.). Nešto veća redukcija 

u kalorijskom unosu zabilježena je u istraživanju Curtis i suradnika (2016.) koje je uključivalo 

osobe s mentalnim poremećajima, gdje se nakon intervencije kalorijski unos smanjio prosječno 

za 507,9 kcal/dan (Curtis i sur., 2016.). Odgovarajuće smanjenje energetskog unosa može biti 

koristan alat u kontekstu smanjenja tjelesne mase koja je često posljedica primjene 

antipsihotika. Većina korisnika (76,2 %) nije uspjela zadovoljiti dnevne energetske potrebe u 

ovom istraživanju, što ukazuje na potrebu za sveobuhvatnim pristupom procjeni prehrambenih 

navika i unosa energije u ovoj populaciji (Teasdale i sur., 2016.). Rezultati smanjenog unosa 

energije, posljedično i drugih hranjivih tvari, može biti i rezultat zamora i gubitka motivacije u 

dugotrajnijim istraživanjima. 

Unos ugljikohidrata u skupini asistenata smanjio se u prosjeku za 47,9 g u 88,9 % asistenata. 

Unos ukupnih šećera smanjio u skupini asistenata (100 %) u prosjeku za 26,7 g. U obje 

promatrane skupine došlo je do promjene u prosječnom dnevnom unosu vlakana. Asistentima 

se prosječni unos vlakana smanjio s 14,5 ± 2,8 g/dan na 11,2 ± 2,4 g/dan, dok se korisnicima 

povećao s 10,6 ± 4,1 g/dan na 12,6 ± 3,6 g/dan. Bez obzira na povećanje, unos je ispod 

preporučenog unosa vlakana za odrasle osobe od 25 g/dan. Uzimajući u obzir pozitivne učinke 

vlakana i konstipaciju, kao čestu nuspojavu terapije antipsihoticima, važno je težiti postizanju 

adekvatnog unosa vlakana u ovoj populaciji (Saghafian i sur., 2021.; Teasdale i sur., 2017.a). 

Nizak unos vlakana u ovoj populaciji dokazan je kroz druga istraživanja (Aucoin i sur., 2020.), 

stoga i mala promjena u pravom smjeru može biti značajna.  

Prethodno je opisan problem visokog unosa masti i zasićenih masnih kiselina, a snižen unos 

višestruko nezasićenih masnih kiselina u ovoj populaciji (Dipasquale i sur., 2013.; Aucoin i 

sur., 2020.; Jakobsen i sur., 2018.; Costa i sur., 2019.). Unos masti smanjio se u prosjeku za 

30,0 g/dan u 72 % korisnika, dok se u 28 % povećao za 14,3 g/dan. Zabilježeno smanjenje 

unosa masti u trenutnom istraživanju više je od 22 g/dan zabilježenog u istraživanju Teasdale i 

suradnika (2016.). U odnosu na unos prije intervencije unos zasićenih masnih kiselina se 

smanjio u većine korisnika (x̄= -13,3 g/dan), no zabilježen je i manji unos višestruko 

nezasićenih masnih kiselina (x̄= -13,5 g/dan). Uz dokazan pozitivan učinak unosa višestruko 
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nezasićenih masnih kiselina te adekvatan omjer unosa masnih kiselina, koji mogu imati 

pozitivan učinak u širokom rasponu psihijatrijskih, neuroloških i razvojnih poremećaja u 

odraslih, pronalazak uspješnih strategija za povećanje njihovog unosa može biti od koristi 

(Adan i sur., 2019.). U pogledu intervencije često visoka cijena namirnica koje su izvori 

višestruko nezasićenih masnih kiselina mogla bi predstavljati problem u skupini ispitanika s 

izrazito niskim primanjima poput ove. S druge strane smanjenje u unosu masti i zasićenih 

masnih kiselina mogao bi posljedično utjecati na smanjenje zdravstvenog rizika u ispitivanoj 

populaciji (Bruins i sur., 2014.). 

 

Tablica 23 Usporedba broja ispitanika i prosječne razlike u vrijednostima pokazatelja 

prehrambenog unosa za koje je utvrđena značajna razlika prije i nakon intervencije 

 

Parametar n* 

↓ nakon 

intervencije 

n (%) 

↓ nakon 

intervencije 

x̄ 

↑ nakon 

intervencije 

n (%) 

↑ nakon 

intervencije 

x̄ 

Asistenti (n=9) 

Energija, kcal/dan 9 - - - - 

Ugljikohidrati, g/dan 9 8 (88,9) -47,9 1 (11,1) 14,4 

Ukupni šećeri, g/dan 9 9 (100) -26,7 - - 

Vlakna, g/dan 9 8 (88,9) -4,4 1 (11,1) 4,87 

Masti, g/dan 9 - - - - 

Zasićene masne kiseline, 

g/dan 
9 - - - - 

Višestruko nezasićene 

masne kiseline, g/dan 
9 - - - - 

Natrij, g/dan 9 - - - - 

Klor, g/dan 9 7 (77,8) -1,1 2 (22,2) 0,5 

Vitamin C, mg/dan 9 - - - - 

Korisnici (n=25) 

Energija, kcal/dan 25 17 (68,0) -429,1 8 (32,0) 237,8 

Ugljikohidrati, g/dan 25 - - - - 

Ukupni šećeri, g/dan 25 - - - - 

Vlakna, g/dan 25 7 (28,0) -3,8 18 (72,0) 4,23 

Masti, g/dan 25 18 (72,0) -30,0 7 (28,0) 14,3 

Zasićene masne kiseline, 

g/dan 
25 18 (72,0) -13,3 7 (28,0) 7,22 

Višestruko nezasićene 

masne kiseline, g/dan 
25 15 (60,0) -13,5 10 (40,0) 5,15 

Natrij, g/dan 25 16 (64,0) -1,1 9 (36,0) 0,5 

Klor, g/dan 25 - - - - 

Vitamin C, mg/dan 25 8 (32,0) -23,9 17 (68,0) 37,3 

n – broj ispitanika; x̄ - aritmetička sredina; n* – broj ispitanika u kojih je uočena promjena 

 



4. Rezultati i rasprava 

97 

 

Usporedbom vrijednosti prosječnog unosa vitamina i mineralnih tvari ispitanika prije i nakon 

intervencije utvrđena je značajna razlika u unosu klora u skupini asistenata te natrija i vitamina 

C u skupini korisnika. Unos klora u skupini asistenata smanjio se u prosjeku za 1,1 g/dan. Za 

istu vrijednost smanjio se i unos natrija u skupini korisnika. Unos natrija u odnosu na unos prije 

intervencije smanjio se u 64 % korisnika. Unos nakon intervencije tek je za jednog korisnika 

zadovoljio preporuku za unos natrija (2 g/dan). Smanjenje u unosu natrija nakon provedene 

intervencije potvrdila su i druga istraživanja, što bi moglo igrati ključnu ulogu u prevenciji 

kardiovaskularnih bolesti u ovoj populaciji (Teasdale i sur., 2016.).  

Prosječan unos vitamina C prije intervencije iznosio je u prosjeku 54,2 ± 32,9 mg/dan, a nakon 

71,9 ± 26,1 mg/dan. U 68 % korisnika došlo je do porasta unosa vitamina C, u prosjeku za 37,3 

mg/dan. Iako i dalje ispod preporuka, s obzirom na prehranu lošije kvalitete u osoba s 

mentalnim poremećajima (Plevin i Galletly, 2020.), ovi rezultati pomak su u dobrom smjeru. 

Edukativne radionice kuhanja provedene kao intervencija u prehrani u istraživanju Clark i 

suradnika (2015.) rezultirale su promjenom u unosu kalcija i vitamina D. Usporedbom unosa 

prije i nakon intervencije uočeno je da su unosi kalcija i vitamina D porasli nakon intervencije 

u osoba s mentalnim poremećajima (Clark i sur., 2015.). U trenutnom istraživanju, iako razlike 

u unosu spomenutih hranjivih tvari nisu statistički značajne, unos kalcija se smanjio, a vitamina 

D povisio u odnosu na prosječan unos prije intervencije. Uz vitamin D (Roy i sur., 2021.), u 

unosu drugih mineralnih tvari i vitamina, za koje je dokazan utjecaj na određene aspekte 

mentalnih poremećaja, poput folata (Wang i sur., 2016.), vitamina B12 (Balanzá–Martínez, 

2017.), B6, cinka (Joe i sur., 2018.) i magnezija, primijećene su, iako ne statistički značajne, 

razlike unosa nakon intervencija u usporedbi s unosom prije. Od spomenutih hranjivih tvari 

jedino je unos folata porastao u usporedbi s unosom prije intervencije.  

Intervencijom u vidu edukativnih radionica utvrđene su promjene u više promatranih 

parametara statusa uhranjenosti, kao i prehrambenog unosa. Iako su sve značajne promjene idu 

u pozitivnom smjeru prilikom interpretacije rezultata treba uzeti u obzir nekoliko limitirajućih 

čimbenika. Specifičnost same populacije jedan je od glavnih čimbenika. Priroda same bolesti i 

različitost u kognitivnim sposobnostima korisnika organiziranog stanovanja i njihove 

motiviranosti za sudjelovanje onemogućilo je formiranje kontrolne skupine koja bi omogućila 

jasniji zaključak u pogledu utjecaja intervencije. Stoga je cilj bio pružiti svim zainteresiranim 

korisnicima uključenje u edukativne radionice o pravilnoj prehrani. Ono što je istraživanju dalo 

novu dimenziju je uključenost asistenata u istraživanje, što je omogućilo detaljnije i točnije 

prikupljanje podataka o prehrani i životnim navikama korisnika, a u isto vrijeme procijenjen je 
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prehrambeni status osoba iz neposredne blizine. Iako je za pretpostaviti da će u skupini 

asistenata doći do više promjena, jedan od mogućih razloga za njihov izostanak može biti taj 

što je fokus asistenata bio usmjeren na korisnike, kako tijekom radionica, tako i nakon 

radionica. 

Tablica 24 Usporedba vrijednosti prosječnog unosa mineralnih tvari ispitanika prije i nakon 

intervencije 

Parametar n* 

Prije  

intervencije 

x̄ ± SD 

Nakon 

intervencije 

x̄ ± SD 

p** 

Asistenti (n=9) 

Natrij, g/dan 9 3,7 ± 1,0 2,9 ± 1,4 0,314 

Kalij, mg/dan 9 2473,8 ± 422,8 2396,7 ± 523,0 0,767 

Kalcij, mg/dan 9 862,8 ± 264,9 785,9 ± 321,1 0,441 

Klor, g/dan 9 3,21 ± 1,34 3,0 ± 1,4 0,038 

Magnezij, mg/dan 9 262,8 ± 143,4 213,6 ± 59,1 0,594 

Fosfor, mg/dan 9 1081,7 ± 324,9 943,6 ± 341,2 0,314 

Željezo, mg/dan 9 8,8 ± 1,6 8,1 ± 2,5 0,594 

Bakar, mg/dan 9 0,9 ± 0,2 0,8 ± 0,3 0,374 

Cink, mg/dan 9 6,7 ± 2,3 6,1 ± 2,5 0,260 

Mangan, mg/dan 9 1,9 ± 0,3 1,8 ± 0,7 0,374 

Selen, µg/dan 9 30,6 ± 21,3 24,6 ± 14,8 0,374 

Jod, µg/dan 9 53,7 ± 29,6 41,9 ± 21,4 0,173 

Korisnici (n=25) 

Natrij, g/dan 25 3,5 ± 9,7 3,0 ± 6,3 0,042 

Kalij, mg/dan 25 2240,7 ± 639,1 2423,1 ± 531,3 0,300 

Kalcij, mg/dan 25 959,5 ± 294,1 884,6 ± 223,5 0,264 

Klor, g/dan 25 3,6 ± 1,3 3,3 ± 0,7 0,276 

Magnezij, mg/dan 25 224,6 ± 68,7 233,0 ± 50,0 0,619 

Fosfor, mg/dan 25 1127,9 ± 273,3 1077,5 ± 206,5 0,427 

Željezo, mg/dan 25 10,8 ± 3,8 10,2 ± 2,2 0,657 

Bakar, mg/dan 25 1,1 ± 0,4 1,0 ± 0,2 0,581 

Cink, mg/dan 25 7,6 ± 2,8 7,6 ± 1,7 0,829 

Mangan, mg/dan 25 2,0 ± 0,6 2,0 ± 0,4 0,872 

Selen, µg/dan 25 26,2 ± 11,9 27,1 ± 10,2 0,619 

Jod, µg/dan 25 45,3 ± 17,2 46,9 ± 16.3 0,638 

n – broj ispitanika; x̄ ± SD - aritmetička sredina ± standardna devijacija; n* – broj ispitanika u kojih je uočena 

promjena; **Wilcoxon matched pair test; statistički značajna razlika (p<0,05) 
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Tablica 25 Usporedba vrijednosti prosječnog unosa vitamina ispitanika prije i nakon 

intervencije 

Parametar n* 

Prije  

intervencije 

x̄ ± SD 

Nakon 

intervencije 

x̄ ± SD 

p** 

Asistenti (n=9) 

Vitamin A, µg/dan 9 655,7 ± 435,0 569,6 ± 447,0 0,594 

Vitamin D, µg/dan 9 2,1 ± 1,5 2,4 ± 3,3 0,953 

Vitamin E, mg/dan 9 11,0 ± 3,4 9.8 ± 2,6 0,441 

Vitamin K, µg/dan 9 133,7 ± 105,1 246,9 ± 440,1 0,767 

Tijamin (B1), mg/dan 9 1,5 ± 0,6 1,2 ± 0,5 0,441 

Riboflavin (B2), mg/dan 9 1,2 ± 0,5 1,6 ± 0,5 0,575 

Nijacin (B3), mg/dan 9 13,7 ± 4,8 13,5 ± 3,2 0,9528 

Pantontenska kiselina (B5), 

mg/dan 
9 2,8 ± 1,3 2,4 ± 1,4 0,374 

Piridoksin (B6), mg/dan 9 1,9 ± 0,9 1,7 ± 0,6 0,767 

Folat (B9), µg/dan 9 196,0 ± 53,8 192,8 ± 94,0 0,767 

Kobalamin (B12), mg/dan 9 2,71 ± 2,4 2,6 ± 2,8 0,374 

Vitamin C, mg/dan 9 113,6 ± 93,3 85,0 ± 42,4 0,441 

Korisnici (n=25) 

Vitamin A, µg/dan 25 508,5 ± 285,5 510,2 ± 217,2 0,798 

Vitamin D, µg/dan 25 3,4 ± 2,6 2,9 ± 2,7 0,339 

Vitamin E, mg/dan 25 8,7 ± 4,1 8,5 ± 2,8 0,872 

Vitamin K, µg/dan 25 65,1 ± 79,6 99,1 ± 126,9 0,545 

Tijamin (B1), mg/dan 25 1,6 ± 0,5 1,5 ± 0,3 0,435 

Riboflavin (B2), mg/dan 25 1,6 ± 0,6 1,5 ± 0,4 0,743 

Nijacin (B3), mg/dan 25 17,7 ± 5,9 16,0 ± 3,2 0,677 

Pantontenska kiselina (B5), 

mg/dan 
25 2,6 ± 1,5 2,9 ± 0,8 0,467 

Piridoksin (B6), mg/dan 25 1,8 ± 0,5 1,7 ± 0,5 0,936 

Folat (B9), µg/dan 25 216,0 ± 64,3 233,2 ± 57,2 0,382 

Kobalamin (B12), mg/dan 25 5,4 ± 4,9 4,6 ± 3,3 0,509 

Vitamin C, mg/dan 25 54,2 ± 32,9 71,9 ± 26,1 0,030 

n – broj ispitanika; x̄ ± SD - aritmetička sredina ± standardna devijacija; n* – broj ispitanika u kojih je uočena 
promjena; **Wilcoxon matched pair test; statistički značajna razlika (p<0,05) 
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4.6. UTJECAJ EDUKATIVNIH RADIONICA USMJERENIH NA SPECIFIČNE 

IZAZOVE U PREHRANI 

Intervencija u vidu edukativnih radionica provedena je u dva ciklusa, prvi ciklus uključivao je 

radionice o pravilnoj prehrani općenitog tipa (skupine namirnica, izvori hranjivih tvari, 

raznolikost, zastupljenost pojedinih skupina, unos tekućine i dr.) dok je drugi ciklus bio 

usmjeren na specifične izazove u prehrani (nizak unos voća i povrća, visok unos masti). Nizak 

unos voća i povrća, kao i visok unos namirnica bogatih mastima čest je problem u ispitivanoj 

populaciji (Hahn i sur., 2014.; Jakobsen i sur., 2018.; Aucoin i sur., 2020.). Intervencije koje su 

usmjerene na poboljšanje kvalitete prehrane, kao što su povećanje konzumacije voća, povrća, 

te smanjenje unosa nutritivno siromašne hrane poput prerađene hrane s visokim udjelom 

kalorija, zasićenih masnoća, dodanih šećera i soli, mogu biti ključne za poboljšanje fizičkog 

zdravlja osoba sa teškim mentalnim poremećajima. Povećanje unosa voća i povrća može pružiti 

potrebne vitamine, mineralne tvari i antioksidanse, te dodatno doprinijeti osjećaju sitosti uz niži 

unos kalorija (Teasdale i sur., 2016.). Razlike u učinku pojedinog tipa radionica promatran je 

kroz parametre na koje su specifične radionice bile usmjerene. Prikupljanje podataka 

prehrambenog unosa kroz četiri točke istraživanja omogućuje praćenje promjene u 

promatranim parametrima iza svakog ciklusa radionica. Pretpostavljeno je, ukoliko je 

intervencija uspješna, da će se promjene u prehrambenom unosu uočiti u nešto kraćem 

vremenskom periodu nego je za očekivati kod parametara statusa uhranjenosti. Stoga je učinak 

prvog ciklusa radionica promatran je kroz razlike između prvog i drugog dnevnika prehrane, 

dok je utjecaj specifičnih radionica promatran između drugog i trećeg dnevnika prehrane. 

Unos voća i povrća prikazan je kao prosječan unos serviranja u danu. Prosječan unos voća i 

povrća u obje skupine ispitanika bio je ispod preporučenih 5 serviranja voća i povrća dnevno 

prije intervencije. Nešto je viši unos primijećen u skupini asistenata s prosječnim dnevnim 

unosom voća od 1,6 ± 1,1 serviranja i povrća od 1,8 ± 1,0 serviranja. Najviši unos voća i povrća 

zabilježen je prije intervencije u skupini asistenta (Tablica 26). Njegovatelji uključeni u 

istraživanje Rossimel i suradnika (2020.) imali su viši unos voća i povrća (1,84 ± 1,17; 3,56 ± 

1,4) od skupine asistenata u trenutnom istraživanju. U skupini korisnika prosječan unos 

serviranja voća bio je 0,8 ± 0,9, a povrća 1,0 ± 0,7. U usporedbi s prikazanim rezultatima, 

istraživanje Heald i suradnika (2017.) zabilježilo je nešto viši unos voća i povrća u populaciji 

osoba s mentalnim izazovima, unos voća dnevno iznosio je 1,1 ± 1,0, a povrća 1,7 ± 1,2 

serviranja. Nakon prvog ciklusa radionica promatrajući unos voća i povrća, značajna promjena 

zabilježena je u unosu voća (p=0,005), u skupini korisnika. U 57,9 % korisnika unos voća u 
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prosjeku je porastao za 1,12 serviranje (Tablica 27). Za isti prosječan unos serviranja porastao 

je i unos nakon drugog ciklusa radionica, usmjerenog na unos voća i povrća, u nešto većeg 

dijela korisnika (62,5 %). Značajne promjene u unosu voća zamijećene su i u drugim 

istraživanjima koja su uključivala intervenciju u vidu edukacije o prehrani (Clark i sur., 2015.; 

Bogomolova i sur., 2018.) Unos povrća nije se značajno mijenjao bez obzira na tip edukativnih 

radionica, u obje promatrane skupine ispitanika. Za razliku od trenutnih rezultata, intervencija 

Teasdale i suradnika (2016.) rezultirala je višim unosom povrća u odnosu na unos prije 

intervencije (Teasdale i sur., 2016.). 

Tablica 26 Usporedba vrijednosti odabranih parametara prehrambenog unosa ispitanika prije 

i nakon intervencije pojedinim tipom radionice 

Parametar n* 

Prije  

intervencije 

x̄ ± SD 

Nakon 

intervencije 

x̄ ± SD 

p*** 

PRVI CIKLUS RADIONICA (OPĆENITO) 

Asistenti (n=11) 

Voće** 11 1,6 ± 1,1 0,8 ± 0,5 0,767 

Povrće** 11 1,8 ± 1,0 1,3 ± 1,0 0,214 

Masti, g/dan 11 71,8 ± 21,0 65,5 ± 25,7 0,286 

Zasićene masne kiseline, 

g/dan 
11 27,2 ± 12,0 23,7 ± 10,2 0,248 

Korisnici (n=33) 

Voće** 19 0,8 ± 0,9 1,0 ± 1,2 0,005 

Povrće** 32 1,0 ± 0,7 1,5 ± 1,0 0,059 

Masti, g/dan 32 88,0 ± 18,0 77,7 ± 14,4 0,024 

Zasićene masne kiseline, 

g/dan 
32 31,6 ± 8,2 27,6 ± 7,4 0,033 

DRUGI CIKLUS RADIONICA (SPECIFIČNI IZAZOVI) 

Asistenti (n=8) 

Voće** 8 0,8 ± 0,5 1,5 ± 1,4 0,123 

Povrće** 8 1,5 ± 1,1 1,7 ± 0,7 0,263 

Masti, g/dan 8 69,9 ± 28,0 65,2 ± 23,1 0,779 

Zasićene masne kiseline, 

g/dan 
8 24,2 ± 11,7 24,0 ± 11,0 0,499 

Korisnici (n=24) 

Voće** 24 0,9 ± 1,2 1,3 ± 0,9 0,029 

Povrće** 24 1,4 ± 0,9 1,4 ± 0,9 0,443 

Masti, g/dan 24 80,3 ± 12,0 69,5 ± 18,2 0,028 

Zasićene masne kiseline, 

g/dan 
24 27,9 ± 6,4 24,4 ± 8,7 0,128 

n – broj ispitanika; x̄ ± SD - aritmetička sredina ± standardna devijacija; *n – broj ispitanika u kojih je uočena 

promjena; **unos voća i povrća prikazan je kao prosječan unos serviranja u danu; ***Wilcoxon matched pair 

test; statistički značajan rezultat (p<0,05) 
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Tablica 27 Usporedba broja ispitanika i prosječne razlike u vrijednostima odabranih 

parametara prehrambenog unosa ispitanika prije i nakon intervencije pojedinim tipom 

radionice 

Parametar n* 

↓ nakon 

intervencije 

n (%) 

↓ nakon 

intervencije 

x̄  

↑ nakon 

intervencije 

n (%) 

↑ nakon 

intervencije 

x̄  

PRVI CIKLUS RADIONICA (OPĆENITO) 

Asistenti (n=11) 

Voće** 11 8 (72,7) -1,08 3 (27,3) 0,11 

Povrće** 11 8 (72,7) -0,95 3 (27,3) 0,81 

Masti, g/dan 11 7 (63,6) -19,9 4 (36,4) 17,4 

Zasićene masne kiseline, 

g/dan 
11 8 (72,7) -8,75 3 (27,3) 10,42 

Korisnici (n=33) 

Voće** 19 8 (42,1) -0,75 11 (57,9) 1,12 

Povrće** 31 12 (38,7) -0,39 19 (61,3) 1,12 

Masti, g/dan 32 20 (62,5) -24,0 12 (37,5) 12,5 

Zasićene masne kiseline, 

g/dan 
32 22 (68,8) -8,84 10 (31,3) 6,71 

DRUGI CIKLUS RADIONICA (SPECIFIČNI IZAZOVI) 

Asistenti (n=8) 

Voće** 8 3 (37,5) -0,36 5 (62,5) 1,36 

Povrće** 8 2 (25,0) -1,24 6 (75,0) 0,65 

Masti, g/dan 8 4 (50,0) -16,6 4 (50,0) 7,23 

Zasićene masne kiseline, 

g/dan 
8 4 (50,0) -7,83 4 (50,0) 5,23 

Korisnici (n=24) 

Voće** 24 9 (37,5) -0,78 15 (62,5) 1,12 

Povrće** 24 11 (45,8) -0,82 13 (54,3) 0,77 

Masti, g/dan 24 19 (79,2) -19,3 5 (20,8) 21,4 

Zasićene masne kiseline, 

g/dan 
24 15 (62,5) -10,3 9 (37,5) 7,07 

n – broj ispitanika; x̄ - aritmetička sredina; n* – broj ispitanika u kojih je uočena promjena; **unos voća i povrća 

prikazan je kao prosječan unos serviranja u danu 

 

Unos masti prije intervencije bio je viši u skupini korisnika s prosječnim unosom 88,0 ± 18,0 

g/dan i zasićenih masnih kiselina 31,6 ± 8,2 g/ dan, u odnosu na prosječan unos asistenata (71,8 

± 21,0 g/dan; 27,2 ± 12,0 g/dan). Uspoređujući unos masti korisnika s rezultatima istraživanja 

Costa i suradnika (2019.) provedenog među osobama s shizofrenijom (74,2 ± 19,7) viši 

prosječni unos masti zabilježen je u trenutnom istraživanju (Costa i sur., 2019.). Nakon prvog 

ciklusa radionica značajno smanjenje unosa masti zabilježeno je u skupini korisnika, za unos 

ukupnih masti (p=0,024) i zasićenih masnih kiselina (p=0,033). Ista promjena izostala je u 
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skupini asistenata. Prosječan unos masti u prosjeku se smanjio za 24 g, a unos zasićenih masnih 

kiselina za 8,84 g.  

Nakon radionica drugog ciklusa, specifično usmjerenih na unos masti, primijećeno je smanjenje 

unosa masti (p=0,028), no ne i zasićenih masnih kiselina. Unos masti u prosjeku se smanjio za 

nešto nižu vrijednost (-19,3 g/dan) i višu u unosu zasićenih masnih kiselina (-10,3 g/dan). U 

skupini asistenata, iako nije statistički značajno, nakon prvog ciklusa u većem dijelu asistenata 

primijećeno je smanjenje u unosu masti (63,6 %) i zasićenih masnih kiselina (72,7 %). 

Sveukupno primijećene su značajne promjene u promatranim parametrima u skupini korisnika, 

no prikazani rezultati nedostatni su kako bi se donio zaključak o boljem utjecaju radionica 

usmjerenih na specifične izazove u prehrani. 

Usporedba vrijednosti prosječnog unosa energije i hranjivih tvari ispitanika u svim točkama 

mjerenja parametara prehrambenog unosa dostupne su u Prilogu 8 (Tablica 28, 29 i 30). Nakon 

općenitih radionica u ostalim parametrima pokazatelja prehrambenog unosa značajna razlika 

utvrđena je za unos energije (p=0,005), bjelančevina (p=0,041), škroba (p=0,014), jednostrukih 

nezasićenih masnih kiselina (p=0,037), višestruko nezasićenih masnih kiselina (p=0,031), 

natrija (p=0,015), kalcija (p=0,001), klora (p=0,036), vitamina K (p=0,032) i vitamina C 

(p=0,045) u skupini korisnika, a u skupini asistenata u unosu ukupnih šećera (p=0,013), kalija 

(p=0,016), bakra (p=0,026), cinka (p=0,010), selena (p=0,020), vitamina E (p=0,041), 

kobalamina (p=0,016) i vitamina C (p=0,013).  

Nakon specifičnih radionica u ostalim parametrima uočen je manji broj promjena u 

prehrambenim unosima. U skupini korisnika promjena je uočena u unosu višestruko 

nezasićenih masnih kiselina (p=0,011) i mangana (p=0,045), dok je u skupini asistenata uočena 

u unosu kalija (p=0,050), magnezija (p=0,025), joda (p=0,050) i vitamina C (p=0,012).  

S vremenskim odmakom u skupini korisnika nije zabilježena ni jedna značajna promjena u 

promatranim parametrima, dok je u skupini asistenata zabilježena za unos magnezija (p=0,050) 

i jednostruko nezasićenih masnih kiselina (p=0,036). Promjena je promatrana između trećeg i 

četvrtog dnevnika prehrane. 

Iz navedenog je vidljiv pad utjecaja intervencije, najveći broj promjena zabilježen je nakon 

prvog ciklusa radionica, dok je s vremenskim odmakom utjecaj radionica slabio. Zamor 

ispitanika i pad motivacije u praćenju protokola istraživanja neki su od čimbenika koji su mogli 

pridonijeti takvom rezultatu. Isto tako, kontinuirani pristup u održavanju edukativnih radionica 



4. Rezultati i rasprava 

104 

 

mogao bi osigurati i kontinuirane promjene u prehrambenom unosu, što je potrebno ispitati 

dodatnim istraživanjima u ovoj populaciji. 
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Na osnovi rezultata istraživanja provedenih u ovom radu, mogu se izvesti sljedeći zaključci: 

1. Rezultati procjene statusa uhranjenosti potvrdili su prethodne navode kako povišena 

tjelesna masa i pretilost predstavljaju ozbiljan problem u osoba s mentalnim poremećajima. 

Utvrđeno je da 80,3 % korisnika i 68,4 % asistenata ima povišenu tjelesnu masu ili je pretilo. 

U obje promatrane skupine više od 50 % ispitanika ima vrlo visok udio masnog tkiva, dok 

nizak udio mišićne mase ima 55,6 % korisnika. Inicijalnom procjenom prehrambenog unosa 

utvrđeno je da prehrana osoba s mentalnim poremećajima (korisnici) i osoba koje o njima 

skrbe (asistenti) u većem dijelu nije u skladu s prehrambenim preporukama EFSA-e. U obje 

promatrane skupine utvrđen je viši unos masti i zasićenenih masnih kiselina te nizak unos 

vlakana. U unosu vitamina i mineralnih tvari primjećen je nedovoljan unos vitamina E, 

vitamina D, pantotenske kiseline, folata, kalija, magnezija, bakra, cinka, mangana, selena i 

joda. 

2. Pretpostavljeno je da je prehrambeni status ispitanika povezan sa sociodemografskim 

karakteristikama ispitanika, razinom skrbi, životnim navikama i zadovoljstvom pojedinim 

aspektima života. Povezanost sa prehrambenim statusom utvrđena je za spol, dob, dijagnozu 

te pušenje u skupini korisnika. U skupini asistenata nije utvrđena povezanost između 

prehrambenog statusa i promatranih parametara. Za razinu skrbi nije utvrđena povezanost 

s prehrambenim statusom korisnika, no utvrđena je povezanost s prehrambenim unosom. 

Zadovoljstvo pojedinim aspektima života nije povezano s prehrambenim statusom 

ispitanika. Slijedom navedenog postavljena hipoteza djelomično se prihvaća.  

3. Hipotezom je pretpostavljeno da će edukativne radionice o prehrani imati pozitivan utjecaj 

na prehrambene navike i status korisnika organiziranog stanovanja. Usporedbom 

vrijednosti promatranih parametara prije i nakon intervencije u vidu edukativnih radionica 

utvrđen je pozitivan utjecaj radionica na prehrambeni status korisnika. Značajne promjene 

u skupini korisnika zabilježene su za sve promatrane parametre statusa uhranjenosti i sedam 

prehrambenog unosa, čime se hipoteza prihvaća.  

4. Pretpostavljeno je da će edukativne radionice usmjerene na specifične prehrambene izazove 

dati bolje rezultate od onih usmjerenih na općenite teme. Sveukupno, utvrđene su značajne 

promjene u promatranim parametrima u skupini korisnika, no prikazani rezultati nedostatni 

su kako bi se donio zaključak o boljem utjecaju radionica usmjerenih na specifične izazove 

u prehrani. 
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Prilog 1 Odobrenje Etičkog povjerenstva za istraživanje na ljudima 
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Prilog 2 Sporazum o suradnji 
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Prilog 3 Pristanak za sudjelovanje 
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Prilog 4 Upitnici  
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Prilog 5 Broj i termin održanih inicijalnih mjerenja, edukativnih radionica i završnih mjerenja 

tijekom provedbe istraživanja 
 

Termin (datum) 
Vrijeme 

održavanja (h) 
Termin (datum) 

Vrijeme 

održavanja (h) 

INICIJALNA MJERENJA ZAVRŠNA MJERENJA 

Termin 1 (5. 10.) 10 – 12 h Termin 1 (27. 6.) 9 - 12 h 

Termin 2 (6. 10.) 9 – 12 h Termin 2 (28. 6.) 14 - 17 h 

Termin 3 (7. 10.) 8 – 10 h Termin 3 (29. 6.) 8 – 10 h 

Termin 4 (7. 10.) 10 – 12 h Termin 4 (29. 6.) 10 - 12 h 

Termin 5 (8. 10.) 8 – 10 h Termin 6 (30. 6.) 9 – 11 h 

Termin 6 (8. 10) 10 – 12 h Termin 7 (15. 7.) 14 – 18 h 

Termin 7 (11. 10.) 8 – 9 h   

Termin 8 (11. 10.) 9 – 10 h   

Termin 9 (13. 10.) 8 – 10 h   

Termin 10 (14. 10.) 8 – 11 h   

Termin 11 (15.10.) 9 - 10   

Termin 12 (18. 10.) 8 – 9:30 h   

Termin 13 (18. 10.) 9:30 – 11 h   

Termin 14 (19. 10.) 10 – 11 h   

Termin 15 (21. 10.) 9 – 10 h   

INTERVENCIJA I 

Radionica 1 Radionica 2 

Termin 1 (10. 11.) 9 - 10 h Termin 1 (22. 11.) 10 – 11 h 

Termin 2 (11.11.) 9 - 10 h Termin 2 (23. 11.) 10 – 11 h 

Termin 3 (15. 11.) 10 – 11 h Termini 3 (24. 11.) 9 – 10 h 

Termin 4 (16. 11.) 10 – 11 h Termin 4 (25. 11.) 9 – 10 h 

Termin 5 (17. 11.) 9 – 10 h Termin 5 (26. 11.) 9- - 10 h 

Termin 6 (19. 11.) 9 – 10 h Termin 6 (29. 11.) 9 – 10 h 

INTERVENCIJA II 

Radionica 3 Radionica 4 

Termin 1 (18. 3.) 10 – 11 h Termin 1 (28. 3.) 9 – 10 h 

Termin 2 (18. 3.) 11 – 12 h Termin 2 (29. 3.) 14 – 15 h 

Termin 3 (21. 3.) 9 – 10 h Termin 3 (30. 3.) 14 – 15 h 
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Termin 4 (22. 3.) 14 – 15 h Termin 4 (31. 3.) 9 – 10 h 

Termin 5 (22. 3.) 15 – 16 h Termin 5 (1. 4.) 10 – 11 h 

Termin 6 (23. 3.) 14 -15 h   

 



 

 

Prilog 6 Obrazac dnevnika prehrane 
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Prilog 7 DRV vrijednosti 

Referentne prehrambene vrijednosti za EU* 

 

Prosječne potrebe (eng. 

Average requirement, AR)a 

Unos hranjivih tvari koji zadovoljava dnevne potrebe polovine ljudi u zdravoj 

populaciji. 

Referentni raspon za unos 

(eng. Reference intake range, 

RI)b 

Vrijednost postavljena za makronutrijente te se izražava kao udio (%) energije 

dobivene iz pojedinog makronutrijenta. RI predstavljaju raspone unosa koji su 

primjereni za očuvanje zdravlja.  

Primjereni unos (eng. 

Adequate intake, AI)c 

Ova vrijednost se postavlja kada nema dovoljno podataka za izračun prosječnih 

potreba za hranjivim tvarima. AI je prosječna razina unosa hranjivih tvari, 

temeljena na opažanjima ili eksperimentima, za koju se pretpostavlja da je 

primjerena. 

Siguran i primjereni unosd 

Referentna vrijednost za natrij u odraslih naziva se „sigurnom“ jer uzima u obzir 

dokaze koji opisuju odnos između unosa natrija i rizika od bolesti srca i krvnih žila 

u općoj populaciji, i „primjerenom“ u skladu s definicijom primjerenog unosa (eng. 

Adequate intake, AI).  

 

 

 

 

Energija 

Dob 18-29: ♀ 2147 kcal/dan 

Dob 30-39: ♀ 2072 kcal/dan; ♂ 2588 kcal/dan 

Dob 40-49: ♀ 2055 kcal/dan; ♂ 2553 kcal/dan 

Dob 50-59: ♀2037 kcal/dan; ♂ 2519 kcal/dan 

Dob 60-69: ♀1861 kcal/dan; ♂ 2305 kcal/dan 

Prehrambene referentne vrijednosti za energiju dane su kao prosječne potrebe (AR) 

za dob i spol. AR za energiju premašuje potrebe polovice pojedinaca bilo koje 

određene skupine. AR-ovi za energiju navedeni su za umjereno aktivnu odraslu 

osobu (PAL=1,6) 

Bjelančevinea 0,66 g/kg tm/dan 

Mastib 20 – 35 % 

Zasićene masne kiseline 
ALAP 

(< 10 % ukupne energije) 

Ugljikohidratib 45 - 60 %  

Vlaknac 25 g/danc 

Vitamin Aa 570 µg RE/dan 

Vitamin Ec ♂ 13 mg/dan; ♀ 11 mg/dan 

Vitamin Dc 15 μg/dan 

Vitamin Kc 70 μg/dan 

Tijamin (B1)b ♂ 0,77 mg/dan; ♀ 0,62 mg/dan 

Riboflavin (B2)a 1,3 mg/dan 

Nijacin (B3)a ♂ 14,0 mg/dan; ♀ 11,3 mg/dan 

Pantotenska kiselina (B5)
c 5 mg/dan 
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Piridoksin (B6)a ♂ 1,5 mg/dan; ♀  1,3 mg/dan 

Folat (B9)a 250 μg/dan 

Kobalamin (B12) 4 μg/dan 

Vitamin Ca ♂ 90 mg/dan; ♀ 80 mg/dan 

Natrijd 2 g/dan 

Kalijc 3500 mg/dan 

Kalcija 750 mg/dan 

Magnezijc ♂ 350 mg/dan; ♀ 300 mg/dan 

Fosforc 550 mg/dan 

Željezoa ♀ 7 mg/dan; ♂ 6 mg/dan 

Bakarc ♂ 1,6 mg/dan; ♀ 1,3 mg/dan 

Zinka 
♂ 9,3 mg/dan; ♀ 7,6 mg/dan 

(za unos fitata od 600 mg/dan) 

Kloridd 3,1 g/dan 

Manganc 3 mg/dan 

Selenc 70 μg/dan 

Jodc 150 μg/dan 

*DRV Pretraživač dostupan na https://multimedia.efsa.europa.eu/drvs/index.htm?lang=hr  
 

https://multimedia.efsa.europa.eu/drvs/index.htm?lang=hr
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Prilog 8 Tablice 28, 29 i 30 

Tablica 28 Usporedba vrijednosti prosječnog unosa energije i hranjivih tvari ispitanika prije i nakon I. ciklusa radionica (općenitog tipa) 
 

 

Parametar 

Asistenti 

(N=11) 

Korisnici 

(N=33) 

n* 
Prije  

intervencije 

x̄ ± SD 

Nakon intervencije 

x̄ ± SD 
p** n* 

Prije  

intervencije 

x̄ ± SD 

Nakon 

intervencije 

x̄ ± SD 

p** 

Energija, kcal/dan 11 1699,3 ± 322,3 1513,8 ± 467,7 0,130666 32 1893,9 ± 332,1 1684,1 ± 269,2 0,005334 

Bjelančevine, g/dan 11 64,2 ± 20,0 56,8 ± 14,8 0,213224 32 71,1 ± 14,8 66,2  ± 15,5 0,041532 

Ugljikohidrati, g/dan 11 202,6 ± 42,0 181,4 ± 50,0 0,109512 32 210,4 ± 45,7 187,7  ± 47,1 0,064142 

Škrob, g/dan 11 93,1± 33,9 92,0 ± 40,7 0,858863 32 127,8 ± 27,9 109,1 ± 27,3 0,013578 

Ukupni šećeri, g/dan 11 90,3 ± 31,5 67,4 ± 30,0 0,012793 32 73,6 ± 27,9 65,2 ± 32,0 0,094219 

Vlakna, g/dan 11 13,9 ± 3,3 10,5 ± 3,4 0,050461 32 11,5 ± 4,6 11,4 ± 4,3 0,807939 

Masti, g/dan 11 71,8 ± 21,0 65,5 ± 25,7 0,286004 32 88,0 ± 18,0 77,7 ± 14,4 0,023663 

Zasićene masne kiseline, g/dan 11 27,2 ± 12,0 23,7 ± 10,2 0,247747 32 31,6 ± 8,2 27,6 ± 7,4 0,033034 

Jednostruko nezasićene masne kiseline, 

g/dan 
11 17,5 ± 7,0 15,1 ± 6,8 0,247747 32 20,9 ± 6,3 17,9 ± 4,4 0,037076 

Višestruko nezasićene masne kiseline, 

g/dan 
11 17,6 ± 5,4 17,2 ± 8,4 0,593712 31 25,4 ± 6,2 24,0 ± 6,7 0,031114 

Trans masne kiseline, g/dan 11 0,7 ± 0,8 0,4 ± 0,3 0,213224 32 0,56 ± 0,3 0,52 ± 0,4 0,33088 

Kolesterol, mg/dan 11 220,2 ± 112,1 192,0 ± 122,6 0,286004 32 249,9 ± 86,4 254,3 ± 143,1 0,895860 

Natrij, g/dan 11 3,2 ± 1,1 2,6 ± 9,5 0,075369 32 3,7 ± 9,4 3,2 ± 7,8 0,015063 

Kalij, mg/dan 11 2424,7 ± 429,1 2006,8 ± 449,8 0,016369 32 2371,0 ± 610,4 2246,7 ± 654,2 0,278127 

Kalcij, mg/dan 11 921,1 ± 353,3 770,5 ± 238,9 0,328066 32 1028,9 ± 300,5 868,6 ± 250,6 0,001140 

Klor, g/dan 11 3,6 ± 1,4 2,8 ±1,3 0,091162 32 4,1 ± 1,3 3,4 ± 1,1 0,036236 

Magnezij, mg/dan 11 256,5 ± 131,4 206,3 ±70,8 0,373945 32 233,2 ± 61,1 239,9 ± 72,6 0,600578 
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Fosfor, mg/dan 11 1104,4 ± 341,8 953,0 ± 278,6 0,423597 32 1195,2 ± 268,7 1117,8 ± 235,0 0,129871 

Željezo, mg/dan 11 8,2 ± 1,8 7,6 ± 2,8 0,373945 32 10,6 ± 3,2 10,3 ± 2,8 0,562140 

Bakar, mg/dan 11 0,9 ± 0,2 0,7 ± 0,2 0,026232 32 1,1 ± 0,4 1,0 ± 0,2 0,286497 

Cink, mg/dan 11 7,5 ± 3,2 5,3 ± 1,9 0,009926 32 7,9 ± 2,9 7,5 ± 2,6 0,269925 

Mangan, mg/dan 11 1,8 ± 0,4 1,8 ± 0,9 0,858863 32 2,0 ± 0,7 2,1 ± 0,6 0,910670 

Selen, µg/dan 11 30,0 ± 19,0 21,0 ± 7,0 0,020796 32 27,1 ± 12,6 28,3 ± 20,7 0,764801 

Jod, µg/dan 11 45,4 ±30,1 36,5 ± 17,4 0,328066 32 46,0 ± 17,7 46,1 ± 24,2 0,910670 

Vitamin A, µg/dan 11 625,6 ± 430,4 2,6 ± 9,5 0,091162 32 478,1 ± 226,0 1022,9 ± 1517,7 0,139619 

Vitamin D, µg/dan 11 4,6 ± 5,1 2006,8 ± 449,8 0,373945 32 3,8  ± 3,0 2,82 ± 2,0 0,286497 

Vitamin E, mg/dan 11 10,7 ± 2,4 770,5 ± 238,9 0,040861 32 9,0 ± 3,9 9,9 ± 4,1 0,269925 

Vitamin K, µg/dan 11 117,8 ± 103,2 2,8 ±1,3 0,858863 32 60,7 ± 74,7 115,4 ± 127,4 0,031526 

Tijamin (B1), mg/dan 11 1,6 ± 0,6 206,3 ±70,8 0,373945 32 1,6 ± 0,5 1,7 ± 0,6 0,992540 

Riboflavin (B2), mg/dan 11 1,4 ± 0,7 953,0 ± 278,6 0,593712 32 1,6 ± 0,6 1,7 ± 0,8 0,822456 

Nijacin (B3), mg/dan 11 15,1 ± 5,2 7,6 ± 2,8 0,182315 32 17,9 ± 6,0 17,6 ±6,5 0,851669 

Pantontenska kiselina (B5), mg/dan 11 3,0 ± 1,6 0,7 ± 0,2 0,012793 30 3,0 ± 1,5 3,0 ± 1,7 0,885518 

Piridoksin (B6), mg/dan 11 1,8 ± 0,8 5,3 ± 1,9 0,154861 31 1,7 ± 0,5 1,9 ± 0,7 0,216987 

Folat (B9), µg/dan 11 202,8 ± 55,9 1,8 ± 0,9 0,373945 32 219,0 ± 69,4 273,9 ± 195,0 0,477358 

Kobalamin (B12), mg/dan 11 5,6 ± 2,3 21,0 ± 7,0 0,016369 32 6,5 ±5,2 7,2 ± 7,0 0,512814 

Vitamin C, mg/dan 11 162,2 ± 207,0 36,5 ± 17,4 0,012793 32 65,4 ± 57,5 82,2 ± 67,5 0,045416 

n-broj ispitanika; x̄ ± SD - aritmetička sredina ± standardna devijacija; n* – broj ispitanika u kojih je uočena promjena; **Wilcoxon matched pair test; statistički značajan 

razultat (p<0,05) 
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Tablica 29 Usporedba vrijednosti prosječnog unosa energije i hranjivih tvari ispitanika prije i nakon II. ciklusa radionica (specifičnog tipa) 
 

 

Parametar 

Asistenti  

(N=8) 

Korisnici  

(N=24) 

n* 
Prije  

intervencije 

x̄ ± SD 

Nakon intervencije 

x̄ ± SD 
p** n* 

Prije  

intervencije 

x̄ ± SD 

Nakon 

intervencije 

x̄ ± SD 

p** 

Energija, kcal/dan 8 1565,6 ± 535,8 1508,3 ± 428,5 0,779435 24 1741,8 ± 285,0 1619,0 ± 406,5 0,103405 

Bjelančevine, g/dan 8 59,01 ± 16,5 55,3 ± 11,4 0,207579 24 67,9 ± 16,7 62,7 ± 16,5 0,290447 

Ugljikohidrati, g/dan 8 182,2 ± 59,4 181,7 ± 61,5 0,674424 24 193,9 ± 53,7 184,5 ± 58,3 0,230140 

Škrob, g/dan 8 84,9 ± 42,1 88,0 ± 44,6 0,888638 24 112,2 ± 26,7 114,3 ± 36,2 0,841481 

Ukupni šećeri, g/dan 8 71,8 ± 34,0 77,7 ± 23,6 0,674424 24 67,7 ± 37,9 62,7 ± 28,8 0,689157 

Vlakna, g/dan 8 10,4 ± 3,9 10,7 ± 2,6 0,674424 23 10,8 ± 4,0 11,5 ± 3,6 0,201452 

Masti, g/dan 8 69,9 ± 28,0 65,2 ± 23,1 0,779435 24 80,3 ± 12,0 69,5 ± 18,2 0,027808 

Zasićene masne kiseline, g/dan 7 24,2 ± 11,7 24,0 ± 11,0 0,498963 23 27,9 ± 6,4 24,4 ± 8,7 0,128324 

Jednostruko nezasićene masne kiseline, 

g/dan 
8 15,8 ± 7,0 15,0 ± 7,5 0,888638 24 18,2 ± 4,5 16,3 ± 5,6 0,317311 

Višestruko nezasićene masne kiseline, 
g/dan 

8 19,2 ± 8,3 17,1 ±4,2 0,674424 24 25,3 ± 6,7 20,4 ± 4,9 0,010995 

Trans masne kiseline, g/dan 8 0,4 ± 0,3 0,7 ± 0,7 0,123486 24 0,5 ± 0,3 0,5 ± 0,3 0,863887 

Kolesterol, mg/dan 8 213,3 ± 132,1 242,1 ± 118,5 0,575403 24 265,9 ± 144,4 241,9 ± 94,1 0,647569 

Natrij, g/dan 8 2,4 ± 0,7 2,4 ± 1,2 0,888638 24 3,3 ± 8,7 3,0 ± 6,4 0,198544 

Kalij, mg/dan 8 2011,8 ± 521,7 2317,5 ± 375,7 0,049951 24 2249,7 ± 627,5 2227,6 ± 675,6 0,977206 

Kalcij, mg/dan 8 764,9 ± 277,2 717,1 ± 201,9 0,483840 24 877,4 ± 257,9 787,8 ± 231,6 0,265157 

Klor, g/dan 8 2,6 ± 1,1 2,9 ± 1,6 0,779435 24 3,6 ± 0,9 3,4 ± 0,9 0,863887 

Magnezij, mg/dan 8 207,0 ± 83,5 281,9 ± 99,7 0,025063 24 234,9 ± 69,5 227,3 ± 64,6 0,977206 

Fosfor, mg/dan 8 960,1 ± 312,5 966,6 ± 215,4 0,888638 24 1126,2 ± 245,6 1070,3 ± 275,1 0,423711 

Željezo, mg/dan 8 7,6 ± 3,1 8,0 ± 2,3 0,575403 24 10,2 ± 2,8 9,8 ± 1,9 0,753304 
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Bakar, mg/dan 8 0,7 ± 0,3 0,8 ± 0,3 0,326990 24 1,0 ± 0,2 1,2 ± 1,1 0,657869 

Cink, mg/dan 8 5,2 ± 2,2 6,0 ± 1,8 0,092893 24 7,2 ± 1,5 7,3 ± 1,9 0,627170 

Mangan, mg/dan 8 1,8 ± 1,0 2,0 ± 0,7 0,483840 23 2,0 ± 0,7 2,4 ± 1,1 0,044709 

Selen, µg/dan 8 20,5 ± 8,3 23,2 ± 18,1 0,674424 24 27,6 ± 17,6 27,2 ± 15,6 0,797069 

Jod, µg/dan 8 36,5 ± 17,3 54,7 ± 26,0 0,049951 24 46,9 ± 20,5 45,9 ± 17,3 0,886403 

Vitamin A, µg/dan 8 479,2 ± 318,4 535,5 ± 258,2 0,400815 24 904,5 ± 1367,7 613,3 ± 599,3 0,492634 

Vitamin D, µg/dan 8 2,3 ± 1,5 1,9 ± 1,9 0,674424 24 2,76 ± 2,0 2,41 ± 3,0 0,188751 

Vitamin E, mg/dan 8 8,3 ± 2,4 10,2 ± 2,2 0,326990 24 10,2 ± 3,8 10,3 ± 7,4 0,317311 

Vitamin K, µg/dan 8 180,3 ± 233,0 146,0 ± 215,7 0,779435 24 100,4 ± 102,7 117,2 ± 157,0 0,909011 

Tijamin (B1), mg/dan 8 1,3 ± 0,7 1,4 ± 0,5 0,575403 24 1,7 ± 0,6 1,8 ± 1,3 0,219233 

Riboflavin (B2), mg/dan 8 1,2 ± 0,5 1,2 ± 0,3 0,400815 24 1,6 ± 0,8 1,7 ± 1,2 0,457569 

Nijacin (B3), mg/dan 8 13,2 ± 5,6 12,0 ± 4,5 0,326990 24 16,6 ± 5,6 18,0 ± 8,5 0,587229 

Pantontenska kiselina (B5), mg/dan 8 2,2 ± 1,3 2,7 ± 0,8 0,092893 24 2,7 ± 1,3 3,0 ± 1,4 0,188751 

Piridoksin (B6), mg/dan 8 1,4 ± 0,6 1,7 ± 0,6 0,207579 24 1,8 ± 0,7 1,8 ± 0,9 0,529630 

Folat (B9), µg/dan 8 190,7 ± 112,0 209,1 ± 70,0 0,326990 24 262,4 ± 185,6 242,2 ± 137,3 0,797069 

Kobalamin (B12), mg/dan 8 1,2 ± 1,0 2,4 ± 2,7 0,123486 23 6,0 ± 6,0 4,5 ± 4,2 0,106965 

Vitamin C, mg/dan 8 56,0 ± 45,0 114,1 ± 62,3 0,011719 24 66,4 ± 40,3 63,2 ± 44,2 0,753304 

n-broj ispitanika; x̄ ± SD - aritmetička sredina ± standardna devijacija; n* – broj ispitanika u kojih je uočena promjena; **Wilcoxon matched pair test; statistički značajan 

razultat (p<0,05) 
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Tablica 30 Usporedba vrijednosti prosječnog unosa energije i hranjivih tvari ispitanika s vremenskim odmakom 
 

 

Parametar 

Asistenti  

(n=8) 

Korisnici  

(n=24) 

n* 
Nakon II. ciklusa 

radionica  

x̄ ± SD 

Nakon  

vremenskog 

odmaka 

x̄ ± SD 

p** n* 
Nakon II. ciklusa 

radionica  

x̄ ± SD 

Nakon  

vremenskog 

odmaka 

x̄ ± SD 

p** 

Energija, kcal/dan 8 1553,5 ± 432,5 1468,6 ± 449,0 0,400815 24 1596,8 ± 380,3 1633,7 ± 282,5 0,841481 

Bjelančevine, g/dan 8 57,4 ± 11,6 55,9 ± 18,0 0,575403 24 60,6 ± 15,5 66,0 ± 11,5 0,122866 

Ugljikohidrati, g/dan 8 178,8 ± 62,8 165,3 ± 43,0 0,400815 24 181,1 ± 51,1 207,2 ± 87,2 0,241427 

Škrob, g/dan 8 87,3 ± 47,0 82,6 ± 39,5 1,000000 24 108,0 ± 18,7 109,8 ± 22,1 0,909011 

Ukupni šećeri, g/dan 8 79,6 ± 20,0 72,6 ± 15,2 0,207579 24 66,0 ± 36,5 69,6 ± 30,0 0,440454 

Vlakna, g/dan 8 11,6 ± 2,4 11,0 ± 2,5 0,400815 24 11,4 ± 3,4 12,6 ± 3,6 0,116084 

Masti, g/dan 8 70,0 ± 22,4 60,2 ± 31,1 0,068704 24 69,3 ± 16,8 71,4 ± 16,4 0,909011 

Zasićene masne kiseline, g/dan 6 23,7 ± 13,7 21,0 ± 12,0 0,916512 19 27,1 ± 5,4 25,4 ± 7,2 0,243202 

Jednostruko nezasićene masne kiseline, 

g/dan 
8 17,3 ± 6,9 14,2 ± 8,9 0,035693 24 16,0 ± 5,3 18,5 ± 4,1 0,059334 

Višestruko nezasićene masne kiseline, 

g/dan 
8 19,1 ± 5,5 18,2 ± 9,1 0,674424 24 20,4 ± 4,7 20,4 ± 7,6 0,627170 

Trans masne kiseline, g/dan 8 0,8 ± 0,7 0,5 ± 0,4 0,092893 24 0,5 ± 0,3 0,5 ± 0,4 0,797069 

Kolesterol, mg/dan 8 235,2 ± 109,6 175,5 ± 118,8 0,161430 24 226,3 ± 88,0 234,6 ± 86,3 0,627170 

Natrij, g/dan 8 2,5 ± 1,2 2,8 ± 1,4 0,326990 24 2,9 ± 0,5 3,0 ± 0,6 0,731706 

Kalij, mg/dan 8 2474,5 ± 451,8 2316,2 ± 496,0 0,483840 24 2232,0 ± 687,4 2396,8 ± 0,5 0,230140 

Kalcij, mg/dan 8 649,1 ± 187,5 739,5 ± 298,6 0,161430 24 805,4 ± 242,8 877,5 ± 225,4 0,391367 

Klor, g/dan 8 2,9 ± 1,6 2,9 ± 1,4 0,779435 24 3,2 ± 0,7 3,3 ± 0,7 0,647569 

Magnezij, mg/dan 8 269,5 ± 57,1 207,3 ± 59,8 0,049951 24 228,2 ± 68,2 231,9 ± 50,7 0,475051 

Fosfor, mg/dan 8 979,7 ± 235,3 895,9 ± 331,2 0,207579 24 1057,5 ± 268,9 1072,8 ± 209,6 0,863887 
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Željezo, mg/dan 8 8,3 ± 2,3 7,8 ± 2,6 0,779435 24 9,76 ± 2,0 10,2 ± 2,3 0,440454 

Bakar, mg/dan 8 1,0 ± 0,3 0,8 ± 0,3 0,068704 24 1,2 ± 1,1 1,0 ± 0,2 0,423711 

Cink, mg/dan 8 6,1 ± 1,8 5,7 ± 2,2 0,400815 24 7,3 ± 2,0 7,6 ± 1,8 0,797069 

Mangan, mg/dan 8 2,2 ± 0,7 1,7 ± 0,7 0,207579 23 2,4 ± 1,1 2,0 ± 0,4 0,077722 

Selen, µg/dan 8 38,1 ± 34,9 24,9 ± 15,8 0,161430 24 26,1 ± 15,6 27,3 ± 10,4 0,710319 

Jod, µg/dan 8 58,8 ± 22,5 41,2 ± 22,7 0,161430 24 45,6 ± 19,8 47,0 ± 16,7 0,886403 

Vitamin A, µg/dan 8 473,6 ± 245,1 577,0 ± 477,2 0,779435 24 611,3 ± 596,8 510,2 ± 221,9 0,689157 

Vitamin D, µg/dan 8 2,2 ± 1,9 2,4 ± 3,5 0,888638 24 2,7 ± 3,1 2,7 ± 2,6 0,863887 

Vitamin E, mg/dan 8 16,4 ± 15,1 10,1 ± 2,6 0,326990 24 9,7 ± 7,2 8,5 ± 2,8 0,977206 

Vitamin K, µg/dan 8 130,1 ± 212,3 272,1 ± 463,5 0,674424 24 123,4 ± 159,2 101,6 ± 129,0 0,587229 

Tijamin (B1), mg/dan 8 1,4 ± 0,3 1,1 ± 0,5 0,262619 24 1,7 ± 1,2 1,5 ± 0,3 0,617075 

Riboflavin (B2), mg/dan 8 1,2 ± 0,3 1,1 ± 0,5 0,779435 24 1,7 ± 1,2 1,5 ± 0,4 0,689157 

Nijacin (B3), mg/dan 8 13,3 ± 5,1 13,2 ± 3,2 0,888638 24 16,0 ± 7,4 15,7 ± 3,1 0,731706 

Pantontenska kiselina (B5), mg/dan 8 3,0 ± 0,6 2,3 ± 1,4 0,123486 24 3,0 ± 1,4 2,8 ± 0,8 0,841481 

Piridoksin (B6), mg/dan 8 1,8 ± 0,4 1,7 ± 0,6 0,865772 24 1,6 ± 0,8 1,6 ± 0,4 0,331336 

Folat (B9), µg/dan 7 210,5 ± 80,1 185,8 ± 97,9 0,326990 24 235,1 ± 137,9 233,3 ± 58,4 0,253099 

Kobalamin (B12), mg/dan 8 2,4 ± 2,7 1,7 ± 1,2 0,483840 24 4,5 ± 4,2 4,4 ± 3,3 0,457569 

Vitamin C, mg/dan 8 116,2 ± 63,2 79,6 ± 42,1 0,400815 24 66,0 ± 43,8 70,0 ± 25,0 0,360567 

Voće, serviranje/dan 8 2,3 ± 1,4 1,9 ± 1,1 0,575403 24 1,3 ± 0,8 1,2 ± 1,2 0,754418 

Povrće, serviranje/dan 8 1,65 ± 0,8 1,63 ± 0,8 0,483840 24 1,2 ± 0,7 1,5 ± 0,9 0,301086 

n-broj ispitanika; x̄ ± SD - aritmetička sredina ± standardna devijacija; n* – broj ispitanika u kojih je uočena promjena; **Wilcoxon matched pair test; statistički značajan 

razultat (p<0,05) 

 


