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POVZETEK

O klinično pomembni nenamerni izgubi telesne mase
govorimo, ko posameznik izgubi 5 ali več odstotkov
telesne mase v 6 do 12 mesecih. Nenamerna izguba
telesne mase je povezana z večjo smrtnostjo in lahko
nakazuje na pomembno obolenje. Vzroki za nena-
merno hujšanje so številni. Ne poznamo enotnega
diagnostičnega pristopa, vedno pa je potrebno potrditi
izgubo telesne mase ter opraviti natančno anamnezo
in klinični status. Nadaljno diagnostiko opravimo
glede na klinične najdbe. Če ob prvem pregledu ne
odkrijemo posebnosti, pride v poštev spremljanje.

ABSTRACT

Clinically important weight loss is generally defined
as loss of more than 5 % of body weight over 6 to 12
months. Patients with unintentional weight loss have
increased mortality. There are numerous causes for
weight loss. Progressive unintentional weight loss can
indicate serious medical illness. There is no single dia-
gnostic approach; we should start by verifying the
weight loss, following this with precise medical history
and physical examinaton. Futher work-up should be
individualized based on the findings. If no abnorma-
lity is identified on initial evaluation, a watchful
waiting approach can be used.
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DEFINICIJE

Nenamerna izguba telesne mase je definirana kot
nepričakovana izguba telesne mase, ki ni posledica
farmakološkega zdravljenja (npr. zdravljenja z diure-
tiki) ali posledica znane bolezni. Klinično pomembna
izguba telesne mase je več kot 5 % izguba telesne
mase v 6 do 12 mesecih (1, 2). Hujšanje lahko vodi
do podhranjenosti, ki je opredeljena kot prehransko
stanje, pri katerem pomanjkanje (ali neravnovesje)
energije, beljakovin in drugih hranil povzroči merljive
neželene učinke na tkivno ali telesno gradnjo (obliko,
velikost ali sestavo), delovanje organizma in klinični
izid bolezni. Lahko je posledica pomanjkljive absorp-
cije ali nezadostnega vnosa hrane, končno pa vodi v
zmanjšanje puste telesne mase, zmanjšanje telesne
celične mase, zmanjšane telesnih in duševnih spos-
obnosti (3, 4).

Kaheksijo definiramo kot podhranjenost ob prisot-
nosti kronične bolezni z vnetjem, ki povzroči izgubo
apetita (anoreksijo), inzulinsko rezistenco in poman-
kanje anabolnih hormonov. Za kaheksijo je značilna
izguba mišičja ob izgubi maščevja ali brez nje (5).
Zmotno jo pogosto opredeljujemo kot končno stanje
podhranjenosti, saj tudi kahektični bolniki v zgodnjih
stadijih ponavadi nimajo pravega kahektičnega videza
(ki vključuje stanje shiranosti z izgubo mišične mase
in maščobnega tkiva). Razvije se ob odpovedi organov
(srca, pljuč, ledvic ali jeter), napredovalem raku (npr.
rak želodca ali trebušne slinavke), napredovalih kro-
ničnih okužbah in drugih kroničnih boleznih z
izraženim vnetjem (5, 6).

Progresivno in generalizirano izgubo mišične mase
in moči imenujemo sarkopenija. Primarna sarkope-
nija je starostna izguba skeletne mišičnine in je temelj
za nastanek krhkosti.

Sekundarna sarkopenija je posledica bolezni, inaktiv-
nosti ali stradanja. Prisotna je lahko tudi pri osebah s
prekomerno telesno maso (sarkopenična debelost) (6).

EPIDEMIOLOGIJA IN SMRTNOST

Ob dovolj dolgi življenjski dobi bo večina ljudi dosegla
kriterije za nenamerno izgubo telesne mase. 15 do
20 % odraslih nad 65 let bo nenamerno hujšalo, če
jim sledimo 5–10 let (7, 8). Raziskave, ki vključujejo
oskrbovance domov starejših občanov, poročajo, da
je izguba telesne mase prisotna pri več kot 50 % sta-
rostnikov, kar v večini pripisujejo kognitivnemu upadu
(9, 10). Manj je raziskav, ki ocenjujejo incidenco ne-
namerne izgube telesne mase v splošni populaciji.
Rezultati ameriške študije z vprašalniki z več kot
9000 tisoč udeleženci so pokazali, da je 5 % anketi-
rancev v zadnjem letu nenamerno izgubilo telesno
maso (11). Pomembnih razlik med spoloma niso ugo-
tovili, več ljudi z nenamerno izgubo telesne mase pa
je bilo med starejšimi, kadilci in ljudmi, ki so sami
zase trdili, da slabo skrbijo za svoje zdravje (11).

Smrtnost med ljudmi z nenamerno izgubo telesne
mase je večja kot med ostalo populacijo (12). Razi-
skave so pokazale, da je nenamerna izguba telesne
mase povezana s 24 % povečanjem smrtnosti tudi pri
populaciji debelih (13). Nenamerna izguba telesne
mase pri oskrbovancih domov starejših občanov je
neodvisen dejavnik tveganja za večjo smrtnost (14, 15).

ETIOLOGIJA

Vzroki nenamerne izgube telesne mase so različni
(tabela 1). Progresivna nenamerna izguba telesne
mase lahko pomeni resno bolezen. Skoraj vsaka kro-
nična bolezen je lahko povezana z anoreksijo in
hujšanjem. Najpogosteje, v 15 do 37 %, je nenamerna
izguba telesne mase povezana z malignim obolenjem
(16, 17, 18). Drugi najpogostejši vzrok predstavljajo
nemaligna gastroenterološka obolenja (16, 17). Psi-
hiatrične bolezni so vzrok v 10 do 23 % (16, 17), v
četrtini primerov pa je vzrok neznan (16).

Maligna obolenja pogosto spremlja izguba telesne
mase. Najbolj pogosto je hujšanje prisotno pri bolni-
kih z rakom pljuč (60 %) in rakavimi obolenji prebavil
(80 %) (19, 20). Izguba telesne mase je lahko posle-
dica metabolnih sprememb ob rakasti kaheksiji,



vzroki zanjo pa so tudi bolečina, slabost, bruhanje,
disfagija, zgodnja sitost, napet trebuh, hiperkalciemija
ali malabsorpcija. Zaključki prospektivne raziskave o
nenamerni izgubi telesne mase so, da je neodkrit rak
zelo redek vzrok za hujšanje pri bolnikih, pri katerih
je bilo rakavo obolenje v preteklosti že izključeno. Le
pri enem od 59 bolnikov je bil vzrok za hujšanje mali-
gnom (21).

Številna nemaligna gastroenterološka obolenja
povzročajo izgubo telesne mase. Primeri vključujejo
peptično ulkusno bolezen, kronično vnetno črevesno
bolezen ter malabsorbcijski sindrom, ki označuje
veliko heterogeno skupino bolezni, katerih skupna
lastnost je pomanjkljiva absorpcija, prebava ali asimi-
lacija sestavin zaužitih hranil (22). Lahko je posledica
kongenitalnih defektov ali pa gre za pridobljeno
bolezen. Nekatera bolezenska stanja, ki spadajo pod
malabsorpcijski sindrom so eksokrina pankreatična
insuficienca, celiakija, holestatska bolezen jeter, bak-
terijska razrast tankega črevesja, mezenterialna
ishemija, okužbe črevesa in amiloidoza (22).

Hujšanje je pogost znak psihiatričnih bolezni. Izguba
telesne mase je pri depresivnih osebah lahko zelo izra-
zita, poleg hujšanja pa bolezen spremljajo še drugi
znaki kot so nespečnost, razdražljivost, vzkipljivost in
pozabljivost. Hujšanje je pomemben znak motenj hra-
njenja ter je lahko prisotno v sklopu manične epizode
bipolarne motnje, kjer posamezniki zaradi hiperaktiv-
nosti in ostalih preokupacij pogosto ne jedo (23).

Pomemben vzrok nenamerne izgube telesne mase so
tudi endokrinološka obolenja. Hujšanje kljub hiper-
fagiji je klasičen simptom hipertiroidizma (24). Izguba
telesne mase je pogosto prva manifestacija novood-
krite sladkorne bolezni tipa 1. Slabo vodeno sladkorno
bolezen tipa 2 prav tako lahko spremlja hujšanje,
pogosteje pa je prisotno pridobivanje telesne mase.
Nekateri bolniki s sladkorno boleznijo tipa 2 razvijejo
diabetično nevropatsko kaheksijo, ki je slabo razum-
ljeno bolezensko stanje, povezano z izrazito izgubo
telesne mase (do 60 %) in nevropatsko bolečino v
anteriornem delu stegen (25). Primarna insuficienca
nadledvičnih žlež se pogosto izrazi z izgubo telesne
mase, ki jo spremljajo utrujenost, šibkost, dehidracija
in ostali simptomi (26). Akutne insuficience nadled-
vičnic ali insuficience, ki je posledica disfukcije
hipotalamusa ali hipofize, ponavadi ne spremlja
izguba telesne mase (26).

Mnoge kronične infekcije vodijo do izgube telesne
mase. Med značilne infekcijske bolezni, ki jim je pri-
druženo hujšanje spadajo okužba z virusom HIV,
tuberkuloza, okužbe z virusi hepatitisa ter okužbe s
helminti (24, 27).

Hujšanje je prav tako posledica kroničnih bolezni
kot so srčno popuščanje, kronična obstruktivna
pljučna bolezen, kronična ledvična bolezen ter
kronična revmatološka obolenja (revmatoidni
artritis, gigantocelični arteritis) (24). Polovica bolni-
kov s srčnim popuščanjem, ki spadajo v razred III ali
IV po NYHA, je podhranjenih. Telesno maso izgubijo
zaradi anoreksije, hitre sitosti, depresije, kongestije
črevesja in jeter. Retenca tekočin pri teh bolnikih
pogosto zakrije izgubo telesne mase (28). Prevalenca
kaheksije med bolniki s kronično obstruktivno plju-
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Tabela 1. Najpomembnejši vzroki nenamerne izgube
telesne mase

Vzroki nenamerne izgube telesne mase

Maligna obolenja (gastroenterološka, pljučni rak,
limfom,..)

Nemaligna gastroenterološka obolenja (peptična
ulkusna bolezen, celiakija, kronična vnetna črevesna
bolezen)

Psihiatrične bolezni (predvsem depresija, motnje
hranjenja)

Endokrinopatije (hipertiroidizem, sladkorna
bolezen)

Kronične infekcije (HIV, okužbe z virusi hepatitisov)

Kronične organske bolezni (srčno popuščanje,
kronična obstruktivna pljučna bolezen, ledvično
popuščanje)

Nevrološke bolezni (demenca, Parkinsonova bolezen)

Zdravila, zloraba prepovedanih substanc

Revmatološka obolenja (hud revmatoidni artritis,
velikocelični arteritis)



čno boleznijo znaša od 30 do 70 %. Bolniki imajo
zaradi povečanega dihalnega dela večje potrebe po
energiji, prav tako pa pride do propada mišičnine ob
sistemskem vnetju. Pogosto je izguba telesne mase epi-
zodična, med zagoni bolezni (29).

Nevrološka obolenja kot so demenca, Parkinsonova
bolezen in amiotrofična lateralna skleroza lahko
vodijo do izgube telesne mase. Vzroki so lahko kogni-
tivni upad, disfagija, slabša mobilnost (24).

Kot pomembne vzroke za hujšanje moramo ome-
niti še različna zdravila in substance. Izguba
telesne mase je lahko posledica terapije z antikon-
vulzivi, metforminom, ščitničnimi hormoni (24).
Hujšanje lahko povzroči tudi uporaba inhibitorjev
holinesteraze, ki se uporabljajo v terapiji demence
(30). Odvisniki od alkohola pogosto večino svojih
energetskih potreb zadostijo z uživanjem alkohol-
nih pijač, kar pomeni, da so poleg izgube telesne
mase pri njih pogosta pomanjkanja mikrohranil
(24). Kar 40 % kroničnih uporabnikov kokaina
izgubi telesno maso, prav tako so za upad telesne
mase lahko odgovorni amfetamini (31). Kajenje
pogosto prispeva k izgubi telesne mase, ki jo kadilci
ob prenehanju kajenja pogosto pridobijo nazaj (32).

PRISTOP K BOLNIKU Z NENAMERNO
IZGUBO TELESNE MASE

Vsaka obravnava bolnika z nenamerno izgubo tele-
sne mase se mora pričeti z natančno anamnezo.
Izgubo telesne mase je potrebno potrditi, kar je
včasih težavno. Ocene bolnikov o izgubi telesne
mase so pogosto nezanesljive. Prospektivna štu-
dija, ki je preučevala nenamerno izgubo telesne
mase, je zaključila, da je le 50 % bolnikov, ki so
trdili, da so shujšali, res izgubilo telesno maso (22).
V veliko pomoč so nam zapisi zdravniških pregle-
dov ali heteroanamneza.

Pomembno je ugotoviti, koliko mase so bolniki izgu-
bili. Bolnikom z manj kot 5 % izgubo telesne mase je
potrebno slediti in jih v primeru večje izgube telesne
mase v prihodnosti nadaljne obravnavati. Bolniki, ki

so izgubili 5 % ali več telesne mase vsekakor potrebu-
jejo nadaljno obravnavo.

Z anamnezo moramo izključiti namerno izgubo tele-
sne mase in motnje hranjenja. Povprašamo po
pridruženih simptomih kot so bolečine, slabost, bru-
hanje, disfagija, temno blato. Vedno vprašamo po
simptomih in dejavnikih tveganja za maligno obole-
nje (nočno potenje, vročina, utrujenost, kajenje).
Anamneza naj vsebuje tudi podatke o simptomih in
znakih malabsorbcije (steatoreja, driska, mišična šib-
kost) ter psihiatričnih motenj, predvsem depresije.
Poznati je potrebno zdravila, ki jih bolniki prejemajo,
pomembni pa so tudi podatki o socialnih dejavnikih
(kdo bolniku kuha, kje se hrani). Povprašamo tudi o
sodelovanju v presejalnih programih, če bolnik spada
v skupine, ki so jim programi namenjeni.

Obravnavo nadaljujemo z natančnim statusom.
Zanima nas splošen vtis o bolniku (ohlapen afekt
lahko nakazuje na psihiatrično bolezen). Ker je lahko
izguba telesne mase posledica različnih organskih
odpovedi, opravimo natančen status po organskih
sistemih. Pomemben je tudi nevrološki pregled, da
ocenimo morebiten kognitiven upad.

Glede na anamnezo in status se odločamo o nadaljnih
diagnostičnih postopkih. Če s kliničnim statusom in
anamnezo ne postavimo kliničnega suma na specifi-
čno obolenje, nadaljujemo s splošno diagnostiko, ki
obsega hemogram, diferencialno krvno sliko, elektro-
lite, glukozo, kalcij, hepatogram, ščitnične hormone,
test na prikrito krvavitev, CRP in sedimentacijo,
izključimo okužbe z virusom HIV in virusi hepatitisa,
opravimo RTG prsnega koša in ultrazvočno preiskavo
trebuha.

Predlagan diagnostični algoritem za pristop k bol-
niku z nenamerno izgubo telesne mase prikazuje
Slika 1.

Obravnavo bolnikov z nenamerno izgubo telesne
mase je potrebno dopolniti tudi z oceno prehran-
skega stanja. Začnemo jo s prehranskim presejanje,
ki je preprost in hiter postopek, s katerim najdemo
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posameznike, pri katerih je podhranjenost že navzoča
ali pri njih ugotovimo večje tveganje prehranske ogro-
ženosti. Izbiramo lahko med številnimi presejalnimi
orodji. Pri posameznikih, za katere je presejanje
pokazalo prehransko ogroženost se nato opravi ocena

prehranskega stanja, ki jo opravi osebje s kvalifici-
ranimi znanji klinične prehrane, npr. dietetiki,
prehranski svetovalci in usposobljene medicinske
sestre ali zdravniki s subspecialističnimi znanji klini-
čne prehrane.
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Potrjena izguba telesne mase več kot 5 % 
v 6 do 12 mesecih in:  

-izključena namerna izguba telesne mase, 
-izključene motnje hranjenja. 

 

NE DA 

Natančna anamneza: 
-vzorec izgube telesne mase 
-pridruženi simptomi (malabsorbcija, maligna 
bolezen, psihiatrične simptomi) 
-pridružene bolezni 
-zdravila vključno s prehranskimi dodatki 
-razvade, uporaba prepovedanih substanc, tvegana 
dejanja 
-socialna anamneza 
-potovalna anamneza 
-presejalni programi 
Natančen status po organskih sistemih in 
nevrološki status. 
 
 

Sledenje bolnikov z izgubo telesne 
mase pod 5 %. 

Napotitev k specialistu psihiatrije ob 
sumu na motnjo hranjenja. 

SUM NA 
DIAGNOZO

 

BREZ SUMA NA 
DIAGNOZO

 

Nadaljna diagnostika: 
-hemogram in DKS   
-elektroliti, kalcij, fosfat 
-preiskave blata (okultna krvavitev, okužbe s paraziti) 
-testiranje za HIV 
-glukoza 
-hepatogram                            -RTG prsnega koša 
-ščitnični hormoni                   -UZ trebuha 
-CRP in SR                               
-tumorski markerji  
-izključitev okužbe s hepatitisi 

Usmerjena diagnostika glede na 
delovno diagnozo. 

BREZ POMEMBNIH 
ODSTOPANJ 

NENORMALNE 
NAJDBE 

Usmerjena diagnostika glede na 
delovno diagnozo. 

Spremljanje na 1 do 6 mesecev 
(krajši intervali v primeru 
progresivnega hujšanja). 



ZAKLJUČEK

Nenamerno hujšanje je znak številnih bolezni in ga je
vedno potrebno raziskati.

Ko ugotovimo vzrok nenamerne izgube telesne
mase, ga zdravimo v skladu s splošnimi priporočili.
Pri prehransko ogroženih posameznikih pa vzpo-
redno z zdravljenjem osnovne bolezni, poteka zdra-
vljenje podhranjenosti po načrtu dietetika in zdrav-
nika s subspecialističnim znanjem na področju
klinične prehrane.
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