Podhranjenost - pere¢ problem pri bolnikih z rakom
(Ocena rizika podhranjenosti kirurskega bolnika v anestezijski ambulanti)

Nada Rotovnik Kozjek in sodelavci

Povzetek

V okviru projekta Prehranska podpora bolnika z rakom smo na Onkoloskem
institutu Ljubljana izvedli prese¢no studijo, s katero smo ocenili riziko
podhranjenosti bolnikov. Ker nas je zanimal razvoj bolniSni¢ne podhranjenosti,
smo obenem tudi primerjali podatke, ki smo jih dobili pri oceni rizika
podhranjenosti kirurskih bolnikov pri pregledu v preoperativni anestezijski
ambulanti in oceno stanja prehranjenosti kirurskih bolnikov na preoperativnem
kirur§kem in intenzivnem oddelku. Uporabili smo vprasalnik za oceno rizika
podhranjenosti NRS (Nutritional Risk Screening) 2002, ki ga je razvil kot predlog
standardnega vpraSalnik ESPEN (European Society for Parenteral and Enteral
Nutrition). Hkrati smo hoteli oceniti vrednost ocene razmerja med telesno teZo in
telesno visSino (ITT), kar je v klini¢ni praksi najpogosteje uporabljana metoda
ocene stanja prehranjenosti bolnika.

Rezultati nase studije potrjujejo, da je skupna ocena rizika podhranjenosti pri bolnikih
na Onkoloskem institutu Ljubljana pozitivna pri 83 % bolnikov, 45 % bolnikov pa
potrebuje takoj$njo prehransko intervencijo. ITT pa je pri 17 % bolnikov manjsi kot
17 % . V anestezioloski ambulanti je ocena rizika podhranjenosti pozitivna pri 12 %
bolnikov, na kirurSkem oddelku pa pri 94 %, od tega 22 % bolnikov potrebuje
takojsnjo prehransko intervencijo. V anesteziolo§ki ambulanti je le 14 bolnikov od
911 imelo ITT < 20,5, na kirur§kem oddelku pa 9 %.

Rezultati torej potrjujejo ugotovitve drugih studij, da se prehransko stanje ve¢ kot
polovice bolnikov med hospitalizacijo mo¢no poslabsa, kar predstavlja resen zdravstveni
in ekonomski problem. Hkrati je jasno vidno, da je ocena prehranjenosti na osnovi
podatkov telesne teZe in telesne viSine bolnika nezanesljiva.

Zaradi klinicnega pomena ustrezne prehranske podpore mora biti presejanje rizika pod-
hranjenosti bolnikov integralen element obravnave bolnika med zdravljenjem, zato bomo
pri rutinskem anestezijskem pregledu na osnovi vprasalnika NRS 2002 ocenili riziko
prehrambne ogroZenosti kirurSkih bolnikov ter ta podatek zabeleZili na anestezijskem
listu, kar bo osnova za prve ukrepe prehranske podpore pri ogroZenih bolnikih.
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Rezultati raziskave pa so nam v veliko pomoc¢ pri nadaljnjem razvoju sistema klini¢ne
prehrane na Onkolo§kem institutu Ljubljana.

Uvod

Velik delez hospitaliziranih bolnikov je podhranjen. Whirter in Pennington sta
ugotovila, da je 40 % bolnikov podhranjenih ob sprejemu v bolni$nico in da 75 %
podhranjenih bolnikov v prvem tednu zdravljenja §e dodatno izgubi telesno teZo. (1)

Nedavna metaanaliza, v kateri so preucili S§tudije prehranske podpore pri
abdominalnih kirurskih bolnikih, bolnikih z rakom, bolnikih s kroni¢nimi boleznimi
plju¢ in jeter ter starostnikih, je pokazala, da prehranska podpora zmanjsa
komplikacije zdravljenja, §tevilo infekcij, mortaliteto, dolZino hospitalizacije in
izboljsa kakovost Zivljenja. (2)

Ta raziskava potrjuje ugotovitve Stevilnih raziskav pri kirurskih bolnikih, v katerih so
prikazali, da stradanje pred operacijo poveCa presnovni stres med operacijo,
katabolne spremembe po operaciji so poudarjene, zmanjSana je imunska odpornost,
kar vse povzroca povecano §tevilo zapletov. (3)

Podhranjen kirurski bolnik ima torej poveCan riziko komplikacij in podalj§ano
hospitalizacijo v primerjavi z bolniki, ki niso podhranjeni.

Namen raziskave

Ker predstavljajo posledice bolnisni¢ne podhranjenosti bolnikov resen zdravstveni
in ekonomski problem (4), smo na Onkoloskem institutu Ljubljana leta 2004 priceli
z izvedbo projekta Prehranska podpora bolnikov v sodelovanju z Ministrstvom za
zdravje. Namen prve faze projekta je bila ugotovitev stanja bolni§ni¢ne
podhranjenosti na Onkoloskem institutu Ljubljana, v okvir katerega spadata tudi
Preoperativni kirurski oddelek in Intenzivni oddelek. Hkrati smo priceli z rutinsko
oceno stanja prehranjenosti kirurSkih bolnikov, ki so bili pregledani v anestezijski
ambulanti, z namenom:

- prepoznave bolnikov, ki so podhranjeni ali imajo povecan riziko podhranjenosti

pred sprejemom na Kirurs§ko zdravljenje,

- zgodnje obravnave podhranjenosti.

- prilagoditve plana zdravljenja.

Glede na klini¢no prakso, v kateri pogosto ocenjujemo podhranjenost na osnovi telesne
teZe bolnika, smo Zeleli pri naSih bolnikih oceniti vrednost tega podatka za oceno

podhranjenosti. Glede na to, da je razmerje med telesno tezo in telesno visino (ITT v
kg/m?) del vprasalnika zadetnega presejanja (tabelal), smo beleZili ta podatek.
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Tabela 1: Zacetno presejanje

1. AlijelITT <20,5?7 DA NE

2. Ali je bolnik v zadnjih treh
mesecih nehoteno shujsal?

3. Ali se je bolnik v zadnjem tednu
prehranjeval z zmanj§animi dietnimi obroki?

4. Ali je bolnik resno bolan?
(ali je na intenzivnem zdravljenju,
znaki in simptomi rakaste kaheksije)

DA: Ce na katero izmed vprasanj odgovorimo z DA, moramo izvesti presejanje, kot je
predpisano v Tabeli 2.

NE: Ce na vsa vprasanja odgovorimo z NE, moramo presejanje bolnika izvajati tedensko.
Ce bolnika pripravijamo na teZjo operacijo, moramo nacrtovati preventivno
prehransko podporo, da bi zmanjsali tveganje zapletov.

Bolniki in metode:

Pri bolnikih, ki so bili 6. 12. 2004 hospitalizirani na Onkologkem institutu Ljubljana,
smo izvedli presecno Studijo, v kateri smo ocenili stanje prehranjenosti z vpraSalnikom
za oceno rizika podhranjenosti NRS 2002 (Nutritional Risk Screening). Pri bolnikih,
ki so bili hospitalizirani 6. 12. 2004 in vpraSalnik zaradi objektivnih razlogov ni bil
izpolnjen, smo letega izpolnili 7. 12. 2004.

Prakticno hkrati smo v Casovnem obdobju (november 2004) priceli z rutinskim
prehranskim presejanjem z istim vprasalnikom pri vseh bolnikih, ki so bili pregledani
v anestezijski ambulanti. V obdobju od novembra 2004 do maja 2005 je bil vprasalnik
izpolnjen pri 911 bolnikih.

NRS 2002 je orodje presejanja za oceno rizika podhranjenosti, ki ga je v obliki
vprasainika razvil ESPEN (tabela 1).(4) Vprasalnik so razvili na osnovi analize
randomiziranih kontroliranih $tudij prehranskih intervencij. Z vprasalnikom najprej
ocenimo riziko podhranjenosti kvalitativno na osnovi §tirih vpraSanj (tabela 1,
priloga). Ce je prvi del presejanja pozitiven, se prehranski riziko oceni z dvema
sestavinama (tabela 1): opredeli se stanje prehranjenosti in resnost obolenja.
Prehransko stanje se oceni s tremi spremenljivkami: indeks telesne teze (ITT),
nedavna izguba telesne teZe in vnos hrane pred sprejemom v bolniSnico. 3 tocke
dobijo bolniki za zmerno podhranjenost: ITT < 18,5, izguba telesne teze > 5% v
zadnjih dveh mesecih ali vnos hrane 0-25 % bolnikovih potreb. Z 2 tofkami se
oceni zmerna podhranjenost: ITT > 18,5, izguba > 5 % telesne teZe v zadnjih dveh
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mesecih ali 25-50 % vnosa hrane glede na bolnikove potrebe. Z 1 tocko se oceni blaga
podhranjenost: izguba telesne teZe > 5% v treh mesecih ali vnos hrane 50-75 %
bolnikovih potreb.

Resnost obolenja predstavlja kazalec za oceno presnovnega stresa bolezni in
povecéanih presnovnih potreb med boleznijo. 3 toc¢ke dobi bolnik, ki je zdravljen na
intenzivnem odelku, z dvema to¢kama ocenimo srednje resno obolenje in z eno
tocko bolezen, ki jo ocenimo kot blago. V vpraSalniku so navedeni primeri bolezni.
Na Onkoloskem institutu Ljubljana smo ta del prilagodili najpogostej§im
bolezenskim stanjem bolnikov z rakom.

Nato seStejemo tocke ocene prehranskega statusa in resnosti obolenja ter dobimo
oceno rizika podhranjenosti. Ce je bolnik star ve¢ kot 70 let, dodamo tocko.

Ocena =3 pomeni, da je bolnik podhranjen ali na meji podhranjenosti in je
potrebna prehranska obravnava. Pri bolnikih, kjer je ocena rizika podhranjenosti
< 3, se priporoca ponovitev presejanja 1- krat na teden med hospitalizacijo.

Rezultati

Presetna Studija na Onkoloskem Institutu Ljubljana

Rezultati preseéne Studije na celotnem Onkoloskem institutu Ljubljana (graf 1a),
so pokazali, da je pri 253 bolnikih v 83 % prisoten riziko podhranjenosti in pri 45 %
bolnikov je potrebna takojSnja prehranska intervencija.

DelezZ bolnikov, ki so imeli ITT < 20,5, je bil 17 odstoten.

Graf 1a: Riziko prehranske ogroZenosti pri bolnikih na Onkoloskem institutu Ljubljana.
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Presecna Studija na kirurSkem oddelku

Rezultati preseéne studije na 64 bolnikih kirurskega oddelka (graf 1b) so pokazali,
da je pri 94 % hospitaliziranih bolnikov prisoten riziko podhranjenosti in pri 22 %
bolnikov je potrebna takoj$nja prehranska intervencija.

Delez bolnikov, ki so imeli ITT < 20,5, je bil 9 odstoten.

Graf 1b: Riziko prehranske ogrozenosti pri kirurskih bolnikih.
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Prese¢na studija na intenzivnem oddelku

Rezultati Studije na intenzivnem oddelku so pokazali, da je pri vseh bolnikih (graf 2)
prisoten riziko podhranjenosti.

Graf 2: Riziko podhranjenosti pri bolnikih na intenzivnem oddelku.
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Ocena rizika podhranjenosti pri bolnikih pregledanih v anestezijski ambulanti
od novembra 2004 do maja 2005

Pregledanih je bilo 911 bolnikov in le pri 12 % (107 bolnikov) (graf 3) je bila ocena
rizika prehranske ogroZenosti pozitivna. Med vsemi pregledanimi bolniki je bilo 14
bolnikov tak$nih, ki so imel ITT manjsi kot 20,5.

Graf 3: Ocena rizika podhranjenosti pri 911 bolnikih, ki so bili pregledani v anestezijski ambulanti
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Pri teh bolnikih smo glede na prvi del vpraSalnika, kjer je ITT < 20,5, prvo
vprasanje zacetnega presejanja za riziko prehranske ogroZenosti ocenili (tabela 1),
kot bolnike s povecanim rizikom prehranske ogroZenosti. Pri takSnem bolniku
moramo izvesti nadaljevanje presejanja (tabela 2).

Razprava:

Rezultati presecne presejalne raziskave za oceno rizika podhranjenosti bolnikov na
Onkoloskem institutu Ljubljana potrjujejo izsledke drugih raziskav o bolnisniéni
podhranjenosti (1,6). Rezultati kaZejo, da je na Onkoloskem institutu Ljubljana pri
8 % bolnikov prisoten riziko podhranjenosti, skoraj polovica bolnikov pa potrebuje
posebno prehransko obravnavo. Ti podatki so praktiéno enaki podatkom, ki jih je
ugotovilo angle§ko zdruZenje za klini¢no prehrano BAPEN (7).

Pri kirurskih bolnikih je stanje sicer manj perece, verjetno na racun tega, da je velik
deleZ bolnic operiran zaradi karcinoma dojke, kjer prehranska ogroZenost v zadetni
fazi bolezni ni velik problem.
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Tabela 2: Zakljucéno presejanje

Motnje prehranjenosti

Bolezensko stanje

(= velje zahteve)

Brez Normalno prehransko stanje Brez znakov @ 0 | Normalno prehransko stanje

znakov

o0

Blagi -Jzguba teze >5 % v treh Blagi znaki 1 | onkologki bolniki

znaki mesecih; kroniéni bolniki, zlasti bolniki z akutnimi

1 - koli¢ina zauZite hrane v zapleti: ciroza*, KOPB*, kroni¢na
preteklem tednu = 50-75 % hemodializa, sladkorna bolezen,
normalnega obroka popuscanje srca

Zmerni Zmerni znaki 2 | Obsezne;jsi kirurski poseg v trebusni

znaki - Izguba teZe >5 % v dveh votlini, KT , RT

2 mesecih huda pljucnica

-ITT = 18,5-20,5 + slabo
splo$no zdravstveno stanje;
-koli¢ina zauzite hrane v
preteklem tednu = 25-50 %
normalnega obroka

Hudi - Izguba teZe>5% v enem Hudi znaki 3
znaki mesecu (>15 % v treh mesecih)
3 - ITT = 18,5 + slabo splogno
zdravstveno stanje;

- koli¢ina zauZite hrane v
preteklem tednu = 0-25 %
normalnega obroka

bolniki na oddelku za intenzivno nego
(APACHE >19)

Sestevek:| + Sestevek: Skupni seStevek:

Starost = skupni seStevek

glede na starost

&e 270 let, priStejmo k
seSetevku 1

Sestevek > 3: Bolnik je na meji podhranjenosti, zato je potrebno zadeti z naértovano prehransko
podporo.

Sestevek < 3: Bolnika je potrebno vkljuditi v redno tedensko presejanje. Ce bolnika pripravljamo na
zahtevnejSo operacijo, moramo naértovati preventivno prehransko podoporo, da bi zmanjsali
tveganje zapletov.

Podatki na intenzivnem oddelku kaZejo, da mora biti prehranska podpora integralni
del terapije vsakega bolnika, ki se zdravi na intenzivnem oddelku.

Zanimiv je razkorak med ITT in oceno prehranske ogroZenosti. Po navadi namrec v
klini¢ni praksi ugotavljamo podhranjenost ali riziko podhranjenosti na osnovi
razmerja med telesno tezo in visino, ki ga lahko izrazimo tudi kot ITT. Za bolnike,
ki imajo ITT nizZji kot 20 kg/m?, velja, da imajo prenizko telesno teZo in povecan
riziko razvoja proteinsko-energetske podhranjenosti (8). Vendar so ugotovitve raziskav,
v katerih so ugotavljali klini¢éno uporabnost ITT za oceno podhranjenosti, prikazale,
da ima v Angliji okoli 5 % splosne populacije ITT nizji kot 20 kg/m?, v nekaterih
drugih evropskih drzavah (Svedska, Belgija, Italija) pa je delez med 3-6 %. Pri 911
bolnikih, ki so bili pregledani v nasi anestezijski ambulanti, pa je imelo le 14 bolnikov
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ITT nizji kot 20,5 kg/m?. Ta podatek nam pove, da je za klinicno oceno
podhranjenosti ocena le-te na osnovi razmerja med telesno teZo in telesno visino kot
je ITT premalo ob¢utliiva ocena. Se veé, iz tega lahko sklepamo, da je riziko
podhranjenosti prav tako pogosto prisoten pri bolnikih, ki so normalno tezki ali pa
imajo prekomerno telesno tezo. Ugotovitve Studij kazejo, da je podatek o telesni tezi
kliniéno pomemben za oceno podhranjenosti predvsem takrat, ko imajo bolniki ITT
nizji kot 20 kg/m?. (8)

Se posebej zanimiv je podatek o dejanskem razvoju bolnigni¢ne podhranjenosti
med hospitalizacijo, kar lahko vidimo, €e primerjamo podatke preseCne presejalne
Studije na kirurSkem oddelku (graf 1b) in rezultate ocene prehranskega rizika pri
pregledu v preoperativni anestezijski ambulanti (graf 3). Res je, da v ta preopera-
tivni pregled niso zajeti bolniki, ki jih anesteziologi pregledamo, ko so Ze
hospitalizirani na kirur§kem oddelku ali pa so urgentno operirani. Med temi
bolniki je delez tistih s pozitivnim rizikom prehranske ogrozenosti lahko nekoliko
veéji. Vendar predstavljajo ti bolniki skupno zelo majhen deleZ predoperativno
pregledanih bolnikov in to, da jih v Studiji nismo upoStevali, ne vpliva na pomen
rezultatov.

Vsekakor so ugotovljeni podatki o bolnisni¢ni podhranjenosti zakrbljujoci, ker je
vedno ve¢ dokazov, da prehranska podpora bolnika med boleznijo in zdravljenjem:
- izbolj$a u€inek zdravljenja bolezni (7,9,10),

- izboljsa kakovost zdravljenja (11,12),

- zmanjsa stro$ke zdravljenja (13,14).

Ker pa v kliniéni praksi na stanje prehranjenosti vplivajo Stevilni dejavniki, to
vsekakor zahteva celostno reSevanje problematike bolni§ni¢ne podhranjenosti.
Zato sedaj na osnovi analize zbranih podatkov na Onkolo§kem institutu
Ljubljana razvijamo dejavnost kliniéne prehrane, ki naj bi bila integralno vpeta
v vsakdanje klini¢no delo. Ena izmed sestavin razvoja sistema klinicne prehrane
pri kirurs$kih bolnikih je tudi uvedba rubrike o oceni rizika prehranjenosti v
anestezijski list (tabela 3) in preventivna prehranska podpora pri vseh bolnikih,
ki jih pripravljamo na teZje operacije.

Zakljucek
Prikazana analiza klinicne prakse potrjuje ugotovitve Stevilnih raziskav, da je
bolnisni¢na podhranjenost resen klini¢ni problem. Prikazali smo velik razkorak
med zacetno oceno rizika prehranske ogroZenosti med pregledom kirurSkega
bolnika v anestezijski ambulanti in stanjem prehranjenosti teh bolnikov med
hospitalizacijo. Ker podhranjenost bolnikov med hospitalizacijo zmanj$a ucinek
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Tabela 3: Anestezijski list

ONKOLOSK] INSTITUT
LJUBLJANA

AMBULANTNI IN PREMEDIKACLISKI

LIST
DATUM ..o
Diagnoza:
TT/TV: i RR: CRP: Operacije / zapleti pri anesteziji:
Ht Hb: T:
P& CINR: L:
Ks: K: ‘ Kreat:
EKG:
Bolezen : Da Ne
RTG: Sréni infarkt, angina pectoris

Sréna aritmija

Bolezen sréne misice ali zaklopk

NaroZene dodatne preiskave in kri:

Bolezni ozilja

KE: 8zp: TR +vrezKE: SZP: TR SZP:

Zvigan krvai tlak

Narogila:

Astma

Kroniéna plju¢na belezen

Bolezen jeler

Bolezni prebavil, ulkusna bolezen

Bolezen ledvic

Siadkorna bolezen

Alergije

Razvade

Riziko podhranjenosti (NRS 2002): <3 >3

Druge bolezni

MRSA kontrolni brisi:

ASA: 1 23 45 Malenpati: 1 2

3

Anestezija:: Spl. LK i SAB

Reg.

Premedikacija
Nicesar per os po 24h

Zveder pred op.: Fragmin 2500 ESC
Fluzepam caps 15/ 30mg, Sanval thl 5/ 10mg

b 7h:

Zjutraj dne..

Dormicum 7,5mg /Lexaurin 1,5 mg

Ordiniral: Sestra:

Opombe in zdravila:
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zdravljenja, poveca Stevilo hospitalizacij in podrazi zdravljenje, so nujni ukrepi
uvedbe stroke klinicne prehrane v vsakodnevno prakso kot integralen del
terapije bolnikov. Med osnovne ukrepe spada presejanje bolnikov in preventivna
prehranska podpora pri bolnikih, pri katerih je velika verjetnost pooperativnih
zapletov. Rezultati raziskave prehranske ogroZenosti bolnikov na Onkoloskem
institutu Ljubljana pa so nam v veliko pomo¢ pri nadaljnjem razvoju sistema
kliniéne prehrane v okviru Projekta prehranske podpore bolnikov na
Onkoloskem Institutu Ljubljana.
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