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manjsi del bolnikov je bil uvrs¢en pod podhranjene (od 8 % do 51 %). Stevilo
bolnikov s povecanim prehranskim tveganjem oziroma podhranjenostjo se je
razlikovalo glede na uporabljeno orodje in izbrane mejne vrednosti. Statisticna
analiza je pokazala precej$nje ujemanje orodja NRS-2002 z MNA-SF in zmerno
ujemanje z MUST. Rezultati NRS-2002 in MNA-SF so pokazali statisti¢no
pomembno korelacijo z meritvami za oceno prehranskega stanja, najbolje s FK.
FFMI je statisticno pomembno koreliral z rezultati vseh treh presejalnih orodji.
Orodja za oceno prehranskega stanja so se najbolje ujemala z NRS-2002. Pri
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prehranske obravnave poleg presejanja predlagamo uporabo Se vsaj treh orodji za
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parametrov povec¢amo moznost, da ne izpustimo lazno negativnih bolnikov.
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Adult malnutrition is a common and often unrecognized problem in hospitals.
Nutritional status is identified using various tools for either nutritional screening or
a more detailed nutritional assessment of patients. The main purpose of the present
thesis is to examine nutritional status in patients admitted to the Surgical Ward of
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1 UVvOD

Kljub konstantnemu razvoju znanosti in stroke na podrocju zdravja so nekateri kljucni
dejavniki, ki vplivajo na kvaliteto zivljenja, boljse pocutje in ohranjanje zdravja, Se vedno
pogosto zanemarjeni. Eden izmed takih varovalnih dejavnikov oziroma dejavnikov tveganja
za nastanek bolezni sta prehrana in z njo povezana prehranjenost, ki je pogojena s
prehranskim vnosom in prehranjevalnimi navadami (Artnik in sod., 2012).

Poznavanje stanja prehranjenosti bolnikov je kljunega pomena za prepoznavanje
podhranjenosti (Cairella in Berni Canani, 2013). Vse ve¢ bolnikov je pri sprejetju v
bolnisnico Ze podhranjenih. Podhranjenost upocasni okrevanje, poslabsa kakovost zivljenja
bolnika, poveéa resnost in Stevilo zapletov, podaljSuje ¢as hospitalizacije ter tudi s tem
povezane stroSke zdravljenja (Cerovi¢ in sod., 2007; Grubic¢ in Rotovnik Kozjek, 2013).

Zivljenjska doba, ki se je v zadnjih desetletjih opazno podalj$ala, ima lahko tudi negativen
vpliv na zdravstveno stanje ljudi (Romanick in sod., 2007). Staranje in pojav bolezni sta
mnogokrat povezana s poslabsanjem prehranskega stanja in z izgubo misicevja ter njegove
funkcije. Nenamerno hujsanje je znacilno za starejse odrasle in se pojavi pri 27 % oseb, starih
veC kot 65 let (Healy in sod., 2014). Prevalenca podhranjenosti je Se posebej visoka pri
starejSi populaciji, tako pri bolnih kot tudi pri zdravih osebah (Muscaritoli in sod., 2010;
Healy in sod., 2014).

Izguba skeletne miSi¢ne mase in moci ter telesno propadanje sta znacilnosti sarkopenije, ki
je povezana s staranjem, telesno nedejavnostjo in pojavom kroni¢nih bolezni (Romanick in
sod., 2007; Biolo in sod., 2014). Izgubo skeletnih misic, ki je znacilna tudi za kaheksijo,
lahko spremlja tudi izguba mas€evja, ni pa nujno. Kaheksija je kompleksen sindrom
presnove, velikokrat povezan s kroni¢nimi boleznimi. Izguba telesne mase je pomemben
kliniéni znak, ki je pogosto prekrit z zastajanjem tekocCine, zato je zgodnje ugotavljanje in
zdravljenje sindroma bistvenega pomena za zdravljenje oshovne bolezni oziroma za
izboljsanje klini¢nega izida (Evans, 2008; Anker in sod., 2013).

Za diagnosticiranje stanja prehranjenosti se uporablja razli¢ne presejalne metode in orodja,
ki temeljijo na prehranskih vprasalnikih, antropometri¢nih in bioimpedan¢nih meritvah,
funkcionalnih testih ter laboratorijskih preiskavah (Cerovi¢ in sod., 2007; Cairella in Berni
Canani., 2013; Flood in sod., 2014; Van Bokhorst-de van Schueren in sod., 2014).

Prehransko presejanje je hiter in enostaven postopek, ki sluzi kot prvo vodilo za oceno
prehranjenosti bolnika oziroma za prepoznavanje prehransko ogrozenih in omogoc¢a napoved
verjetnosti boljSega ali slabSega klini¢nega izida. Pri prehranskem presejanju se uporabljajo
razli¢ni prehranski vprasalniki. V literaturi so zelo pogosto omenjeni in uporabljeni naslednji:
NRS-2002 (angl., Nutritional Risk Screening-2002), MUST (angl., Malnutrition Universal

1
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Screening Tool) in MNA (angl., Mini Nutritional Assessment), ki jih je potrdilo tudi
Evropsko zdruZenje za klini¢no prehrano (angl. European Society of Clinical Nutrition and
Metabolism, ESPEN). Z upostevanjem razli¢nih individualnih parametrov znotraj
presejalnega orodja, npr. upada telesne mase, neje$¢nosti, prisotne patologije, se s pomocjo
tockovanja oceni prisotnost zmernega ali resnega tveganja za podhranjenost. Rezultati
prehranskega presejanja niso zadostni za nastavitev in vodenje prehranske terapije (Cairella
in Berni Canani, 2013; Van Bokhorst-de van Schueren in sod., 2014; Flood in sod., 2014).
Za realnejSo opredelitev prehranskega stanja bi morali biti bolniki, ki so uvrs¢eni pod
tveganje za podhranjenost, deleZzni natanénejSe prehranske analize in ocene prehranjenosti
(Kondrup in sod., 2003; Cerovi¢ in sod., 2007; Scalfi in Troiano, 2013). Antropometri¢ne
meritve, ro¢na dinamometrija in bioelektricna impedancna analiza (BIA) omogocajo
dolocanje sestave telesa in zanesljivejSo analizo prehranskega in zdravstvenega stanja
(Jezernik, 2007; Scalfi in Troiano, 2013).

Antropometri¢ne tehnike vkljucujejo merjenje dolzin, Sirin, mase in obsegov telesnih delov
ter debelin koznih gub. Z izmerjenimi parametri in s pomoc¢jo enacb se lahko izracuna indeks
telesne mase (ITM) in sestavo telesa (Jezernik, 2007; Scalfi in Troiano, 2013). Uporaba
ro¢nega dinamometra sluzi kot natancno diagnosticno orodje, saj preko stiska roke, ki je
odvisen od mo¢i misic podlahti, neodvisno napove prehransko stanje (Flood in sod., 2014).
Uporaba BIA omogoc¢a meritev puste telesne mase, mase mascevja in misiéne mase ter je
primerna za zdrave in bolne ljudi brez ve¢jih vodnih in elektrolitskih nepravilnosti (Kyle in
sod., 2004a; Kyle in sod., 2004b; Healy in sod., 2014). Rezultati izmerjenih mas, Se posebej
misic¢ne mase, ki je pri podhranjenosti najbolj prizadeta, so lahko dober pokazatelj sprememb
v sestavi telesa in njegovega propadanja (Biolo in sod., 2014).

Mozni sta uporaba enega presejalnega orodja ali kombinacija razlicnih metod in orodij.
Kombinacija ve¢ metod oziroma orodij daje realnejSo sliko prehranskega stanja, saj se lahko
eno orodje uporabi kot referenco za ovrednotenje drugih orodij in analizira korelacijo danih
rezultatov (Van Bokhorst-de van Schueren in sod., 2014).
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1.1 Sestava telesa

Vecina raziskav o sestavi in delovanju ¢loveskega telesa sega v zacetek dvajsetega stoletja.
Raziskave so bile temelj za razvoj znanja o fiziologiji in presnovi cloveskega organizma ter
osnova za natanénejSe poznavanje sestave CloveSkega telesa. Nastali modeli o sestavi
Cloveskega telesa temeljijo na antropometricnih podatkih. Razviti so bili za temeljitejsi
vpogled v zgradbo organizma in za dolocitev telesne sestave oseb vseh starosti (Ellis, 2000).
Metode za merjenje telesne sestave delujejo na predpostavki, da je telo razdeljeno na razli¢ne
dele glede na fizioloski in prehranski pomen (Scalfi in Troiano, 2013).

V osnovnem dvokomponentnem modelu se telesna masa deli na mas¢obno maso (FM) in na
ostalo skupno tkivo, t. i. pusto telesno maso (FFM). Dolocitev FM se posredno dolo¢i kot
razlika med telesno maso in FFM.

Tri- in ve¢komponentni modeli telesno maso delijo na ve¢ delov in omogocajo razlikovanje
FM od celi¢ne mase vseh presnovno aktivnih tkiv v telesu (BCM) in zunajceliéne mase
(ECM) ter meritve celokupne telesne vode (TBW), razlikujejo znotraj- (ICW) in zunajceli¢no
teko¢ino (ECW) ter ostale topne snovi, ki so ve¢inoma proteini in minerali (Ellis, 2000;
Jezernik, 2007; Scalfi in Troiano, 2013). Primer ve¢komponentnega modela je prikazan na

Sliki 1.
BCM _

Znotrajceli¢na tekodina ICW
FFM TBW
Zunajceli¢na teko¢ina ECW
ECM
Kostno tkivo
FM Mascoba

Slika 1: Ve¢komponentni model vodne in masne porazdelitve; FFM, TBW, ICW, ECW, BCM, ECM

Cloveski organizem je kompleksen sistem, ki z zmoZnostjo prilaganja na razli¢ne dejavnike
uravnava notranjo homeostazo in omogoca ¢im optimalnejSe delovanje organizma. Sestava
Cloveskega telesa se zaradi rasti, razvoja in staranja neprestano spreminja. Spreminjanje
pogojujejo spol, eti¢na pripadnost, starost, na¢in prehranjevanja in telesna dejavnost
(Jezernik, 2007). Uravnavanje telesne sestave je dinamicno in odvisno od trenutnega
presnovnega stanja, dnevnega delovanja glukagona in inzulina, hormonskega vpliva
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estrogenov, androgenov, rastnega hormona, prolaktina, tiroidnega hormona, kateholaminov
ter kortikosteroidov (Thomas, 2007).

Bolezensko stanje zaradi prisotnosti vnetnih mediatorjev, citokinov (Thomas, 2007), vpliva
na telesno sestavo, kar lahko sega od minimalne do velike izgube telesne mase in
podhranjenosti ali do prekomerne telesne mase in visokega indeksa telesne mase (ITM). Pri
spreminjanju telesne sestave ima upad misicne mase pomembno vlogo. Ne vpliva namre¢ le
na telesno sestavo, ampak tudi na ve¢jo moznost pojava obolevnosti in smrtnosti, tako pri
zdravih osebah kot tudi pri akutnih in kroni¢nih bolnikih (Biolo in sod., 2014).

1.1.1 MiSice

MiSica je organ, sestavljen iz miSi¢nega tkiva, ki ga gradijo Stevilne vecjedrne misi¢ne celice
ali t. i. misi¢na vlakna. Skupek misi¢nih vlaken s podobnimi strukturnimi in funkcionalnimi
lastnostmi skupaj z motori¢nim nevronom sestavlja funkcionalno motori¢no enoto (Dolinar
in sod., 2015).

MiSice so specializirane za krcenje ali kontrakcijo, vzdrzujejo telesno drzo in temperaturo ter
omogocajo premikanje notranjih organov. Skeletne misice se kréijo po ¢lovekovi volji,
medtem ko gladke miSice in sréna miSica ne delujejo pod nadzorom zavesti, ampak se kr¢ijo
samodejno. Gladke miSice so sestavni del telesnih votlin in cevastih organov, sten krvnih in
limfnih zil, medtem ko je sréna miSica odgovorna za ¢rpanje krvi po telesu (Dolinar in sod.,
2015).

Skeletne miSice imajo glavno vlogo pri kréenju in gibanju. So najvecji organ v cloveskem
telesu in predstavljajo 40-50 % celotne telesne mase (Biolo in sod., 2014; Dolinar in sod.,
2015). Okoljski dejavniki, kot sta prehrana in gibanje, pomembno vplivajo na ohranjanje
misi¢ne mase in mo¢i (Jurdana, 2011).

Misice za kréenje potrebujejo energijo, ki se moc¢no spreminja glede na stopnjo njihove
aktivnosti. Energijo dobijo iz ustreznih substratov, kot sta glukoza in ma$c¢obne kisline, v
izrednih razmerah tudi iz aminokislin. Beljakovine so sestavni del telesnih tkiv in sodelujejo
pri vzdrzevanju Stevilnih telesnih fizioloskih funkcij. Kot vir energije se uporabijo takrat, ko
v telesu ni razpolozljivih virov oziroma ko telo zaradi presnovnih motenj ne more uporabiti
ze prisotnih energijskih substratov (Boyer, 2005; Dolinar in sod., 2015).

Poleg kréenja imajo misice tudi presnovne ter endokrine in parakrine funkcije. Odgovorne
so za sintezo in izlo¢anje anabolnih in katabolnih peptidov, uravnavajo inzulinsko rezistenco,
sistemsko vnetje, energijsko porabo ter navzkrizno sodelujejo s kostmi (Biolo in sod., 2014).

Zaradi staranja, neaktivnosti in stresnih dejavnikov lahko pride do strukturnih in
funkcionalnih sprememb v miSicnem tkivu, kar negativno vpliva na kvaliteto zivljenja,
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avtonomijo, toleranco na zdravljenje in prezivetje (Biolo in sod., 2014). Pri zmanjSanju
velikosti miSi¢nih vlaken, t. i. misi¢ni atrofiji, je znaCilna izguba beljakovin, katerih koli¢ina
in ravnovesje vplivata na velikost in zmogljivost skeletnih misic (Nicolini in sod., 2013).

A%

fvtw

do prevladanja pocasnih misi¢nih vlaken (vlakna tipa I), ki so zaradi opravljanja
vsakodnevnih dolgotrajnejSih opravil pogosteje aktivirana (Lexell, 1997; Biolo in sod.,
2014).

Upad miSi¢ne mase in mo¢i je znacilnost staranja, ki se za¢ne priblizno po 20. letu in se z leti
povecuje (Thomas, 2007). MiSi¢na masa se po 25. letu starosti zmanjSuje za 4 % letno
(Jurdana, 2009). S staranjem se zmanj$uje Stevilo motori¢nih nevronov, zato so misi¢na
vlakna slabse ozivéena (Lexell, 1997). Pojav spremljata zmanjsano $tevilo motori¢nih enot
in miSi¢na atrofija, ki nastopi tako pri neaktivnih kot tudi pri aktivnih odraslih (Thomas,
2007).

Mozni vzroki za zmanj$anje mi$i¢ne mase tekom staranja so (Thomas, 2007):

- miSicna atrofija,

- zmanjSana presnova ali poruSeno ravnotezje beljakovin,

- zmanj$ana bazalna presnova,

- sedentarno zivljenje,

- zmanjSana koncentracija dolocenih hormonov (testosteron, estrogenov, rastni
hormon, inzulinu podobni rastni faktor-1 (IGF-1) itd.),

- postopno propadanje zivénih celic,

- zmanj$ana funkcionalna sposobnost in invalidnost,

- sprememba v genski ekspresiji.

Pozitivni uéinki telesne dejavnosti

Veliko raziskav omenja, da je telesna dejavnost koristna za ohranjanje misi¢ne mase in za
izboljSanje klini¢nih rezultatov. Dokazano je bilo, da telesna dejavnost delno izboljsa
anabolno rezistenco, vpliva na proizvodnjo miSi¢nega glutamina ter tako poveca njegovo
razpolozljivost v telesu. Raziskave kazejo, da telesna dejavnost sprozi izlo¢anje signalnih
molekul, t. i. miokinov (interlevkin-6 (IL-6), interlevkin-8 (IL-8), interlevkin-5 (IL-5)), ki
vplivajo na zmanj$anje sistemskega vnetja in inzulinske rezistence (Nair, 2005; Biolo in sod.,
2014). VzdrzZljivostna telovadba in vadba proti uporu sta priporocljivi telesni dejavnosti pri
miSi¢no iz¢rpanih bolnikih. Pri bolnikih, ki imajo povecano le maSfobno maso, pa je
priporocljivo vzdrzevati skeletno misicno maso in energijsko bilanco (Biolo in sod., 2014).
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1.2 Prehransko stanje in podhranjenost

Prehransko stanje ali prehranjenost opisuje stanje telesa in njegovega delovanja, ki je odvisno
od prehrane in hranil. Zadovoljitev potreb po hranilih zagotavlja optimalno rast, prispeva k
boljSemu zdravstvenemu stanju in dobremu pocutju ter hkrati zmanjSuje tveganje za nastanek
kroni¢nih bolezni. Dolgotrajnejsi presezek ali pomanjkanje hranil povzrocita negativne
posledice v organizmu, kot so povecanje mas¢obne mase in nastanek prekomerne telesne
mase ter pojav nenalezljivih kroni¢nih obolenj oziroma energijsko beljakovinsko
podhranjenost, ki je zmeraj pogostejsi klini¢ni problem, povezan z obolevnostjo in
smrtnostjo (Scalfi in Troiano, 2013). Podhranjenost je stanje, ki nastane zaradi nezadostnega
vnosa hranil ali zaradi njihove nezadostne absorpcije oziroma povecane izgube. Pomanjkanje
hranil in energije vodi v spremembo telesne sestave in v izgubo telesne mase ter ima $kodljive
ucinke na delovanje organov in tkiv (Cairella in Berni Canani, 2013; Stabuc, 2015).

Zanimanje za bolni$ni¢no podhranjenost je mogoce zaslediti ze v ¢lanku Butterwortha iz leta
1974, ki opisuje ocitne prehranske pomanjkljivosti v bolni$nicah. V literaturi iz obdobja med
1980 in 1996 je omenjeno, da je prevalenca podhranjenih bolnikov znasala od 20 do 40 %
(Souza in sod., 2015).

Zanemarjanje prehranskega stanja bolnikov je Se danes v bolniSnicah pogost pojav, ki na
dolgi rok vpliva na poslabsanje bolezni ali celo na smrt. Mnogo objavljenih raziskav kaze,
da je od 30 do 50 % bolnikov v bolni$nicah v slabem prehranskem stanju oziroma
podhranjenih, med katerimi velik del ze ob sprejemu (Kondrup in sod., 2003; Cerovié in sod.,
2007; Kjerstin in sod., 2015; Souza in sod., 2015). V Evropi je prevalenca podhranjenosti
ocenjena med 20 in 50 %, pri bolnikih, starejsih od 80 let, pa se ocenjuje, da je tveganje za
nastanek podhranjenosti 50 % (Stabuc, 2015).

1.2.1 Stradanje in podhranjenost

V normalnih pogojih organizem preko hormona inzulina in predvsem glukagona ob ¢im bolj
ekonomiéni izrabi zalog glikogena, vzdrzuje ravnovesje glukoze (homeostazo), ki je bistveno
za normalno delovanje Ziv€evja in za prezivetje. V primeru stradanja se telo prilagodi tako,
da za vir energije uporabi substrate, s katerimi upoCasni proces proizvodnje glukoze
(glukoneogeneze) in razgradnjo beljakovin. Tako po tednu dni stradanja za¢nejo mozgani
uporabljati ketonske kisline, katerih vir je mascevje. Pri dolgotrajnejSem stradanju, ko v
telesu ni ve¢ energijskih zalog, organizem za Vvir energije pri¢ne razgrajevati strukturne
beljakovine (Boyer, 2005; Grubi¢ in Kozjek, 2006).

V primeru okuzbe, bolezni ali obsezne poskodbe tkiva pride do presnovnih sprememb
oziroma nastanka presnovnega stresa. Presnovni stres lahko vodi do spremembe v hitrosti
presnove, ki je nad normalno hitrostjo (hipermetabolizem), do spremembe srénega utripa,
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krvnega tlaka, hormonskega stanja, presnove hranil in telesnega propadanja. Med stresom se
presnovni procesi osredotocijo na prezivetje, manj pomembne funkcije (rast, razmnozevanje,
dolgoro¢na imunost), ki ne vplivajo na prezivetje, pa so prelozene (Rolfes in sod., 2009).

Odgovor telesa na stres je posredovan preko kombinacije hormonov (glukagon, kortizol,
kateholamini), ki delujejo na razgradnjo glikogena (glikogenoliza), proizvodnjo glukoze
(glukoneogeneza) in razgradnjo mascobnega tkiva (lipoliza), kar vodi do povecane
koncentracije glukoze v krvi (hiperglikemije). Nastalo vnetno stanje sprozi povecano
nastajanje citokinov (ve¢inoma interlevkina-1 (IL-1), IL-6, dejavnika tumorske nekroze-a
(TNF-0) in reaktivnega proteina C (CRP)) ter njihovo izlo¢anje v kri. Za to stanje je znacilna
razgradnja misic, ki nastane zaradi potreb organizma po aminokislinah za proizvodnjo
glukoze in sintezo imunskih proteinov. Dolgotrajnejse vnetno stanje, ki je posledica hujsega
nereSenega bolezenskega stanja, lahko vodi do vnetja celotnega telesa oziroma do t. i.
sistemskega vnetnega odziva (SIRS) (Rolfes in sod., 2009).

Stradanje je beljakovinsko-energijska podhranjenost, ki je najpogosteje posledica slabih
prehranskih navad, motenj hranjenja in/ali pridruzenih bolezni. Nastane zaradi premajhnega
vnosa hranil, zaradi njihove nezadostne absorpcije ali zaradi njihove povecane izgube. Pojav
neravnovesja med oskrbo s hranili in energijskim vnosom ter telesno potrebo po hranilih vodi
do izgube telesne mase v obliki puste telesne mase in mascobne mase. Obicajno je
reverzibilno stanje, ki se lahko izbolj$a z ustrezno prehransko podporo. Ce ob dopolnjeni
hranilni in energijski vrednosti v prehrani ne pride do izboljsanja, je to lahko znak, da je
podhranjenost posledica drugih dejavnikov (Thomas, 2007).

Izguba telesne mase je lahko namerna ali nenamerna. Namerno izgubljanje telesne mase je
navadno posledica zmanjSanja vnosa energije in/ali povecanja telesne dejavnosti. Obicajno
je to znadilnost namernega hujsanja in anoreksije (Biolo in sod., 2014). Nenamerno
izgubljanje telesne mase je znak prisotnosti vnetnega stanja v organizmu in/ali stranskih
ucinkov zdravljenja, ki postopoma vodijo v bolezensko podhranjenost. Prisotnost vnetnega
stanja in presnovnih sprememb vpliva na fizioloske mehanizme, ki kontrolirajo vnos hrane
in zmanjsujejo apetit, ter na moteno izkori$¢anje hranil ob isto¢asni povecani potrebi po njih
(Biolo in sod., 2014). Posledica tega je zmanj$an vnos hrane, anoreksija in izgubljanje

.....

in sod., 2014).

Pod bolezensko podhranjenost uvrs¢amo stradanje, sarkopenijo in kaheksijo (Thomas, 2007).
Bolezensko podhranjenost lahko glede na etiologijo (potek bolezni) razdelimo v tri kategorije
(Valentini in sod., 2014):

- podhranjenost, povezana s stradanjem,
- podhranjenost, povezana s kroni¢no boleznijo,
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- podhranjenost, povezana z akutno boleznijo.

Podhranjenost, povezana s stradanjem, je kroni¢no stradanje zaradi zmanjSanega vnosa hrane
brez prisotnega vnetnega stanja. Znacilna je tudi pri osebah z normalnim prehranskim
vnhosom, vendar s prisotno slabo absorpcijo hranil in slabo prebavo (Valentini in sod., 2014).

Podhranjenost, povezana s kroni¢no boleznijo, je bolezenska podhranjenost, kjer je prisotno
subklini¢no, blago ali zmerno vnetje. Moc¢no je povezana z ucinki vnetja, ki vplivajo na
presnovo, ter delno povezana z zmanjSanim prehranskim vnosom. Kroni¢no vnetje Ze na
subklini¢ni ravni povzroc¢i spremembe prehranskih potreb, ki vplivajo na telesno sestavo in
na pojav blage oblike presnovnega stresa ali anoreksije (\Valentini in sod., 2014).

Podhranjenost, povezana z akutno boleznijo ali s poskodbo, je bolezenska podhranjenost, Ki
nastane zaradi povecane razgradnje beljakovin. Nastale presnovne spremembe vodijo do
podhranjenosti in so navadno povezane s presnovnim stresom. Taka podhranjenost je
posledica hude stopnje vnetja in je znacilna pri vecjih sistemskih infekcijah, poskodbah,
poskodbah glave in opeklinah (Valentini in sod., 2014).

1.2.2 Sarkopenija

Izraz sarkopenija, Ki izhaja iz grskih besed "sarx™ ali meso in "penia” ali izguba, je leta 1988
prvi¢ uporabil Irwin Rosenberg (Thomas, 2007). Sarkopenija je izraz, ki je bil prvotno
uveden za opredelitev spremembe v kakovosti skeletne miSice oziroma starostno upadanje
misi¢ne mase in moci (Biolo in sod., 2014), ki se za¢ne po 25. letu starosti, poveca po 50.
letu ter najvecji upad doseze po 70. letu starosti (Jurdana, 2011). Danes se uporablja za
opisovanje vsakr$ne izgube miSi¢ne mase in motenega delovanja, ki zajema tako mo¢ kot
zmogljivost (Cruz-Jentoft in sod., 2010; Biolo in sod., 2014). Posledi¢no povzroc¢i okvaro
misi¢ne kontrakcije ter presnovne in endokrine spremembe, ki vplivajo na celotno telesno
presnovo in imunski vnetni odziv (Biolo in sod., 2014).

Sarkopenija je sindrom, na katerega vpliva ve¢ dejavnikov in mehanizmov, ki vkljucujejo
spremembe v skeletni miSici in centralnem zivénem sistemu. Definirana je kot vsaka
pomembna klini¢na izguba skeletne miSi¢ne mase in sprememba v njenem delovanju, Ki
nastane kot posledica staranja, kroni¢nih bolezni, raka, stradanja ter telesne nedejavnosti
(Slika 2). Na njen razvoj vplivajo tudi dolo¢ena zdravljenja z zdravili in nezdrava prehrana.
Sarkopenija je v glavnem prisotna pri starostnikih, vendar se lahko pojavi tudi pri mladih
osebah. Vzroki za njen razvoj so lahko prepoznavni ali pa ne. Evropska delovna skupina za
sarkopenijo pri starejSih ljudeh (angl. European Working Group on Sarcopenia in Older
People, EWGSOP) je predlagala natan¢nejso delitev sarkopenije na sarkopenijo, povezano s
staranjem (primarna sarkopenija), in na sarkopenijo, na katero vpliva ve¢ dejavnikov hkrati
(sekundarna sarkopenija). Delitev sarkopenije na dve kategoriji je lahko koristna v klini¢ni
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praksi. Vendar ker je pri veCini starejSih prisotna vsaj ena kroni¢na bolezen, ki jo pogosto
spremljajo tudi ena ali ve¢ pridruzenih bolezni, je tezko razloc¢iti primarno sarkopenijo od
sekundarne (Cruz-Jentoft in sod., 2010; Biolo in sod., 2014).

EWGSOP je sarkopenijo glede na klini¢no stanje razdelila na tri stadije — presarkopenijo,
sarkopenijo in hudo sarkopenijo —, ki natan¢neje opredeljujejo resnost stanja ter pomagajo
pri postavljanju pravilne terapije in ciljev. Za stadij presarkopenije je znacilen le upad
misi¢ne mase, zato so primerne meritve, ki omogocajo natanc¢no dolo¢anje misi¢ne mase. Za
stadij sarkopenije je znacilen upad miSi¢ne mase in misi¢ne moci ali telesne zmogljivosti. Za
stadij hude sarkopenije pa je znacilen upad miSi¢ne mase, miSi¢ne moci in telesne
zmogljivosti (Cruz-Jentoft in sod., 2010).

Definiranje sarkopenije le z vidika misi¢ne mase je preozko. MiSi¢na mo¢ ni odvisna samo
od mi$i¢ne mase, njuna povezava ni linearna (Cruz-Jentoft in sod., 2010). ZmanjSana misi¢na
kontraktilnost je determinanta kvalitete Zivljenja in kazalec odvisnosti starej§ih kroni¢nih
bolnikov, saj vpliva na zmanjSano misi¢no moc, utrujenost, invalidnost, oslabljeno plju¢no
ventilacijo in pogostejSe padce. Misi¢na moc¢ in telesna stabilnost sta mo¢no povezani s
tveganjem padcev in klini¢nim izidom (Biolo in sod., 2014).

Podhranjenost in sarkopenija sta znacCilnosti staranja in Sta tesno povezani s pojavom
oslabelosti, ki je pogost geriatricni problem. Pri vecini oslabelih starostnikov je prisotna
sarkopenija, ni pa receno, da so vsi sarkopeni¢ni starostniki tudi oslabeli. Znacilnosti, ki
opisujejo oslabelost, so nenamerna izguba telesne mase, izérpanost, Sibkost, po¢asna hoja in
nizka telesna dejavnost (Cruz-Jentoft in sod., 2010). Oslabelost vpliva na povecano tveganje
nezelenih zdravstvenih izidov, kot so invalidnost, ve¢ja pogostost padcev, potrebe po
dolgotrajni oskrbi in smrtnost (Guigoz, 2012).

Mehanizmi sarkopenije: moteno misi¢no delovanje

Upad miSi¢ne mase se s staranjem skokovito povecuje. Nizek beljakovinsko-energijski vnos
pa Se dodatno vpliva na njen upad, tako pri aktivnih kot pri neaktivnih posameznikih. Za
staranje sta znacilna upad velikosti in S$tevila miSi¢nih vlaken ter zmanjSana sinteza
za hitro kréenje (Thomas, 2007; Jurdana, 2011). Med lezanjem je pri zdravih osebah upad
misi¢ne mase med 3 in 5 %, pri hudem stresu pa je ta lahko od 2- do 3x ve¢ji. Prav tako pojav
stresnega vnetnega odgovora zaradi hude poskodbe, vnetja, prisotne kroni¢ne bolezni ali
raka, v kombinaciji s podaljSano neaktivnostjo in leZzanjem, pospesi razgradnjo skeletnih
miSic. Aminokisline, ki se sproScajo iz skeletnih miSic, sodelujejo v drugih fizioloSkih
reakcijah, kot je sinteza beljakovin v drugih tkivih in imunskih celicah, kar vpliva na
povecano razgradnjo beljakovin, ki presega njihovo sintezo (Thomas, 2007; Biolo in sod.,
2014). Za starostno sarkopenijo, pri kateri je prisotna tudi bolezen, je poleg upada misSic¢ne
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mase znacilno moteno misi¢no delovanje, ki vkljucuje oslabljeno misi¢no kontraktilnost ter
presnovno in endokrino funkcijo (Biolo in sod., 2014). V sistemski vnetni odziv so vklju¢eni
Raziskave kaZejo, da se zaradi vnetnih posrednikov ob istocCasni neaktivnosti katabolne
reakcije v skeletnih miSicah Se povecajo, kar vpliva na hitrejSe napredovanje sarkopenije

(Biolo in sod., 2014).

Anabolni hormoni, kot so inzulin, spolni hormoni in IGF-1, omogocajo, da se aminokisline
vgrajujejo v skeletne misice. Staranje, kortizol in povecana koli¢ina vnetnih citokinov TNF-a
in IL-6 omejujejo njihovo delovanje in vplivajo na pojav inzulinske (in anabolne) rezistence
(Barbieri in sod., 2003; Thomas, 2007; Biolo in sod., 2014). Inzulinska rezistenca se dokaj
hitro pojavi tudi pri telesni nedejavnosti, e preden je zaznan upad misi¢ne mase. Vpliva tudi
na nastanek sladkorne bolezni tipa 2 in hiperglikemije, inducira dislipidemijo ter povecuje
kardiovaskularna tveganja (Biolo in sod., 2014).

Skeletne miSice so velik porabnik energije. V ¢asu mirovanja je hitrost presnove na racun
misi¢ne mase okoli 20 % celotne telesne energijske porabe. Znacilno je, da se pri upadanju
misi¢ne mase zmanjSujeta energijska poraba in s tem povezana dnevna energijska potreba,
kar je znacilnost staranja in sedentarnega nacina Zivljenja. Z upadanjem miSi¢ne mase se
obi¢ajno povecuje kopicenje mascobe, zlasti v abdominalnem delu telesa. Nastali zacaran
krog lahko vodi do sistemskega vnetja in inzulinske rezistence, ki je znacilna za nekatere
kroni¢ne bolnike in bolnike z rakom. Hitrost presnove v mirovanju je odvisna od
patofizioloSkega stanja. Pri nekaterih kroni¢nih boleznih je presnova povecana in je vzrok za
upad telesne mase (Biolo in sod., 2014).

1.2.3 Sarkopeni¢na debelost

Postopen neusklajen upad miSi¢ne moci in miSicne mase je posledica upadanja Stevila in
velikosti miSi¢nih vlaken, postopnega poslabsanja kontraktilnosti ter mas¢obne mikro- in
makroinfiltracije v miSico, kar vodi do poslabsane misi¢ne kakovosti in delovne zmogljivosti
misSice (Stenholm in sod., 2008; Cruz-Jentoft in sod., 2010). Upad miSi¢ne mase z isto¢asnim
povecanjem mascobne mase je znacCilnost sarkopeni¢ne debelosti (Slika 3), ki se med
staranjem povecuje in upada z naras¢ajoco starostjo po 80. letu (Batsis in sod., 2014; Biolo
in sod., 2014). Za staranje sta zlasti znacilna upad podkozne mascobe ter porast visceralne in
znotrajmiSi¢ne mascobe (Stenholm in sod., 2008; Cruz-Jentoft in sod., 2010).

Ni nujno, da imajo vse sarkopeni¢ne osebe nizek ITM. Pri nekaterih vnetnih stanjih, kjer ni
spremembe v apetitu, je znacilen pojav sarkopenije z normalno ali celo pove¢ano mas¢obno
maso. ZmanjSana misi¢na masa vodi v zmanjsano telesno maso, vendar je zaradi povecane
mascobne mase izguba telesne mase prikrita (Thomas, 2007; Cruz-Jentoft in sod., 2010;
Biolo in sod., 2014). Sarkopeni¢na debelost se lahko pojavi zaradi dolgotrajne neaktivnosti
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v kombinaciji s pozitivno energijsko bilanco, kar povzro¢i miSi¢no atrofijo in vzporedno
nalaganje mascobe. Pri bolnikih s prekomerno telesno maso in prisotno kroni¢no boleznijo
je znacilen pojav sistemskega vnetja in hitrega upada misi¢ne mase (Biolo in sod., 2014).

BOLEZNI
STARANJE - vnete, endokrine,
(primarna sarkopenija) NEAKTIVNOST/ nevrodegenerativne ANOREKSIJA/
NEGIBNOST ODPOVED ORGANOV MALABSORPCIJA

- spolni hormoni - )
- sree, pljuca, ledvice,

jetra, mozgani

/ SARKOPENIJA \
VECANIE UPAD MISICNE MASE IN DISFUNKCIJA MANJSANJE
MASCOBNE MASE MASNA PRESNOVNA COBNE MASE
IZCRPANOST OSLABITEV
NEZADOSTNA
KONTRAKCUA

SARKOPENICNA NARASCANJE PREKAHEKSIJA
DEBELOST
OBOLEVNOSTI KAHE KSUA

IN SMRTNOSTI

Slika 2: Vzroki za nastanek sarkopenije in njene posledice (prirejeno po Thomas, 2007; Cruz-Jentoft in
sod., 2010; Biolo in sod., 2014)

Povezavo med misSi¢no maso in bolj$im klini¢nim izidom debelih bolnikov opisuje t. i
"paradoks debelosti" (Biolo in sod., 2014). Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) (angl.
World Health Organisation, WHO) definira debelost kot nenormalno ali obsezno kopicenje
mascéob, ki negativno vpliva na zdravje (Stenholm in sod., 2008). Po eni strani je debelost
povezana z ve¢jim tveganjem za pojav sré¢no-zilnih bolezni, sladkorne bolezni tipa 2 itd. Po
drugi strani pa imajo debeli ljudje zaradi ve¢je koli¢ine miSi¢ne mase kljub prisotni kroni¢ni
bolezni (kroni¢na obstruktivna pljuéna bolezen (KOPB), kroni¢na ledvi¢na bolezen,
kroni¢no sréno popuscanje) ali hospitalizaciji na intenzivni enoti boljSo prognozo za
prezivetje v primerjavi z normalno tezkimi bolniki (Biolo in sod., 2014). Neravnovesje med
debelostjo in misi¢no oslabljenostjo ter majhno miSi¢no maso je pri starejSih osebah
povezano z negativnim klini¢nim izidom (Batsis in sod., 2014). Pri debelih sarkopeni¢nih
bolnikih je klini¢ni izid slabsi od klini¢nega izida debelih bolnikov z normalno mi§i¢éno maso
(Batsis in sod., 2014; Biolo in sod., 2014).
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Sarkopenija je ne glede na mascobno maso neodvisen napovednik za smrtnost med
starejSimi. Veliko Stevilo epidemioloskih raziskav navaja, da je miSi¢ni upad pri kroni¢nih
boleznih zanesljiv znak za slabo prognozo. Prav tako sta miSi¢na moc¢ in telesna zmogljivost
povezani s smrtnostjo pri nekaterih kroni¢nih boleznih, kirurskih bolnikih in starejSih osebah
(Biolo in sod., 2014). Oslabljena misi¢na mo¢ in misi¢na kakovost dobro korelirata z
invalidnostjo in smrtnostjo in naj bi imeli ve¢jo pomembnost kot sama misi¢na masa (Batsis
in sod., 2014).

BMI = 42 kg/ m’
FFMI = 22 kg/ m’
120
BMI = 31 kg/ m’,
100 FFMI =12 kg/m
BMI = 24 kg/ m’
FFMI =19 kg/ m® nevtralna
80 energijska
pozitivna bilanca
energijska EM
60 bilanca
o B FFM
X
40 . -
sarkopenija sarkopenija
povezana povezana
20 z neaktivnostjo z boleznijo
0
normalna telesna masa  sarkopeni¢na debelost debelost
I A A !
1 1
i sedentarnost | ' vnetje 1
1
1

Slika 3: Presnovne poti sarkopeni¢ne debelosti (prirejeno po Biolo in sod., 2014, 8)
1.2.4 Prepoznavanje sarkopenije

Za prepoznavanje sarkopenije so potrebni zanesljiva diagnosti¢na orodja in biokemijski
rezultati, ki omogocijo hitro prepoznavo in primerno terapevtsko pot (Biolo in sod., 2104).
Parametri sarkopenije sta koli¢ina miSi¢ne mase in njeno delovanje, medtem ko so miSi¢na
masa, miSi¢na mo¢ in telesna zmogljivost merljive spremenljivke.

EWGSOP predlaga razli¢ne tehnike za merjenje spremenljivk (Preglednica 1), pri cemer so
mejne vrednosti odvisne od izbrane tehnike in od razpoloZzljivosti referen¢nih Studij.
EWGSOP kot normativ predlaga uporabo vrednosti pri zdravih mladih osebah in mejno
vrednost dva standardna odklona pod povpre¢no vrednostjo (Cruz-Jentoft in sod., 2010).
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Preglednica 1: Predlagane tehnike za merjenje misi¢ne mase, miSi¢ne mo¢i in telesne zmogljivosti pri
raziskavah in v klini¢ni praksi (Cruz-Jentoft in sod., 2010, 415)

Spremenljivka Raziskava Klini¢na praksa
Misi¢na masa Racunalniska tomografija (CT) BIA
Magnetna resonanca (MRI) DEXA

Dvoenergijska absorpciometrija z rentgenskimi zarki | Antropometrija
(DEXA)

Bioelektricna impedancna analiza (BIA)

Skupni ali delni telesni kalij na pusto telesno maso
Misi¢na mo¢ Dinamometer Dinamometer
Upogib/razteg kolena

Maksimalni ekspiratorni volumen

Telesna zmogljivost Kratka telesna zmogljivost (SPPB) SPPB
Obicajna hitrost hoje Obicajna hitrost hoje
Cas za vstati in iti Cas za vstati in iti

Test moci: vzpon po stopnicah

1.2.5 Kaheksija

Kaheksija je izraz, ki izhaja iz grskih besed "kak" ali slabo in "hexis" ali stanje. V' osnovi je
bila opredeljena kot hudo telesno propadanje in kot posledica rakavih obolenj ter
oslabljenega imunskega sistema (Thomas, 2007).

Kaheksija je kompleksen sindrom, ki se razvije zaradi sistemskega vnetnega stanja in je
primerljiva s kroni¢no bolezensko podhranjenostjo (Valentini in sod., 2014). Osnhovna
patofizioloska znacilnost kaheksije je negativna energetska in beljakovinska bilanca, na
katero vplivajo presnovne spremembe in nezadosten vnos hranil, ki kljub zadostnemu vnosu
hrane preko katabolnih procesov vodijo v izgubo puste in mas¢obne telesne mase (Kozjek in
sod., 2013). Pogosto je povezana s telesnim propadanjem, anoreksijo, vnetjem in inzulinsko
rezistenco ter povecano misi¢no razgradnjo, z ali brez izgube mas¢obne mase (Evans in sod.,
2008; Cruz-Jentoft in sod., 2010; Sandri, 2015).

Pri stradanju se preteZzno zmanjSa mas¢obna masa, medtem ko je za kaheksijo znacilen upad
misi¢ne in mas¢obne mase. Za razliko od podhranjenosti, povezane s stradanjem, kaheksija
ne more biti popolnoma pozdravljena s prehransko podporo (Valentini in sod., 2014).
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Uravnavanje presnove je moteno zaradi povecane sinteze beljakovin akutne faze (TNF-a,
IL-1, IL-6, IL-8 in CRP), ki so med vnetnimi stanji prisotne v krvi. Njihova zvisana
koncentracija vpliva na razgradnjo mascob in na razgradnjo miSi¢nih beljakovin (Grubi¢ in
Kozjek, 2006).

Posledi¢na izguba telesne mase in misicne mase vodi v oslabelost, utrujenost, poslabsa
toleranco na zdravljenje, negativno vpliva na kakovost zivljenja ter poveca obolevnost in
smrtnost (Grubi¢ in Kozjek, 2006; Sandri, 2015).

Kaheksija se pogosto pojavi pri kroni¢nih boleznih, kot so (Grubi¢ in Kozjek, 2006):

- rak,

- kronicna sr¢na odpoved,

- kroni¢na odpoved ledvic,

- jetrna odpoved,

- revmatoidni artritis,

- KOPB,

- AIDS,

- tuberkuloza,

- ter druga kroni¢na vnetna stanja.

Prevalenca kaheksije je od 5 % do 15 % pri kroni¢nih boleznih srca in KOPB ter je
najpogostejsa pri bolnikih z rakom, kjer znasa od 60 % do 80 % (Kozjek in sod., 2013).

Kaheksijo lahko glede na patofizioloSke procese razdelimo na:

- predklini¢éno fazo, za katero sta znacilna vnetno stanje in aktivacija katabolnih
procesov z zmanjSanimi anabolnimi procesi, kar se kaze v telesnem propadanju,

- klini¢no fazo, za katero so znacilne anoreksija, presnovne spremembe, izguba puste
in masScobne telesne mase ter zmanjSana zmogljivost (Grubi¢ in Kozjek, 2006).

1.2.6 Prepoznavanje kaheksije

Na osnovi predloga strokovne skupine za kaheksijo ESPEN smo v Sloveniji leta 2006 sprejeli
splo$no opredelitev kaheksije. Na osnovi istega predloga se je na konferenci konsenza v
Washingtonu leta 2008 dogovorno sprejela zadnja splosna opredelitev kaheksije. Postavljena
so bila merila za klini¢no diagnozo kaheksije (Preglednica 2), ki predstavljajo prakti¢ni
pristop k vsakodnevni klini¢ni obravnavi presnovnih sprememb (Kozjek in sod., 2013).

Glavna klini¢na znaka kaheksije sta izguba telesne mase pri odraslih ali zmanjSana rast pri
otrocih. Diagnosti¢ni kriteriji so zmanjSana miSi¢na moc¢, utrujenost, oslabelost, nizka
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miSi¢na in masCobna masa ter biokemijske nepravilnosti (anemija, nizka koncentracija
albuminov) (Evans in sod., 2008).

Glede na izgubo telesne mase v obdobju zadnjih 3 do 6 mesecev lahko bolnike s kaheksijo
razdelimo v tri kahekti¢ne kategorije: blaga (izguba > 5 % telesne mase), zmerna (izguba >
10 % telesne mase) in huda kaheksija (> 15 % telesne mase) (Kozjek in sod., 2013).

Preglednica 2: Merila za klini¢no opredelitev kaheksije, sprejeta na konferenci v Washingtonu 2008
(Kozjek in sod., 2013, 135)

Osnovno merilo 3 od 5 dodatnih meril
prisotnost kroni¢ne bolezni zmanj$ana mi§i¢na mo¢, merjena v spodnjem tercilu
izguba vsaj 5 % telesne mase v 12 mesecih utrujenost

anoreksija

nizek indeks puste telesne mase (FFMI)

patoloski izvidi biokemicnih preiskav:

- zviSanje vnetnih kazalcev: CRP > 5 mg/l, IL-6 > 4 mg/I
- anemija: hemoglobin < 120 g/l

- hipoalbuminemija: albumin < 32 g/I

1.2.7 Kaheksija rakavih bolnikov

Etiologija podhranjenosti rakavih bolnikov je multifaktorialna, kar pomeni, da na
podhranjenost vpliva ve¢ dejavnikov hkrati. Vecina rakavih bolnikov se sooca z zapletenimi
presnovnimi spremembami kaheksije (Sandri, 2015), do katerih pride zaradi mehanizmov,
povezanih s tumorjem, in/ali zaradi vzporednega zdravljenja rakave bolezni (operacija,
kemoterapija in radioterapija). Osnovne znacilnosti rakavih bolnikov s kaheksijo so
negativna energetska in beljakovinska bilanca, presnovne spremembe, kroni¢no katabolno
stanje in nezadosten vnos hranil. Podhranjenost, anoreksija in kaheksija so pogosti prehranski
sindromi, ki postanejo vidnejsi Sele z rastjo in Siritvijo tumorja (Kozjek in sod., 2013;
Nicolini in sod., 2013). Merila za klini¢éno diagnozo pri bolnikih z rakom so prikazana v
Preglednici 3.

Pri pojavu tumorskega vnetnega stanja se ob istoCasni ali zmanjS$ani sintezi beljakovin
znacilno povecata razgradnja misi¢nih beljakovin in spros€anje aminokislin, Ki vzdrzujejo
jetrno glukoneogenezo in sintezo tkivnih beljakovin. Zmanjsata se tudi mas¢obna masa z
isto¢asno moteno oksidacijo mascobnih kislin ter toleranca na glukozo, kar posledi¢no
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poveca inzulinsko rezistenco in tvorjenje glukoze preko glukoneogeneze (Kozjek in sod.,
2013; Sandri, 2015).

Preglednica 3: Merila za diagnozo kaheksije pri bolnikih z rakom (Kozjek in sod., 2013, 136)

Diagnosti¢na merila ali ali

Izguba telesne mase > 5 % v zadnjih | ITM < 20 kg/m? Izguba skeletne misi¢ne mase na

6 mesecih (brez upoStevanja okoncinah, ki sovpada s sarkopenijo

enostavnega stradanja). in vsaka izguba telesne mase > 2 %. (moski < 7,26 kg/m?, Zzenske 5,45
kg/m?)*,

in vsaka izguba telesne mase > 2 %.

Legenda: enostavno stradanje = stradanje zaradi zmanj$anega energetskega vnosa, ITM = indeks telesne mase. *Za oceno
izgube skeletne misi¢ne mase se uporablja za spol znadilne referenéne vrednosti in standardizirane meritve sestave telesa.
Na splosno velja, da je klini¢no pomemben padec izgube miSic pod 5 percentilov. Meritve se lahko izvede z naslednjimi
metodami (Kozjek in sod., 2013):

- raCunalni$ka tomografija (CT) ali magnetna resonanca (MRI): indeks lumbalnih skeletnih misic — ledveni del (moski <
55 cm/m?, Zenske 39 cm/m?);

- BIA: indeks puste telesne mase (moski < 14,6 kg/m?, Zenske < 11,4 kg/m?);

- Dvo-energijska absorpciometrija z rentgenskimi zarki (DEXA): indeks skeletnih miSic okonéin (moski < 7,26 kg/m? in
Zenske < 5,45 kg/m?);

- antropometrija: povr$ina mi§i¢ne povrsine v srednjem delu nadlakti (mogki < 32 cm?, Zenske < 18 cm?).

Neposredne meritve misi¢ne mase so priporo¢ene pri zastajanju teko¢in, veliki tumorski masi
in debelosti.

Na razvoj kaheksije vpliva ve¢ dejavnikov, med katerimi so najpomembne;jsi tip in stadij
rakave bolezni, prisotnost sistemskega vnetnega odziva, nizek vnos hranil in slaba odzivnost
na zdravljenje. Glede na klini¢no stanje in presnovne spremembe lahko kaheksijo pri
bolnikih z rakom razdelimo v tri stadije: prekaheksijo, kaheksijo in nepovratno (refraktarno)
kaheksijo (na zdravljenje neodzivno kaheksijo) (Slika 4).

Bolniki lahko prehajajo med prvima dvema stadijema, medtem ko je stanje nepovratne
kaheksije slabo odzivno. V prekaheksiji se lahko presnovni in klini¢ni znaki, kot sta
anoreksija in motena toleranca krvnega sladkorja, pojavijo pred izgubo telesne mase. Za
nepovratno kaheksijo sta znacilna povecan katabolizem in neucinkovito preprecevanje
izgube telesne mase. Nepovratna kaheksija je lahko posledica zelo napredovane rakave
bolezni ali pa rakave bolezni, ki se ne odziva na zdravljenje (Kozjek in sod., 2013).
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Kaheksija
o - izguba telesne mase > 5 % v
: Pr:kar;eksua zadnjih Sestih mesecih Nepovratna kaheksija
- izguba telesne mase : : .
ali - aktiven katabolizem
o R
Normalno S3% ‘;nzezgléﬁ]h Sl - vsaka izguba telesne mase > - neodzivnost na
stanje - 2%+ I1TM <20 kg/m? zdravljenje
Sl ali - nizka zmogljivost
;g;:%l%’gg - vsaka izguba telesne mase > - nizko prezivetje

2 % + sarkopenija

Slika 4: Stadiji kaheksije pri bolnikih z rakom (prirejeno po Kozjek in sod., 2013, 137)

1.3 Prehranska obravnava

Mnogo bolnikov ima ob sprejemu v bolniSnico normalno prehransko stanje, ki se med
hospitalizacijo razvije v podhranjenost, ki se lahko nadaljuje tudi po odpustu (Field in Hand,
2015). Zaradi prisotnih bolezni se ve¢ini med hospitalizacijo prehransko stanje Se poslabsa,
saj je podhranjenost velikokrat posledica prisotne bolezni (Kondrup in sod., 2003; Cerovi¢
in sod., 2007; Kjerstin in sod., 2015; Souza in sod., 2015).

Prehransko ogrozenost bolnikov je mogoce prepoznati s prehransko obravnavo — postopkom,
ki omogoca vrednotenje prehranskega stanja (prehranjenosti) bolnikov ob sprejemu v
bolnisnico, med hospitalizacijo in v ¢asu rehabilitacije. Vrednotenje prehranskega stanja
omogoca ustrezno prehransko terapijo, ki vkljucuje naért prehranske podpore (prehranski
nacrt) glede na oceno potreb, ter dokazano izboljsa potek zdravljenja, okrevanje in zmanjSuje
Cas hospitalizacije ter Stevilo ponovnih sprejemov (Cerovic¢ in sod., 2007).

Prehranska obravnava temelji na poglobljeni individualni prehranski analizi bolnika z
upostevanjem bolnikovega bolezenskega stanja, ocene prehranjenosti, telesnih meritev,
laboratorijskih testov, anamneze dosedanjih bolezni ter podatkov o kirurskih posegih in
zdravljenju z zdravili ter kemoterapevtiki. Zajema tudi osebnostne znacilnosti bolnikovega
prehranjevanja, kot so sposobnost oku$anja, nacin prehranjevanja, izbor diete in ocena
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hranilne vrednosti hrane, ter upoSteva stopnjo aktivnosti (Scalfi in Troiano, 2013; Pintar,
2015).

1.3.1 Prehransko presejanje in ocena prehranskega stanja

V literaturi se prehransko presejanje in prehranska ocena velikokrat enacita, Ceprav imata
razli¢en namen. Prvo omogoca prepoznavanje tveganja za podhranjenost, drugo pa omogoca
prepoznavanje in diagnosticiranje ze prisotnega prehranskega problema (Field in Hand,
2015). Pri bolnikih, ki imajo vecje tveganje za podhranjenost ali pri Katerih je ta Ze prisotna,
je potrebno opraviti natan¢nejSo oceno prehranskega stanja (Cerovic in sod., 2007). V praksi
se uporabljajo razlitcne metode, vendar lahko uporaba neprimernega orodja, npr.
nevalidiranega, negativno vpliva na prehransko diagnozo, ki je zato napacna, in posledi¢no
negativno vpliva tudi na oskrbo bolnika. Vsak bolnik bi moral biti prehransko presejan, z
namenom, da se ugotovi, ali bo imel korist od celotne prehranske ocene. Po predlogu
organizacij Ameriskega zdruzenja za parenteralno in enteralno prehrano (angl. American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition, ASPEN) in ESPEN-a naj bi se presejanje
izvedlo v roku 24 ur po sprejemu (Field in Hand, 2015).

Prehransko presejanje

Prehransko presejanje je preprost in hiter uvodni postopek prehranske obravnave. Namen
presejanja je oceniti prehransko stanje posameznika, prepoznati prisotno podhranjenost
oziroma povecano prehransko tveganje ter ugotoviti, ali je potrebna nadaljnja prehranska
ocena. S presejanjem je mozno napovedati verjetnost boljSega ali slabSega klini¢nega izida,
ki je lahko izboljSanje ali preprecitev poslabsanja telesne zmogljivosti, zmanjs$anje $tevila in
resnosti bolezenskih komplikacij, pospeSitev ali upocasnitev okrevanja ter skrajSanje
oziroma podalj$anje lezalne dobe (Kondrup in sod., 2003; Stabuc, 2015; Field in Hand,
2015). Glede na ocenjeno prehransko stanje se oblikuje prehranski naért s primerno
prehransko podporo. Za normalno prehranjene bolnike je primerna obicajna prehranska
oskrba. Pri podhranjenih bolnikih ali pri bolnikih, ki imajo tveganje za podhranjenost, se
predpise posebno prehransko oskrbo (Cerovi¢ in sod., 2007).

Ocena prehranskega stanja

Ocena prehranskega stanja je natan¢nejsi prehranski pregled presnovnega, prehranskega in
funkcionalnega stanja ter zaradi tega tudi obseznejS$i proces od presejanja. Omogoca
postavitev prehranske diagnoze in razumevanje vzrokov nastanka podhranjenosti (Field in
Hand, 2015). Z dolo¢enimi metodami in orodji ga izvedejo zdravnik, medicinska sestra ali
dietetik. Prehranski pregled vkljuuje poglobljeno anamnezo bolnika, laboratorijsko
preiskavo in natancnejSo oceno telesne sestave ter funkcionalnosti. Ocena prehranskega
stanja, pridobljena na podlagi izmerjenih spremenljivk ter z upostevanjem moznih stranskih
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ucinkov in posebnih tehnik hranjenja, je osnova, ki vodi do ustreznega nacrta prehranske
podpore in prehranske terapije (Cerovi¢ in sod., 2007).

1.3.2 Orodja za prehransko presejanje

Orodje za prehransko presejanje mora imeti dobro napovedano vrednost in biti validirano,
kar pomeni, da ima visoko obcutljivost (s tveganjem ocenjen bolnik, dejansko tudi
podhranjen bolnik) in specifi¢nost (brez tveganja ocenjen bolnik, dejansko tudi normalno
prehranjen bolnik), torej da zazna skoraj vse, ki so prehransko ogrozeni. Idealno validirano
orodje bi imelo 100% obcutljivost in specificnost (Field in Hand, 2015). Orodje mora biti
zasnovano tako, da vsebuje podatke, ki se nanasajo na vse prehranske dejavnike, Ki jih je
potrebno resiti. Vecéina presejalnih orodij zajema osnovne parametre, kot so indeks telesne
mase, izguba telesne mase v dolo¢enem obdobju, vnos hrane v dolo¢enem obdobju in resnost
bolezni. Orodje mora imeti tudi visoko ponovljivost in mora biti prakti¢no, brez odveénih
informacij, da omogoca hitro in preprosto obravnavo (Kondrup in sod., 2003; Cerovi¢ in
sod., 2008; Field in Hand, 2015).

Kljub priporo¢ilom mednarodnih organizacij ni mednarodnega soglasja, katero orodje velja
za najboljSe pri dolocanju prehranskega stanja in klini¢nega izida. Razvita so bila Stevilna
presejalna orodja, kot so MNA, MST (Malnutrition Screening Tool), MUST, NRS-2002,
SGA (Subjective Global Assessment), SNAQ (Short Nutritional Assessment Questionnaire),
NRI (Nutritional Risk Index). Mednarodna organizacija ESPEN za oceno prehranskega
stanja priporoca presejalna orodja NRS-2002, MUST in MNA (Kondrup in sod., 2003). Ker
ni t. i. zlatega standarda, je prehransko presejanje priporocljivo ovrednotiti Se z drugimi
referenénimi metodami (Vellas in sod., 1999; Kondrup in sod., 2003; Van Bokhorst-de van
Schueren in sod., 2014).

NRS-2002

NRS-2002 je presejalno orodje, ki ga kot najbolj ustrezno metodo presejanja priporoca
zdruZenje ESPEN. Je eno izmed najbolj pogosto uporabljenih orodij v bolniSnicah (Cerovi¢
in sod., 2007; Stabuc, 2015). Zasnovano je bilo za prepoznanje bolnikov, ki so podhranjeni
ali imajo tveganje za podhranjenost. Orodje je sestavljeno iz dveh delov: zacetnega in
kon¢nega presejanja.

Prvi del oziroma zacetno presejanje vsebuje Stiri vprasanja, ki se nanaSajo na trenutni ITM,
izgubo telesne mase, vnos hrane in resnost bolezni. V primeru, da je odgovor vsaj na eno
vprasanje "DA", se presejanje nadaljuje z drugim delom. Ce so vsi odgovori negativni, se
presejanje med hospitalizacijo ponovi enkrat tedensko (Kondrup in sod., 2003; Cerovi¢ in
sod., 2007).
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Drugi del oziroma kon¢no presejanje je prav tako sestavljeno iz dveh delov: iz ocene
prehranskega stanja in stopnje obolelosti. Z oceno prehranskega stanja se ocenjuje odklon
prehranskega stanja od normalnega stanja, medtem ko se z oceno stopnje obolelosti ocenjuje
resnost bolezenskega stanja, ki je lahko vzrok za povecane potrebe po vnosu hranil (Kjerstin
in sod., 2015). Ocena prehranskega stanja se nanasa na izgubo telesne mase (> 5 % v zadnjih
treh, dveh ali enem mesecu), na razpon ITM (18,5-20,5 kg/m? ali pod 18,5 kg/m?) in na vnos
hrane v zadnjem tednu (manj kot 50-75 % potrebe, 25-60 % potrebe ali 0-25 % potrebe).
Informacija o koli¢ini zauzite hrane v zadnjem tednu je pri sprejemu pridobljena zgolj z
bolnikovim pri¢anjem. Kon¢na ocena prehranskega stanja je pridobljena na podlagi
tockovanja od 0 do 3; 0 to¢k pomeni, da v prehranskem stanju ni odklona, 1 to¢ka pomeni
blag odklon, 2 tocki zmeren odklon, 3 to¢ke hud odklon (Kondrup in sod., 2003). Ocena
stopnje obolelosti se nanasa na resnost obolenja in prisotnost presnovnega stresa. Resnost
obolenja bolnika je na podlagi prototipov obolenj razvr$¢ena v tri skupine, ki zajemajo vse
mozne kategorije bolnikov. Konéna ocena stopnje obolelosti je pridobljena na podlagi
tockovanja od 0 do 3; 0 tock pomeni, da bolnik nima povecanih prehranskih potreb, 1 tocka
pomeni blago stopnjo obolelosti 0z. blago povecano prehransko potrebo, 2 toc¢ki zmerno
stopnjo obolelosti 0z. zmerno povecano prehransko potrebo in 3 tocke hudo stopnjo
obolelosti 0z. hudo povecano prehransko potrebo (Kondrup in sod., 2003; Cerovi¢ in sod.,
2007; Kjerstin in sod., 2015).

Kon¢éna ocena tveganja za podhranjenost je ovrednotena z vsoto tock kon¢nega presejanja.
V primeru, da je starost bolnika 70 let in veg, se dodatno pristeje 1 tocko. Ce je skupni
sestevek > 3, je bolnik prehransko ogroZen, zato je potreben naért prehranske podpore. Ce je
skupni seStevek < 3, pomeni, da bolnik ni prehransko ogroZzen. Presejanje je potrebno
ponoviti enkrat tedensko. Ce se bolnika pripravlja na ve&ji operativni poseg, je potrebno
razmisliti o preventivnem prehranskem nacrtu, z namenom zmanj$anja tveganja za nastanek
podhranjenosti in moznih zapletov (Kondrup in sod., 2003; Cerovi¢ in sod., 2007).

MUST

Presejalno orodje MUST je bilo zasnovano za odkrivanje oslabljenega prehranskega in
funkcionalnega stanja v domovih za ostarele, kjer je nagnjenost k hudi podhranjenosti redka
(Kondrup in sod., 2003; MAG). Danes se kot presejalno orodje uporablja tudi v bolni$nicah,
saj je bilo ugotovljeno, da je primerljivo z ostalimi orodji, saj ima odlicno zanesljivost in
napovedno vrednost klini¢nega izida (Kondrup in sod., 2003; Muscaritoli in sod., 2010).

Prehransko stanje se ocenjuje v treh korakih, in sicer glede na ITM (> 20 kg/m? oz.
> 30 kg/m? ali 18,5-20 kg/m? ali < 18,5 kg/m?), na izgubo telesne mase (< 5 % ali 5-10 %
ali > 10 % v zadnjih treh do Sestih mesecih) in glede na prisotnost akutne bolezni v povezavi
z vnosom hrane (ali je bilo oziroma ali je verjetno, da ne bo prehranskega vnosa > 5 dni).
Oceno ITM in izgubo telesne mase se tockuje z 0 do 2 tockami, u¢inek akutne bolezni S
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prisotno nejescnostjo, ki bo trajala vec kot 5 dni, pa ima moZznost tockovanja le z 2 tockama
(MAG).

Konéna ocena tveganja za podhranjenost je ovrednotena z vsoto tock vseh treh korakov. Ce
je seStevek enak 0, je prisotno nizko prehransko tveganje in je potrebno presejanje ponoviti
enkrat tedensko. Ce je sestevek enak 1, je prisotno srednje tveganje za podhranjenost in je
potrebna dokumentacija vnosa hrane za pretekle tri dni. V primeru, da je vnos hrane zadosten,
se presejanje ponovi. Ce pa vnos hrane ni zadosten, sta potrebna naért prehranske podpore in
redno spremljanje. Ce je skupni seitevek to¢k > 2, je prisotno visoko tveganje za
podhranjenost. V takem stanju bolnik potrebuje poveCanje in izboljSanje celotnega
prehranskega vnosa ter redno spremljanje nacrta prehranske podpore (MAG). Bolniki, pri
katerih je bilo ocenjeno, da imajo visoko prehransko tveganje, potrebujejo $e dodatno oceno
strokovnjaka za celotno oceno resnosti prehranskega stanja (Muscaritoli in sod., 2010).

MNA

MNA je presejalno orodje za ugotavljanje tveganja za nastanek podhranjenosti oziroma njene
prisotnosti pri zdravih in slabotnih starostnikih. Orodje sta razvili druzba Nestlé in skupina
vodilnih mednarodnih gerontologov. Uporablja se tako v domovih za ostarele kot tudi v
bolnisnicah (Kondrup in sod., 2003; MNA elderly).

MNA je hkrati presejalno in ocenjevalno orodje, saj je sestavljeno iz presejalnega dela in iz
ocene prehranskega stanja. Ker vsebuje razlicne parametre, je verjetneje, da pri slabotnih
ostarelih osebah zazna tveganje za nastanek podhranjenosti ali podhranjenost v zacetnem
stanju (Kondrup in sod., 2003). Skupno vsebuje 18 vprasanj, med katerimi so vprasanja o
zmanjSanem vnosu hrane v zadnjih treh mesecih zaradi izgube apetita, 0 otezenemu zvecéenju,
poziranju ali prisotnosti prebavnih tezav, 0 izgubi telesne mase (od 1 do 3 kg ali ve¢ kot 3 kg
v zadnjih treh mesecih), o ITM itd. Vkljucena so tudi vpraSanja o telesnem in duSevnem
stanju, o pogostosti in vrsti zauzite hrane, o na¢inu hranjenja ter meritve obsega nadlakti in
me¢ (MNA elderly). MNA je pokazal dobro veljavnost pri napovedi klini¢nega izida. Kot
referenéno metodo je priporocljivo uporabiti oceno strokovnjaka (Van Bokhorst-de van
Schueren in sod., 2014). Ocena tveganja za podhranjenost je ovrednotena z vsoto tock
presejalnega dela in oceno prehranskega stanja. Skupna vsota tock od 24 do 30 tock pomeni
normalno prehranjenost. Vsota tock od 17 do 23,5 tocke pomeni tveganje za podhranjenost
in vsota tock, Ki je manjsa od 17, pomeni podhranjenost.

Skrajsana oblika MNA je MNA-SF (Mini Nutritional Assessment-Short Form), ki vsebuje le
presejalni del s Sestimi vpraSanji in tako poenostavlja postopek preverjanja. Leta 2009 je bilo
orodje MNA-SF potrjeno kot samostojno presejalno orodje, ki izhaja iz popolnega MNA
(MNA elderly). Poleg ocene o vnosu hrane in izgubi telesne mase v zadnjih treh mesecih ter
o trenutnem ITM-ju vkljucuje Se oceno o telesni gibljivosti (mozZnost proste hoje) in o

21



Slokar N. Prehranjenost bolnikov, sprejetih na kirurski oddelek Splosne bolni$nice Izola
Magistrska naloga, Dietetika, Univerza na Primorskem, Fakulteta za vede o zdravju, 2017

dusevnem stanju (ali sta prisotni demenca, depresija). Ce ITM ni mozno izratunati, daje
moznost zamenjave z Meritvijo obsega mec.

Ocena tveganja za podhranjenost je ovrednotena z vsoto dobljenih tock Sestih vprasanj.
Sestevek od 12 do 14 tock kaze na normalno prehranjenost. Presejanje je potrebno ponoviti
po akutnem dogodku, enkrat letno, ¢e je oseba v domu za ostarele, ali vsake tri mesece, Ce je
oseba institucionaliziran bolnik. Ce seitevek znasa od 8 do 11 tock, je prisotno tveganje za
podhranjenost. Ce oseba ni izgubila telesne mase, je dovolj, da se presejanje ponovi vsake tri
mesece. Ce pa je oseba izgubila telesno maso, je potrebno zaceti s prehransko podporo,
dopolnjeno z oralnimi prehranskimi dodatki (400 kcal/dan). Ce sestevek znasa od 0 do 7
toCk, je prisotna podhranjenost in je potrebno takoj zaceti s prehransko podporo, dopolnjeno
z oralnimi prehranskimi dodatki (400-600 kcal/dan) (MNA).

1.3.3 Orodja za oceno prehranskega stanja

Prehransko stanje bolnika se dodatno oceni s pregledom misi¢éne mase in mas¢obne mase,
stanja bolnikove bolezni, prisotnosti znakov dehidracije, ascitesa in edemov, koZnih
sprememb, sprememb na sluznici, apetita, povisane telesne temperature itd. (Cerovi¢ in sod.,
2007; Scalfi in Troiano, 2013).

Najbolj preprosti metodi za oceno telesne sestave sta antropometrija in BIA, ki omogocata
natan¢nejS$o oceno sestave telesa in prehranskega stanja. Med novejSe in kompleksnejse
metode spadajo DEXA, MRI, CT, ki dajejo informacijo predvsem o gostoti in prostornini
tkiv. DEXA deluje po principu sevanja telesa z zarki in merjenja spremembe v intenziteti
zarka skozi telo. Sprememba Zarka je skozi pusta tkiva in mascevje razlicna. Metoda se
najbolj uporablja za dolo¢anje gostote kostnih tkiv. MRI metoda uporablja magnetno polje.
Detekcijski sistem meri izsevano energijo, ki jo sprostijo jedra protonov ob povratku na
prvotno lego. Omogoca locevanje podkoZnega in visceralnega mascevja. CT deluje po
principu usmerjenih rentgenskih zarkov skozi telo in merjenja koli¢ine zarkov, Ki preidejo
skozi telo. Omogoca dolocanje masc¢evja, miSi¢ne mase, koze, kosti in organov (Ellis, 2000).

ANTROPOMETRIJA

Antropometrija dolo¢a velikost obsegov, visin, $irin in debelin koznih gub na razli¢nih delih
telesa, ki imajo pomen pri prepoznavanju prehranskega stanja (Scalfi in Troiano, 2013).
Metode so neinvazivne in standardizirane ter omogocajo hitre meritve tudi vecjih skupin,
merilni in§trumenti pa so cenovno dostopni in enostavni za uporabo (Jezernik, 2007).

Telesna masa in vi§ina

Telesna masa in visina sta najpogosteje uporabljena parametra za dolo¢anje prehranskega
stanja. Telesna masa je hiter pokazatelj spremembe v telesni sestavi in masi. Predstavlja
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nakljucne razlike zaradi spremembe telesne tekocCine, ki pri odrasli osebi lahko doseze tudi 1
kg. Telesna viSina se skupaj s telesno maso uporablja za izra¢un ITM, Ki opisuje razmerje
med telesno maso in kvadratom telesne visine, izrazene v metrih (kg/m?). V klini¢ni praksi
je zelo razsirjen zaradi dobre korelacije s FFM. Glede na kriterije, Ki jih je postavila SZO,
omogoca hitro razvrstitev oseb na podhranjene, normalne ali debele (Scalfi in Troiano, 2013).

ITM se izracuna po formuli:

telesna masa (k
I'TM = (kg)

(1)

viSina? (m?)
KozZne gube

Kozna guba je izmerjena debelina kozne gube s podkoznim maséevjem in je pomemben del
antropometri¢nih meritev. Meritev poteka s pomocjo orodja, imenovanega kaliper, Cigar
merilni konci delujejo pod stalnim standardiziranim pritiskom. Kozne gube se merijo na
dolocenih tockah zgornjih okoncin, spodnjih okon¢in in trupa. Interpretirajo se kot vrednost
debeline v cm in se uporabljajo za dolocitev telesne mas¢obe z uporabo napovednih enacb v
kombinaciji z ostalimi meritvami. Obicajno se izvajajo na nedominantnih delih, vendar to ni
univerzalno sprejeto pravilo. V literaturi so pogosto omenjene in uporabljene kozne gube na
obmocju nadlakti, na t. i. predelu dvoglave (biceps) ali troglave (triceps) nadlaktne miSice,
ter na obmocjih pod lopatico in nad medenico.

Najbolj uporabno in preprosto je merjenje kozne gube nadlaktne troglave misSice, ki se lahko

izvaja tudi pri leZe€em bolniku. Meritev se izvaja na sproSceni roki, na povrsini zadnje strani
nadlakti (Scalfi in Troiano, 2013).

Obsegi

Telesni obsegi, prav tako kot kozne gube, zajemajo meritve dolo¢enih delov zgornjih in
spodnjih okonCin ter trupa. Pogosto uporabljeni obsegi so obseg zapestja, nadlakti, pasu,
bokov in mec. Izrazajo pre€ne dimenzije razlicnih delov telesa ter sluZijo kot indeks
prehranskega stanja in porazdelitve FFM. Orodje za merjenje obsegov je neelasti¢ni meter,
ki se mora prilegati kozi brez stiskanja merjenega tkiva. Merjenje poteka pravokotno na
vzdolZzno os merjenega dela telesa (Scalfi in Troiano, 2013).

Obseg nadlakti predstavlja indeks mis§i¢ne mase ter je osnova za izracun povrSine nadlakti.
Uporablja se kot nadomestek za ITM ter za prepoznavanje podhranjenosti (< 23,5 cm) in
debelosti (> 32,0 cm). V kombinaciji s kozno gubo tricepsa je mozno dolo¢iti obseg skeletne
misice nadlakti in koli¢ino podkozne mascobe, ki odraza celotno koli¢ino telesne mascobe
(Scalfi in Troiano, 2013).
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Pri antropometri¢nih meritvah se uporabljajo tudi druge meritve obsegov (Scalfi in Troiano,
2013):

- obseg zapestja, ki sluzi kot indeks velikosti telesa in zajema predel razmeroma brez
mascobe in miSic,

- obseg pasu, ki je pokazatelj razporeditve telesne mascobe in tveganja za nastanek
zapletov, povezanih z debelostjo, ter v kombinaciji z obsegom bokov doloc¢a razmerje
obseg/boki,

- obseg mec¢, ki se uporablja kot nadomestilo ITM in za napoved obolevnosti,
funkcionalne okvare in umrljivosti pri starejsih.

BIOELEKTRICNA IMPEDANCNA ANALIZA

BIA je neinvazivna metoda in je preprosta za uporabo. Pogosto je uporabljena v razli¢nih

Studijah za ocenjevanje stanja prehranjenosti. Primerna je za merjenje zdravih oseb in
bolnikov, ki imajo stabilno vodno in elektrolitsko ravnovesje in ITM med 16 in 34 kg/m?, ne
glede na starost, spol in raso. Njena uporaba ni priporocljiva pri posameznikih z ekstremnim
ITM in nenormalno hidratacijo. Zaradi lahke prenosljivosti ter s ponovljivimi in hitro
pridobljenimi rezultati je v kliniénem okolju vse bolj uporabljeno orodje za obravnavo
prehranskega stanja (Kyle in sod., 2004b).

BIA omogoca merjenje telesne sestave na osnovi potovanja Sibkega izmeni¢nega
elektri¢nega toka skozi ¢lovesko telo, ki ga lahko primerjamo z elektri¢nim tokokrogom, Ki
je sestavljen iz prevodnikov, upornikov in kondenzatorjev. Zaradi razli¢nih interakcij
elektricnega toka s telesnimi celicami in telesno tekoc¢ino nastaja razlika v napetosti oziroma
v prevodnosti in dielektriénih lastnostih posameznih tkiv v telesu. MiSice, kri in
cerebrospinalna tekoc¢ina so dobro prevodna tkiva, ker vsebujejo veliko vode in elektrolitov.
Tkiva, kot so mas¢obno tkivo, kosti in z zrakom napolnjeni organi, pa so slabi prevodniki in
predstavljajo vecji elektriéni upor. Povratni signal predstavlja padec napetosti izvornega
izmeni¢nega toka, ki gre skozi telo. V BIA analizatorju se izpise kot koli¢ina skupne
upornosti telesnih tkiv v obliki impedance (Kyle in sod., 2004b; Jezernik, 2007; Bodystat).

Impedanca je lastnost, ki izraza kako in koliko se dolo¢en porabnik upira elektricnemu toku,
¢e nanj prikljuc¢imo elektri¢no napetost. Spreminja se s frekvenco. Meri kombinacijo dveh
uporov, ki sta prisotna v cloveSkem telesu: rezistivnega upora ali rezistence in
kapacitativnega upora ali reaktance (merilo za kondenzatorjev upor). Reaktanca (Xc) je
merilo za omejevanje toka, pridobljeno iz kapacitivnosti (mera za sposobnost shranjevanja
naboja). Je odvisna od frekvence. Pri majhnih frekvencah je velika, pri velikih frekvencah pa
majhna. V telesu izvira iz celiénih membran in je odraz upornosti celic izmeni¢nemu
elektricnemu toku oziroma je enaka koli¢ini shranjene energije (primerljivo s
kondenzatorjem v vezju). Rezistenca (R) je upor prevodnika. lzvira iz zunaj- in
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znotrajcelicnih tekoCin ter je obratno sorazmerna s prevodnostjo (Kyle in sod., 2004a;
Jezernik, 2007; Bodystat).

Na Sliki 5 (Kyle in sod., 2004a) je prikaz vzporedne vezave upornosti zunajceli¢ne tekocine
(Recw) z reaktanco (Xc) in upornostjo znotrajceli¢ne tekocine (Ricw). Xc in Ricw sta vezani
zaporedno. Elektri¢ni tok se pri vstopu v ¢lovesko telo (krogotok) sreca s Stevilnimi ovirami,
imenovanimi kondenzatorji (¢loveske celice), ki omogocajo elektricnemu toku, da pride
skozi (R), ali onemogocajo njegov pretok (Xc).

Xc Ricw

RE Cw

Slika 5: Shema elektri¢nega krogotoka za opis elektri¢nih lastnosti biolo$kih tkiv (prirejeno po Kyle in
sod., 2004a)

Kapacitivnost in rezistenco se meri z razlicnimi frekvencami elektricnega toka. Pri nizkih
frekvencah tok vefinoma potuje po zunajceli¢ni teko€ini, ker teZko prodre skozi celicno
membrano, ki deluje kot izolator. Reaktanca je takrat enaka O, zato je impedanca enaka
rezistenci. Pri visokih frekvencah elektri¢ni tok z lahkoto prodre skozi celiéne membrane in
stece po znotrajceli¢ni tekocini. Impedanco v tem primeru sestavljata rezistenca in reaktanca.
Njun delez se razlikuje od tkiva do tkiva.

Povezava med reaktanco in rezistenco je zanimiv parameter, saj odraza razli¢ne elektri¢ne
lastnosti tkiv, ki so lahko prizadeta zaradi razli¢nih dejavnikov, kot so bolezen, prehransko
in hidratacijsko stanje. Merilo za to povezavo je fazni kot (FK), ki predstavlja razmerje med
rezistenco in reaktanco. FK je sorazmeren z reaktanco in obratno sorazmeren z rezistenco.
FK se uporablja kot prognosti¢ni kazalec obolevnosti in umrljivosti. NiZje vrednosti kazejo
na slabSo celi¢no integriteto in zdravstveno stanje, medtem ko visje vrednosti nakazujejo
vecje Stevilo nepoSkodovanih celicnih membran in s tem povezano vecjo koli¢ino celi¢ne
mase ter boljse zdravje. Pri zdravem ¢loveku naj bi bila normalna vrednost faznega kota med
5,5°in 7,8 °. Bolj ko so celice zdrave, mo¢nejsi sta njihova celicna membrana in sposobnost
zadrzevanja vode, hranil in komunikacijskih lastnosti. Zaradi teh lastnosti so zdrave celice
slabi prevodniki in dobri kondenzatorji.
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Glede na frekvenco izmeni¢nega elektricnega toka lahko BIA razdelimo na enofrekvenc¢no
in vec¢frekven¢no BIA. Enofrekvenc¢na BIA deluje pri toku s frekvenco 50 kHz, s katero je
mozno izmeriti FFM in TBW, vendar ni mozno doloc¢iti razlike v ICW. Veéfrekvencna BIA
deluje s tokom z razli¢nimi frekvencami, od 0 do 500 kHz, preko katerih je mozno izmeriti
FFM, TBW, ICW in ECW. Vecfrekvencna BIA naj bi imela omejeno sposobnost merjenja
sprememb v hidrataciji (Kyle in sod., 2004a).

Preko specifi¢nih enacb, ki vsebujejo vrednosti izmerjenih uporov (Xc in R), je z BIA mozno
izmeriti razliéne parametre telesne sestave; FFM, ki v telesu predstavlja vse, kar ni telesna
mascoba, celokupno telesno maso, BCM, vklju¢no z ICW, ECW, FK in stopnjo bazalnega
metabolizma (Meireles in sod., 2012).

FUNKCIONALNI TESTI

Medtem ko merjenje sestave telesa predstavlja kvalitativen pogled na prehransko stanje, je
misi¢na funkcionalnost dinami¢ni pokazatelj misicne mase (Norman in sod., 2011). Metode
za vrednotenje funkcionalnih sposobnosti upostevajo ucinkovitost kardiovaskularnega,
respiratornega in miSi¢nega sistema (Scalfi in Troiano, 2013).

Roc¢na dinamometrija je metoda, ki omogoca merjenje maksimalne moci stiska zgornjih
okon¢in. Je preprosta, neinvazivna metoda, izvedljiva tudi ob postelji. Sila stiska roke odraza
maksimalno mo¢ oziroma sposobnost miSice, da z enkratno kontrakcijo premaga najvecje
mozno breme, ki izvira iz kombiniranega kréenja zunanjih in notranjih mis$ic roke in vodi do
upogiba ro¢nih sklepov (Norman in sod., 2011). Meritev se obicajno izvaja tako, da oseba
sedi ali stoji s spros¢enimi rameni. Roka, na kateri merimo moc¢ stiska, je lahko dominantna
ali nedominantna, odvisno, kateri postopek si izberemo in katere rezultate Zelimo pridobiti.

Dinamometrija je bila v zadnjih letih deleZzna velike pozornosti, saj je postala najpogosteje
uporabljena metoda za merjenje miSi¢ne funkcionalnosti in/ali za vrednotenje prehranskega
stanja, tako v Studijah kot tudi v klini¢ni praksi (Norman in sod., 2011; Scalfi in Troiano,
2013). Mo¢ stiska roke (MSR) je lahko uporaben parameter za spremljanje sprememb v

prehranskem stanju ter za pravocasno odkrivanje tveganja za podhranjenost (Flood in sod.,
2014).

Dobro korelira tudi z ostalimi metodami za merjenje misi¢ne funkcionalnosti, kot SO mo¢
iztega kolena in maksimalni ekspiratorni volumen. Ne more se uporabljati kot nadomestilo
za ostale metode za oceno delovanja spodnjih okonéin in vrednotenje telesne zmogljivosti
(Norman in sod., 2011).
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LABORATORIJSKE PREISKAVE

Laboratorijske preiskave se v kombinaciji z drugimi rezultati uporabljajo za opredelitev
sploSnega stanja bolnika in za spremljanje prehranske terapije. Najpogosteje merjene
spremenljivke so koncentracije plazemskih beljakovin. Proteini, ki odrazajo spremembe
prehranskega stanja in veljajo za pokazatelje beljakovinske sinteze, so albumin, transferin in
prealbumin, medtem ko so beljakovine, ki odrazajo odgovor na vnetni stres, proteini akutne
faze (CRP, IL-6 in IL-1). Za dolocanje prehranskega stanja se uporablja tudi test dusikove
bilance, tekocinske bilance ter ostale biokemicne preiskave (krvni sladkor, holesterol,
trigliceridi, kalcij, fosfat, magnezij, jetrni testi, elektroliti) (Cerovi¢ in sod., 2007; Scalfi in
Troiano, 2013).

1.3.4 Spremljanje ali t. i. "'monitoring"

Pri bolnikih, ki imajo postavljen naért prehranske podpore, je prav tako pomembno tudi
spremljanje uspesnosti prehranske terapije. Ucinkovitost prehranskega nacrta se spremlja z
rednim presejanjem in prehransko oceno, ki vkljucuje tudi preverjanje prehranskega vnosa.
Na podlagi evalvacije se prehransko terapijo prilagodi potrebam in stanju posameznika
(Kondrup in sod., 2003; Cerovi¢ in sod., 2007).

1.3.5 Stroski, povezani s podhranjenostjo in prehranskim ukrepanjem

Slabo prehransko stanje ni le zdravstvena tezava, ampak vpliva tudi na stroske zdravljenja in
t. 1. "finan¢no luknjo". Kjer prehransko presejanje ni rutinsko, je vec¢ja moznost, da
podhranjeni bolniki niso pravilno prehransko diagnosticirani, kar prinasa slabse klini¢ne
izide, daljse hospitalizacije in povecane finan¢ne stroske. Podhranjenost zaradi bolezni
prizadene 20 milijonov bolnikov v Evropski uniji in 33 milijonov na evropskem kontinentu,
kar pomeni 120 oziroma 170 bilijonov evrov stroskov na leto. Ocenjuje se, da podhranjeni
bolniki med hospitalizacijo povzro¢ajo od 30 do 70 % visje stroske, saj zauzijejo ve¢ zdravil,
potrebujejo ve¢ medicinske pomoci, asistence, diagnosti¢nih del in ukrepov za obravnavo
medicinskih ter operativnih komplikacij. Prav tako je pomemben zdravstveni faktor
intenzivna zdravstvena oskrba po odpustu, ki vpliva na $tevilo ponovnih sprejemov. V vecini
drzav je strosek za prehransko podporo, ki obsega prehransko presejanje in prehranski ukrep
z oralnimi dodatki ter enetralno in parenteralno prehrano, povrnjen. Oralni prehranski
dodatki vplivajo na boljsi klini¢ni izid, zmanj$ujejo zaplete in Stevilo ponovnih sprejemov,
kar vpliva tudi na zmanjsevanje stroskov (Souza in sod., 2015).

V evropskih bolnis$nicah se podhranjenosti Se vedno posveca premalo pozornosti. V klini¢ni
praksi je zanemarjanje prehranskega stanja sicer nedopustno, vendar Se vedno prisotno. Z
ozirom na smernice ESPEN bi morala imeti vsaka bolnisnica ob sprejemu bolnika formalno
organiziran protokol prehranske obravnave za prepoznavanje podhranjenih bolnikov oziroma
bolnikov s tveganjem za podhranjenost. Prehranska obravnava omogoca, da z ustreznimi
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prehranskimi ukrepi zmanjSamo ali odpravimo prehranske tezave in vplivamo na izid
zdravljenja (izboljSanje ali prepreCevanje poslabSanja telesnega in duSevnega stanja,
zmanjSanje Stevila ali resnosti zapletov bolezni, pospeSeno okrevanje, krajsa hospitalizacija
itd.) (Kondrup in sod., 2003; Cerovi¢ in sod., 2007).
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2 NAMEN, CILJI, RAZISKOVALNA VPRASANJA IN HIPOTEZE
Namen naloge je:

- oceniti prehransko stanje bolnikov, sprejetih na kirurski oddelek Splosne bolnisnice
Izola (SBI), in
- primerjati posamezna orodja za prehransko obravnavo.

Cilji naloge so:

- s prehransko obravnavo ugotoviti, ali so bolniki, sprejeti na kirurski oddelek SBI,
prehransko ogrozeni,

- primerjati uporabljena orodja in oceniti njihovo uporabnost,

- predlagati najprimernejsi protokol rutinske prehranske obravnave za kirurski oddelek

SBI.
Raziskovalna vprasanja
V kaks$nem prehranskem stanju so bolniki ob sprejemu na kirurski oddelek SBI?
Ali orodja za prehransko presejanje kazejo isto stopnjo prehranjenosti bolnikov?

Ali obstaja povezava med stanjem prehranjenosti, dolo¢enim S presejanjem, in z izmerjenim
FFMI z BIA?

Ali obstaja povezava med stanjem prehranjenosti, doloCenim s presejanjem, ter
antropometri¢nimi, bioimpedanénimi in funkcionalnimi meritvami?

Ali obstaja povezava med dolo¢eno FFMI, meritvami nadlaktne miSice in ro¢no
dinamometrijo?

Ali je mozno z uporabo le enega presejalnega orodja oceniti prehransko stanje bolnika?
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Hipoteze:

1. S prehransko obravnavo lahko dolo¢imo prehransko ogrozene ter sklepamo na
verjetnost boljsega ali slabsega izida zdravljenja.

2. Antropometri¢ne, bioimpedan¢ne in funkcionalne meritve omogocajo natanénejSo
oceno prehranskega stanja.

3. Bolniki, ki so sprejeti na kirurski oddelek SBI, so ve¢inoma podhranjeni.

4. Bolniki s tumorjem so slabSe prehranjeni v primerjavi z ostalimi bolniki, sprejetimi
na kirurski oddelek.
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3 METODE DELA IN MATERIALI

3.1 Vzorcenje

Prospektivno-opazovalna raziskava je potekala na kirurSkem oddelku Splosne bolnisnice
Izola (SBI) v obdobju od januarja do maja 2016. V raziskavo sta bila vkljucena 102
polnoletna bolnika, ki sta bila sprejeta in hospitalizirana zaradi akutne bolezni. Bolnike smo
izbirali znotraj treh kirurskih dejavnosti: za abdominalno (ABD), urolosko (URO) in
vaskularno (VASK) kirurgijo. Nekateri bolniki na ABD so bili sprejeti kot takoj$nji akutni
bolniki, nekateri pa kot na¢rtovani bolniki (elektivni) bolniki. Ve¢ina bolnikov je imela poleg
akutne bolezni tudi eno ali ve¢ pridruzenih bolezni, ve¢inoma kroni¢nih bolezni. Izkljucili
smo vse bolnike, ki jim nismo mogli izmeriti telesne mase in visine, ter tiste, ki so ze bili
operirani.

Zbiranje podatkov je potekalo v predoperativnem obdobju, v roku 48 ur od sprejema na
kirurski oddelek. Presejanje in vse meritve so bile izvedene istega dne. Pred presejanjem in
merjenjem z BIA smo iz bolnikovega osebnega zdravstvenega kartona pridobili osnovne
podatke (ime in priimek, spol, starost, diagnozo bolezni in pridruZene bolezni). Nato smo s
prenosno elektronsko tehtnico z montiranim viSinomerom izvedli osnovne antropometri¢ne
meritve (viSina, telesna masa), ki smo jih vecinoma opravili poleg bolnikove postelje.
Pridobljene podatke smo nato uporabili pri meritvi z BIA. Po zaklju¢eni BIA smo opravili
prehransko presejanje z NRS-2002, MNA-SF in MUST in izmerili obseg nadlakti, kozno
gubo ter mo¢ stiska roke. Bolnikom je bilo predhodno razlozeno, da bodo podatki statisticno
obdelani in uporabljeni le v namen raziskave. Bolniki, ki so se strinjali s sodelovanjem, so
pred obravnavo podpisali Izjavo prostovoljca. V raziskavo smo zajeli samo take bolnike.

Raziskavo sta potrdili Komisija za medicinsko etiko (KME) in sluzba za kakovost in
izobrazevanje SBI.
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3.2 Metode dela in materiali

Pri prehranski obravnavi smo uporabili neinvazivne metode, ki temeljijo na prehranskem
presejanju in na telesnih meritvah. Vsi bolniki so bili prehransko presejani in dodatno
prehransko ocenjeni.

Pri prehranski obravnavi smo uporabili naslednje metode in orodja:
- 0snovne antropometri¢ne meritve z uporabo tehtnice (telesna masa) in viSinomera (visina);

- prehransko presejanje za dolocitev prehranskega stanja (tveganje za podhranjenost oziroma
ze prisotna podhranjenost ali normalno prehransko stanje) z uporabo vprasalnikov
NRS-2002, MNA-SF in MUST;

- natan¢nejSa prehranska ocena z antropometri¢énimi meritvami in meritvijo funkcionalnosti,
z uporabo neelasti¢nega traka (obseg nadlakti), kalipra (kozna guba) in dinamometra (mo¢
stiska roke);

- natan¢nejSa ocena sestave telesa z uporabo vecfrekvencne BIA.

3.2.1 Presejanje

NRS-2002

NRS-2002 je bil izveden v skladu s priporo¢ili Kondrup in sod. (2013). Tveganje za
podhranjenost je bilo ocenjeno prek dveh delov: z zaCetnim in kon¢nim presejanjem. S prvim
delom, na podlagi vprasanj o ITM, izgubi telesne mase v zadnjih 3 mesecih, vnosu hrane v
zadnjem tednu in o resnosti bolezni, se je ugotovilo, ali mora biti bolnik konéno presejan. V
primeru vsaj enega pozitivnega odgovora se je presejanje nadaljevalo s kon¢nim delom.

V kon¢nem delu se je prehransko stanje ovrednotilo glede na izgubo telesne mase ali
dolo¢enega ITM, prehranskega vnosa in stopnjo obolelosti. Z oceno stopnje obolelosti se je
ocenilo resnost bolezenskega stanja in prisotnost presnovnega stresa, ki je lahko vzrok za
povecane potrebe po vnosu hranil. Resnost akutne bolezni in prisotnost pridruzenih bolezni
smo ocenili na podlagi diagnoze zdravnika in bolnikovega osebnega zdravstvenega kartona.

Ce je bil bolnik star 70 let ali veg, se je h konénemu seitevku dodatno pristela 1 totka. Ocena
tveganja za podhranjenost se je ovrednotila z vsoto dobljenih tock obeh delov kon¢nega
presejanja. Bolnik, ki je imel skupno Stevilo tock > 3, je bil uvrs¢en pod tveganje za
podhranjenost.
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MNA-SF

MNA-SF so razvili Rubenstain in sod. (2001) iz osnovnega MNA za prehransko presejanje
in oceno z namenom prehranskega presejanja starostnikov. lzveden je bil v skladu s
priporo¢ili Nutrition screening as easy as mna (Nestlé Nutriton Institute).

Prehransko stanje je bilo ocenjeno na podlagi Sestih vprasanj: vnos hrane in izguba telesne
mase v zadnjih treh mesecih, telesna gibljivost, pojav psiholoskega stresa ali akutne bolezni
v zadnjih treh mesecih, dusevno stanje in ITM. Vsem bolnikom smo izmerili telesno maso
in visino, zato ni bila potrebna meritev obsega me¢ kot nadomestilo za ITM.

Bolnik, ki je imel skupno $tevilo tock od 12 dol14, je bil ocenjen kot normalno prehranjen,
bolnik s Stevilom toc¢k od 8 do 11 je bil ocenjen kot tvegan za podhranjenost, bolnik s
skupnim $tevilom 7 to¢k in manj je bil ocenjen kot podhranjen.

MUST

MUST je bil izveden v skladu s priporoc¢ili Malnutrition Advisory Group (MAG). Tveganje
za podhranjenost je bilo ocenjeno v treh korakih, na podlagi informacij o trenutnem ITM,
nenacrtni izgubi telesne mase v zadnjih 3 do 6 mesecih in o prisotnosti akutne bolezni, pri
kateri ni bilo ali je verjetno, da ne bo prehranskega vnosa ve¢ kot pet dni.

Celotno tveganje za podhranjenost se je ocenilo na podlagi seStevka tock treh korakov.
Bolnik, ki je imel skupno $tevilo tock 0, je bil uvrséen pod nizko tveganje, bolnik z 1 to¢ko
je bil uvrscen pod srednje tveganje, bolnik, ki je imel skupno Stevilo to¢k > 2, je bil uvrséen
pod visoko tveganje za podhranjenost.

3.2.2 Meritve sestave telesa

Antropometrine meritve

Telesna masa in visina sta bili izmerjeni z overjeno in kalibrirano osebno elektronsko tehtnico
KERN MPS 220K100PM, z razdelkom na 100 g. Telesna masa je bila zapisana v kg,
zaokroZena na prvo decimalko. Isto€asno smo na tehtnici izmerili tudi viSino z vgrajenim
viSinomerom. Vi$ina je bila od¢itana v cm, na milimeter natan¢no ter pretvorjena v metre in
zaokroZena na dve decimalki.

Na podlagi telesne visine in telesne mase smo izra¢unali ITM. Bolnike smo na osnovi mejnih
vrednosti ITM < 22 kg/m? uvrstili pod pove&ano prehransko tveganje (Isenring in sod., 2012).
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Obseg nadlakti

Obseg nadlakti je bil izmerjen z neraztegljivim trakom na sredis¢ni tocki nadlakti (to¢ka med
akromijem in olekranonom) nedominantne roke (Scalfi in Troiano, 2013). Merjenje je
potekalo tako, da so bolniki sedeli na robu postelje ali pa stali s spros¢eno roko, okoli katere
se je izmeril obseg brez stiskanja tkiva. Trak je imel milimetrsko skalo. Meritev se je zapisala
v cm, zaokrozena je bila na prvo decimalko.

Kozna guba

Kozna guba je bila izmerjena s kaliprom. Merjenje je potekalo na nedominantni sprosceni
roki, na isti tocki kot obseg nadlakti. Meritev je bila zapisana v cm, zaokroZzena na prvo
decimalko.

Opravljene so bile tri zaporedne meritve ter izraCunana skupna povprecna vrednost.

Iz izmerjenega obsega nadlakti (angl. Mid Upper Arm Circumference, MUAC) in kozne gube
smo izracunali popravljeno misi¢no povrsino nadlakti (angl. Corrected arm muscle area,
CAMA) po formuli:

CAMA= [(MUAC - &t x TSF) 2/4x] — i (2)

Uporabili smo korekcijski faktor (i) za spol, ki je za moSke enak 10, za Zenske pa 6,5
(Heymsfield in sod., 1982).

Za dolocitev prehranskega tveganja so bili rezultati CAMA razdeljeni glede na spol in na

mejne vrednosti za klini¢no diagnozo sarkopenije < 21,4 cm? za moske, < 21,6 cm? za Zenske
(Biolo in sod., 2014).

Bioelektricna impedanéna analiza

BIA je bila izvedena s prenosnim vecfrekvenénim bioimpedan¢nim orodjem (model
Bodystat 6000, Bodystat) s frekvencami 5, 50, 100, 200 kHz. R in Xc sta bili podani pri
frekvenci 50 kHz. Meritve so bile opravljene na bolnikih v leze¢em polozaju, z rahlo
razprtimi nogami in rokami, tako da se niso dotikale telesa. Elektrode so bile postavljene na
desno roko in desno nogo.

Vse spremenljivke so bile izracunane preko nastavljenih enacb v BIA ter podane na izpisu.
V raziskavi smo uporabili FFMI in fazni kot FK. FEMI je FFM v odvisnosti od viSine, ki se
ga lahko izrauna po formuli:
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FEMI = — M (k) 3)
~ vi$ina2 (m2)
Pretvorba FFM v FFMI omogoca zmanj$anje napa¢ne razlage prehranskega stanja, ker
vkljucuje tudi visino. FFMI dopusca razvrs¢anje bolnikov glede na prehransko stanje, ki
1majo isto starost, spol, klini¢no stanje in FFM, ¢e je njihova viSina razli¢na (Meireles in sod.,
2012).

Za dolocitev prehranskega tveganja glede na FFMI so bili rezultati razdeljeni glede na spol
in na mejne tocke za klini¢no diagnozo sarkopenije < 17 kg/m? za moske, < 15 kg/m? za
zenske (Biolo in sod., 2014).

Za dolocitev prehranskega tveganja glede na izmerjene vrednosti FK so bili bolniki razdeljeni
po spolu in mejnih vrednostih FK, < 4,6 ° za Zenske in <5 ° za moske (Guerra in sod., 2015).
V studiji so Kyle in sod., 2012, ugotovili, da imajo mejne vrednosti FK 4,6 ° za zenske in 5°
za moske najvi§jo obcutljivost in specificnost.

Funkcionalne meritve mi$i¢ne mase

MSR je bila merjena s kalibriranim Jamar hidravli¢nim dinamometrom (model Jamar
Hydraulic hand dinamometer).

Merjenje moci je potekalo tako, da so bolniki sedeli na robu postelje ali pa stali, v polozaju,
Ki je predpisan kot najustreznejsi za izvajanje meritev: ramena spros¢ena, komolec upognjen
na 90 ° in zapestje v polozaju med 0 ° in 30 °. PoloZaj rocaja je bil nastavljen po navodilih
proizvajalca na drugo stopnjo od znotraj.

Mot stiska roke je bila merjena na bolnikovi nedominantni roki. Ce je bila le-ta poskodovana,
se je mo¢ izmerila na dominantni roki.

Stisk roke se je meril z enkratnim stiskom, ki je trajal povpre¢no 5 sekund. Ker je bila ve¢ina
bolnikov starejsa od 70 let in Sibka, smo se odlocili za izvedbo le ene meritve. Mo¢ stiska
roke se je belezila v kg.

Rezultati za dolocanje misi¢ne moci z dinamometrom so bili prilagojeni glede na spol in
ITM. Za dolocitev prehranskega tveganja smo uporabili mejne tocke za klini¢no diagnozo
sarkopenije (Biolo in sod., 2014).

Moski: ITM < 24 in MSR < 29; ITM 24,1-28 in MSR < 30; I'TM > 28 in MSR < 32.

Zenske: ITM < 23 in MSR < 17; ITM 23,126 in MSR < 17,3; ITM 26,1-29 in MSR < 18;
ITM >29 in MSR <21.
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3.2.3 Statisti¢na analiza

Za pripravo podatkov in statisti¢no analizo smo uporabili programa Microsoft Excel in SPSS,
verzijo 22.0 za Windows.

Statisti¢na obdelava je obsegala univariantno in bivariantno analizo. Pri univariantni analizi
smo za prikaz podatkov uporabili razpon vrednosti (minimalna in maksimalna vrednost),
povpre¢je ali aritmeti¢no sredino (vsota vseh vrednosti, deljena s Stevilom vrednosti) in
standardno deviacijo (SD) (razprSenost vrednosti podatkov okoli aritmeti¢ne sredine).
Bivariantno analizo smo uporabili za prikaz stopnje ujemanja med orodji in za prikaz
korelacije med spremenljivkami.

Za analizo stopnje ujemanja smo uporabili Cohenov koeficinet Kappa (k). Rezultati so bili
interpretirani po sledeci lestvici: k < 0,20 (slabo ujemanje), 0,21 <« < 0,40 (Sibko ujemanje),
0,41 <« < 0,60 (zmerno ujemanje), 0,61 <k < 0,80 (precejs$nje ujemanje), 0,81 <« < 1,00
(skoraj popolno ujemanje) (Meireles in sod., 2012; Zhou in sod., 2015).

Za analizo povezanosti dveh spremenljivk smo uporabili Spearmanov in Pearsonov
korelacijski koeficient (rs in rp) ter test hi-kvadrat.

Predznak koeficienta povezanosti kaze na pozitivno ali negativno korelacijo. O pozitivni
korelaciji govorimo takrat, ko vrednost ene spremenljivke nara$¢a z vrednostjo druge, o
negativni korelaciji pa, ko vrednost ene spremenljivke pada, druge pa naras¢a. Povezanost
med dvema spremenljivkama obstaja, ko velja, da je koeficient r # 0 znotraj intervala [-1, 1].
Vrednost -1 pomeni maksimalno negativno korelacijo, vrednost +1 pa maksimalno pozitivno
korelacijo.

Za analizo razlik med aritmeti¢nimi sredinami dveh neodvisnih skupin znotraj vzorca smo
uporabili Studentov t-test, s katerim smo ugotavljali, ali je razlika dveh skupin statisti¢no
pomembna.

Za mejo statisti¢ne znacilnosti smo uporabili vrednost P < 0,05.
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4 REZULTATI

V 4-mese¢nem raziskovalnem obdobju smo na oddelku za kirurgijo izmerili 102 akutna
bolnika, izmed katerih je bilo 45 % hospitaliziranih na ABD, 36 % na URO in 19 % na VASK
kirurgiji. Od teh bolnikov je bilo 38 (37,3 %) hospitaliziranih bolnikov s tumorjem, med
katerimi je bilo na ABD 15 nacrtovanih sprejemov in 3 takoj$nji akutni sprejemi. Ostalih 20
tumorskih bolnikov je imelo takojSen akutni sprejem na URO. Skupno je bilo na kirurski
oddelek sprejetih 16 nac¢rtovanih bolnikov (vsi na ABD). Vsi so bili hospitalizirani na ABD.
Komorbidnosti so bile prisotne pri 78 (76,5 %) bolnikih, v veliki ve¢ini so to bili starostniki
(98,7 %). Med komorbidnimi boleznimi so prevladovale kroni¢ne bolezni (56,9 %), kot so
sladkorna bolezen tipa II (najpogostejsa), hipertenzija, hiperlipidemija, kroni¢na atrijska
fibrilacija, KOPB, povisan holesterol, kroni¢na ledvi¢na bolezen, gastritis.

Osnovne znacilnosti bolnikov ter rezultati posameznih metod so prikazni v Preglednicah 4
in 5. Povprecna starost bolnikov je bila 70,0 + 12,6 leta (starostni razpon: 38-96 let), najvecja
frekvenca starosti 72 let. VV vzorcu je bila prevalenca starostnikov > 65 let (66 %) s povpre¢no
starostjo 77,0 = 7,9 leta, najman;j pa je bilo polnoletnih oseb s starostjo od 18 do 44 let (5 %).
V raziskavi so prevladovali bolniki moskega spola (69 %).

Povpreéen ITM je bil 28,18 kg/m?. Najve¢ bolnikov je imelo ITM > 25 kg/m? (76,5 %),
najmanj pa ITM < 18,5 kg/m? (1 %).

Povpreéni ITM bolnikov s starostjo > 65 let je bil ITM 28,40 + 4,39 kg/m? (rang 18,8
41,8 kg/m?). Glede ne razporeditev ITM po klasifikaciji SZO so imeli starostniki ob sprejemu
normalno telesno maso (18,5-24,99 kg/m?), prekomerno telesno maso (25-29,99 kg/m?) in
prisotno debelost 1, 11 ali 111 (> 30 kg/m?).

Rezultati telesnih meritev so bili naslednji: povprecen obseg nadlakti nedominantne roke je
bil 31,94 + 12,40 cm, kozna guba 2,38 + 0,98 cm, MSR 29,74 + 11,72 kg, FFM 18,88 + 3,08
kgin FK 4,76 + 1,23 °,
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Preglednica 4: Osnovne znacilnosti bolnikov ob sprejemu na Kirurski oddelek SBI

Parametri N =102
Starost, povpre¢na vrednost + SD (razpon) 70,0 + 12,6 (38-96)
n (%)
18-44 5(5)
45-65 30 (29)
>65 67 (66)
Spol
zenski, n (%) 32 (31)
moski, n (%) 70 (69)
Visina (m), povpreéna vrednost = SD 1,68 0,10
Telesna masa (kg), povpreéna vrednost + SD 80,1+15,1
ITM (kg/m?), povpreéna vrednost = SD (razpon) 28,2 4,4 (17,3-41,8)
n (%)
<185 1(1)
18,5-24,99 23 (23,6)
>25 78 (76,5)
Kirurska dejavnost
ABD 46 (45)
URO 37 (36)
VASK 19 (19)
Bolniki s tumorjem 38 (37)
Nacrtovani sprejem bolnikov na ABD skupno 16 (16)
Nacrtovani sprejem tumorskih bolnikov na ABD 15 (15)
Bolniki z eno ali ve¢ pridruzenih kroniénih 58 (57)
bolezni

Legenda: ITM = indeks telesne mase, ABD = abdominalna kirurS$ka dejavnost, URO = uroloska kirurska dejavnost,
VASK = vaskularna kirur§ka dejavnost, SBI = Splosna bolnisnica Izola.
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Preglednica 5: Znacéilnosti bolnikov, pridobljene s prehransko obravnavo

Parametri N =102
NRS-2002

Nizko prehransko tveganje — ponovno presejanje (< 3) 56 (55)
Prehransko tveganje (> 3) 46 (45)
MNA-SF

Podhranjenost (0-7) 9(9)
Prehransko tveganje (8-11) 45 (44)
Normalna prehranjenost (12-14) 48 (47)
MUST

Nizko prehransko tveganje (0) 62 (61)
Srednje prehransko tveganje (1) 34 (33)
Visoko prehransko tveganje (> 2) 6 (6)

Obseg nadlakti, (cm), povpre¢na vrednost = SD 31,94 £12,40
moski 31,95 £4,45
zenske 31,94 £4,49
KozZna guba, (cm), povpre¢na vrednost + SD 2,38 £ 0,98
mogki 2,23+1,15
zenske 291+1,16
MSR (kg), povpreéna vrednost + SD 29,74 £11,72
mogki 34,11+ 11,74
zenske 20,17 £ 11,77
FFM (kg), povpre¢na vrednost + SD 18,88 + 3,08
mogki 20,05 + 3,07
zenske 16,31 + 3,08
FM (kg), povpreéna vrednost = SD 25,81 +£8,16
moski 23,70 +7,26
zenske 30,43 + 8,23
FK (°), povpre¢na vrednost + SD 4,76 £1,23
moski 491+1,23
senske 444 +1.23

Legenda: NRS-2002 = Nutritional Risk Screening 2002, MNA-SF = Mini Nutritional Assessment — Short Form,
MUST = Malnutrition Universal Screening Tool, MSR = mo¢ stiska roke, FFM = pusta telesna masa, FM = mas¢obna

masa, FK = fazni kot.

39



Slokar N. Prehranjenost bolnikov, sprejetih na kirurski oddelek Splosne bolni$nice Izola
Magistrska naloga, Dietetika, Univerza na Primorskem, Fakulteta za vede o zdravju, 2017

4.1 Prehransko presejanje

Za prehransko presejanje bolnikov smo uporabili orodja NRS-2002, MNA-SF in MUST.
Glede na kon¢ni rezultat to¢kovanja posameznega orodja so bili bolniki uvr$éeni V razli¢ne
kategorije: podhranjenost, visoko ali srednje prehransko tveganje, nizko prehransko tveganje
ali normalna prehranjenost.

Z NRS-2002 je bilo doloc¢enih 45 % bolnikov s prehranskim tveganjem, z MNA-SF 9 %
podhranjenih in 44 % s prehranskim tveganjem ter z MUST 33 % s srednjim prehranskim
tveganjem in 6 % z visokim prehranskim tveganjem (Preglednica 5).

Zaradi lazje primerjave rezultatov prehranskega stanja smo MNA-SF in MUST prilagodili
NRS-2002 tako, da smo iz treh kategorij prehranskega stanja oblikovali dve kategoriji
(povecano prehransko tveganje in nizko prehransko tveganje), kot je prikazano na Sliki 6.
Pri MNA-SF smo pod povecano prehransko tveganje uvrstili bolnike, ki so imeli skupno
Stevilo tock 0-11, pri MUST pa bolnike z vsoto tock > 1.

70

60 oo — Povecano prehransko tveganje

56
50 F—— — 54 — Nizko prehransko tveganje

48

46
40

NRS-2002 MNA-SF MUST

Legenda: Povecano prehransko tveganje = prehransko tveganje ali podhranjenost, Nizko prehransko tveganje = nizko
prehransko tveganje ali normalna prehranjenost, NRS-2002 = Nutritional Risk Screening 2002, MNA-SF = Mini Nutritional
Assessment — Short Form, MUST = Malnutrition Universal Screening Tool.

Slika 6: Frekvenca bolnikov, razvr$éenih v dve kategoriji prehranskega stanja z NRS-2002, MNA-SF in
MUST

Z MNA-SF je bilo najve¢ bolnikov uvrs¢enih pod povecano prehransko tveganje (53 %),
nekaj manj z NRS-2002 (45 %), najmanj bolnikov pa z MUST (39 %).

40



Slokar N. Prehranjenost bolnikov, sprejetih na kirurski oddelek Splosne bolni$nice Izola
Magistrska naloga, Dietetika, Univerza na Primorskem, Fakulteta za vede o zdravju, 2017

Ker smo presejanje opravili z razli¢nimi presejalnimi orodji, nas je zanimalo, v kak$ni meri
se ujemajo rezultati presejalnih orodji NRS-2002, MNA-SF in MUST. Rezultate
prehranskega stanja, doloc¢enega z NRS-2002, smo primerjali z rezultati prehranskega stanja,
dolo¢enega z MNA-SF in MUST.

Za oceno stopnje ujemanja smo uporabili Cohenov koeficient Kappa («) s 95% intervalom
zaupanja (1Z) (Meirles in sod., 2012). Iz Preglednice 6 je razvidno, da se NRS-2002 najbolje
ujema z MNA-SF (k = 0,649) ter nekoliko slabse z MUST (k = 0,519).

Preglednica 6: Kappa test ujemanja med NRS-2002, MNA-SF in MUST

NRS-2002
Nizko prehransko Povecano prehransko Skupno, n
tveganje, n tveganje, n
MNA-SF
Nizko prehransko tveganje, n 43 5 48
Povecano prehransko tveganje, n 13 41 54
Skupno, n 56 46 102
Kappa (k) (95% 1Z) 0,649 (0,50396-0,79404)
P <.0001
MUST
Nizko prehransko tveganje, n 47 15 62
Povecano prehransko tveganje, n 9 31 40
Skupno, n 56 46 102
Kappa (x) (95% 1Z) 0,519 (0,3524-0,6856)
P <.0001

Legenda: Povecano prehransko tveganje = prehransko tveganje ali podhranjenost, Nizko prehransko tveganje = nizko
prehransko tveganje ali normalna prehranjenost, NRS-2002 = Nutritional Risk Screening 2002, MNA-SF = Mini Nutritional
Assessment — Short Form, MUST = Malnutrition Universal Screening Tool, I1Z = Interval zaupanja.

V Preglednici 7 je prikazano Stevilo bolnikov starostnikov (> 65 let), ki so bili uvrs¢eni pod
povecano prehransko tveganje z NRS-2002, MNA-SF in MUST (39, 39 in 26). Prikazano je
tudi ujemanje stevila bolnikov s povecanim prehranskim tveganjem, Ki je bilo doloc¢eno z
dvema razli¢nima presejalnima testoma. Najve¢ skupnih bolnikov smo dolo¢ili z orodjema
NRS-2002 in MNA-SF (34).
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Preglednica 7: Stevilo starostnikov s pove¢anim prehranskim tveganjem

Povecano prehransko tveganje starostnikov, n
NRS-2002 MNA-SF MUST
Starostniki 39 39 26
> 65 let
Povecano prehransko tveganje starostnikov, dolo¢eno z dvema presejalnima testoma (skupno Stevilo), n
MNA-SF 34 /
MUST 24 25

Legenda: NRS-2002 = Nutritional Risk Screening 2002, MNA-SF = Mini Nutritional Assessment — Short Form,
MUST = Malnutrition Universal Screening Tool.

4.2 Meritve sestave telesa

Za natancnejSo prehransko oceno bolnikov smo opravili meritve sestave telesa z uporabo
razli¢nih orodij (Preglednica 8).

Preglednica 8: Znacéilnosti bolnikov, ki so bili uvr§éeni v kategorijo podhranjenih

Moski Zenske Skupno
N 70 32 102
Podhranjenost
ITM (kg/m?)2
n (%) 7 (10) 1(31) 8(7,8)
Povprecna vrednost + SD 19,9 +4,53 20,1 +0,00 20+4,50
CAMA (cm?)P
n (%) 6 (8,6) 2 (6,25) 8 (7,8)
Povprecna vrednost + SD 18,19 + 1,87 17,59 + 3,80 18,04 + 2,15
MSR (kg)®
n (%) 26 (37,1) 16 (50,0) 42 (41,2)
Povprecna vrednost + SD 22,62 +6,29 15,50 £3,10 19,91 £6,32
FFMI (kg/m?)d
n (%) 9(12,9) 10 (31,3) 19 (18,6)
Povprecna vrednost + SD 15,26 + 1,49 14,09 £ 1,25 14,64 + 1,46
FK (°)
n (%) 35 (50,0) 17 (53,0) 52 (50,9)
Povpreéna vrednost £ SD 391 +£1,23 3,74 £1,26 3,85+0,74

Legenda: N = stevilo bolnikov, ITM = indeks telesne mase, CAMA = popravljena mi§i¢na povrsina nadlakti, FFMI = indeks
puste telesne mase, FK = fazni kot, MSR = mo¢ stiska roke, a = ITM < 22 kg/m? (Insenring in sod., 2012 ), b = CAMA <
21,4 cm? za moske, < 21,6 cm? za Zenske (Biolo in sod., 2014; Insenring in sod., 2012), ¢ = ITM < 24 kg/m?, MSR <29 kg;
ITM 24,1-28 kg/m2, MSR < 30 kg; ITM > 28 kg/m?, MSR < 32 kg za moske in ITM < 23 kg/m2, MSR < 17 kg; ITM 23,1—
26 kg/m?, MSR < 17,3 kg; ITM 26,1-29 kg/m?, MSR < 18 kg; ITM > 29 kg/m?, MSR < 21 kg za Zenske (Biolo in sod.,
2014), d = FFMI < 17 kg/m? za moske, < 15 kg/m? za Zenske (Biolo in sod., 2014), e = FK < 5 ° za moske, < 4,6 ° za Zenske
(Guerra in sod., 2015).
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Bolniki so bili razvr$éeni v kategorijo podhranjenih glede na mejne vrednosti za sarkopenijo
(Preglednica 8). Glede na mejno vrednost ITM, ki je enaka za oba spola, smo dolo¢ili 8 (7,8
%) podhranjenih bolnikov, med katerimi 7 moskih (10 %) in 1 zensko (3,1 %). Na podlagi
izmerjenega obsega nadlakti in kozne gube nadlakti smo doloc¢ili CAMA. Z upoStevanjem
mejnih vrednosti in spola je bilo s CAMA, tako kot z ITM, ocenjenih najmanj podhranjenih
bolnikov, skupno 8 (7,8 %), od tega 6 moskih (8,6 %) in 2 zenski (6,25 %).

Z dinamometrom smo prek MSR dolo¢ili miSi¢no mo¢. Z upostevanjem mejnih vrednosti,
spola in ITM je bilo ocenjenih 42 (41,2 %) podhranjenih bolnikov, od tega 26 (37,1 %)
moskih in 16 (50 %) Zensk.

Z metodo BIA smo za dolocanje prehranskega stanja uporabili parametra FFM in FK ter
upostevali mejne vrednosti in spol. Prek FFM smo izra¢unali FFMI, s katerim smo ocenili
19 (18,6 %) podhranjenih bolnikov, od tega 9 (12,9 %) moskih in 10 (31,3 %) zensk. S FK
je bilo ocenjenih najve¢ podhranjenih bolnikov, skupno 52 (50,9 %), od tega 35 (50 %)
moskih in 17 (53 %) Zensk.

4.3 Primerjava presejalnih orodij in orodij za prehransko oceno

V raziskavi smo uporabili NRS-2002, MNA-SF, MUST, CAMA, MSR, FFMI in FK, ki so
se izkazala kot hitra in preprosta orodja za uporabo v rutinski prehranski obravnavi bolnikov.
Slika 7 prikazuje Stevilo podhranjenih bolnikov, Ki so bili ocenjeni z uporabo izbranih orodij.
Najve¢ podhranjenih bolnikov smo dolocili z MNA-SF (54) in FK (52). S CAMA, ki spada
pod prakti¢ne antropometriéne meritve, smo Vv kategorijo podhranjenih uvrstili najmanj
bolnikov (8).

V preglednici 9 so prikazane znacilnosti bolnikov znotraj kategorije prehranskega stanja,
dolocenega s presejalnimi orodji. Najvi§ja povprecna starost bolnikov s povecanim
prehranskim tveganjem (76 let) je bila pri presejanju z NRS-2002. ITM bolnikov s
povedanim prehranskim tveganjem je bil pri vseh treh orodjih 27 kg/m2. Znotraj kategorije
bolnikov s povecanim prehranskim tveganjem, dolo¢ene z NSR-2002, so bile vrednosti
CAMA, MSR, FFMI in FK najniZje in tudi najbliZje mejnim vrednostim za podhranjenost.
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Legenda: Povecano prehransko tveganje = prehransko tveganje doloc¢eno s presejanjem, Podhranjenost = doloéeno z orodji
za prehransko oceno, N = §tevilo bolnikov, NRS-2002 = Nutritional Risk Screening 2002, MNA-SF = Mini Nutritional
Assessment — Short Form, MUST = Malnutrition Universal Screening Tool, CAMA = popravljena mi$i¢na povrsina
nadlakti, MSR = mo¢ stiska roke, FFMI = indeks puste telesne mase, FK = fazni kot.

Slika 7: Poveéano prehransko tveganje oziroma podhranjenost bolnikov v vzorcu glede na razli¢ne
uporabljene metode

Preglednica 9: Znac¢ilnosti bolnikov znotraj prehranskega stanja, dolo¢enega s presejalnimi orodji
NRS-2002, MNA-SF, MUST

NRS-2002 MNA-SF MUST
Nizko Povecano Nizko Povecano Nizko Povecano
PT PT PT PT PT PT
N 56 46 48 54 62 40
Povprecna vrednost P Povprecna vrednost+ P Povprecna vrednost P
+SD SD +SD
Starost 65,32+ 7632+ <.0001 67,15+ 73,07+ 017 70,11+ 70,55+  .865
(leta) 11,81 10,87 13,52 11,13 13,18 11,83
IT™™ 29,11+ 27,04+ 018 29,02 + 2743+ .072 28,75 27,29+ 134
(kg/m?) 3,89 4,82 3,81 4,84 +3,73 5,29
CAMA 42,98+ 3583+ .009 42,37 + 3744+ 072 40,19+ 39,10+  .700
(m?) 12,37 14,57 11,62 15,24 12,02 16,35
MSR 33,59+ 25,05+ <.0001 32,92+ 26,92+  .009 30,68+ 2829+  .317
(kg) 11,47 10,32 12,03 10,78 12,20 10,93
FFMI 1993+ 17,61+ <.0001 19,67+ 18,18+ .014 19,64+ 17,70+  .002
(kg/m?) 2,75 2,99 2,59 3,32 2,76 3,20
FK 5,25+ 4,25 + <.0001 529+ 4,36 + <.0001 4,92+ 4,61 + 210
©) 1,12 1,12 1,07 1,20 1,26 1,15

Legenda: N = §tevilo bolnikov, Nizko PT = nizko prehransko tveganje, Povedano PT = povecano prehransko tveganje,
NRS-2002 = Nutritional Risk Screening 2002, MNA-SF = Mini Nutritional Assessment — Short Form,
MUST = Malnutrition Universal Screening Tool, ITM = indeks telesne mase, CAMA = popravljena misi¢na povrS§ina
nadlakti, MSR = mo¢ stiska roke, FFMI = indeks puste telesne mase, FK= fazni kot. Statisti¢no znacilne razlike so oznacene
s krepkim tiskom.
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Pri presejanju z NRS-2002 se znadilnosti bolnikov z nizkim prehranskim tveganjem in
bolnikov s povecanim prehranskim tveganjem med seboj statisticno znacilno razlikujejo
(P <0,05) v vseh opazovanih parametrih (starosti, ITM, CAMA, MSR, FFM in FK). Pri
presejanju z MNA-SF se statisti¢no znacilno razlikujejo le pri starosti, MSR, FFMI in FK
(P <0,05), medtem ko je bila pri presejanju z MUST statisti¢no znacilna razlika le pri FFMI
(P <0,05). Z najve¢jo gotovostjo lahko o razlikah med bolniki z nizkim prehranskim
tveganjem in bolniki s pove¢anim prehranskim tveganjem pri presejanju z NRS-2002 in
MNA-SF govorimo pri FK (P < 0,0001), MSR (P <0,0001 in P =0,009) in FFMI (P < 0,0001
in P =0,014).

Zeleli smo preveriti, ali obstaja statistiéna povezava med rezultati presejalnih orodij in
meritvami sestave telesa za prehransko oceno. V Preglednici 10 so prikazani rezultati
statisticne korelacijske analize.

Preglednica 10: Spearmanov korelacijski koeficient (rs) med NRS-2002, MNA-SF, MUST in
fizikalnimi, funkcionalnimi parametri

NRS-2002 MNA-SF MUST

rs P rs P rs P
CAMA -0,300** .002 0,300** .002 -0,135 176
MSR -0,371** <.0001 0,270** .006 -0,095 341
FFMI -0,347** <.0001 0,294** .003 -0,325** .001
FK -0,383** <.0001 0,338** .001 -0,151 130

Legenda: *Korelacija je pomembna pri P < 0,05; **Korelacija je pomembna pri P < 0,01. NRS-2002=Nutritional Risk
Screening 2002, MNA-SF = Mini Nutritional Assessment — Short Form, MUST = Malnutrition Universal Screening Tool,
CAMA = popravljena misi¢na povrsina nadlakti, MSR = mo¢ stiska roke, FFMI = indeks puste telesne mase, FK= fazni
kot. Statisti¢no znacilne razlike so oznacene s krepkim tiskom.

S CAMA so statistiéno pomembno korelirali rezultati NRS-2002 (r = -0,300, P = 0,002) in
MNA-SF (rs = 0,300, P =0,002). Izmed vseh treh presejalnih orodij so rezultati NSR-2002
najbolje statisti¢no negativno korelirali z MSR (rs = -0,371, P < 0,0001), FFMI (rs =-0,345,
P <0,0001) in FK (rs =—0,383, P <0,0001). Nekoliko slabsa statisti¢na pozitivna korelacija
je bila med rezultati MNA-SF in MSR (rs = 0,270, P = 0,006), FFMI (rs = 0,294, P = 0,003)
ter FK (r= 10,338, P =0,001). Statisticno najslabse so korelirali rezultati MUST, ki so kazali
statisticno pomembno negativno korelacijo le s FFMI (rs = -0,325, P = 0,001).

Poleg tega smo Zeleli ugotoviti, koliko podhranjenih bolnikov je znotraj kategorije
povecanega prehranskega tveganja, ki smo ga dolocili s presejalnimi testi. Podhranjenost
smo ocenili s CAMA, MSR, FFMI in FK. Rezultati so prikazani v Preglednici 11.
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Preglednica 11: Stevilo bolnikov s pove¢anim prehranskim tveganjem in podhranjenostjo

Povecano prehransko tveganje
NRS-2002 MNA-SF MUST
N =46 N=>54 N =40
Podhranjenost znotraj pove¢anega prehranskega tveganja, n Skupno dolo¢eno
Stevilo podhranjenih
CAMA 8 7 4 8
MSR 27 25 16 42
FFMI 15 13 12 19
FK 31 33 22 52

Legenda: Povecano prehransko tveganje = prehransko tveganje ali podhranjenost, dolo¢ena s presejalnimi orodji,
Podhranjenost = dolo¢ena z meritvami sestave telesa, N = §tevilo bolnikov, NRS-2002 = Nutritional Risk Screening 2002,
MNA-SF = Mini Nutritional Assessment — Short Form, MUST = Malnutrition Universal Screening Tool, CAMA =
popravljena misi¢na povr$ina nadlakti, MSR = mo¢ stiska roke, FFMI = indeks puste telesne mase, FK= fazni kot.

Iz Preglednice 11 je razvidno, da je bilo stevilo podhranjenih bolnikov znotraj povecanega
prehranskega tveganja, dolo¢enega z NRS-2002, najvecje pri CAMA, MSR in FFMI (8/8,
27/42 in 15/19). Stevilo podhranjenih bolnikov, doloéeno s FK, je bilo najvedje znotraj
MNA-SF (33/52).

Znotraj meritev za merjenje telesne sestave nas je zanimalo, ali obstaja povezava med
misi¢no maso in misi¢no funkcionalnostjo oziroma mocjo. V Preglednici 12 so prikazani
rezultati statisti¢ne korelacijske analize med FFMI, CAMA in MSR.

Preglednica 12: Pearsonov korelacijski koeficient med FFMI, CAMA in MSR

FFEMI CAMA

rp P rp P
CAMA (cm?) 0,470** <.0001 / /
MSR (kg) 0,563** <.0001 0,374** <.0001

Legenda: ** Korelacija je pomembna pri P < 0,01. CAMA = popravljena misi¢na povrsina nadlakti, MSR = mo¢ stiska
roke, FFMI = indeks puste telesne mase.

FFMI je statisti¢cno pozitivno koreliral s CAMA (rp = 0,470, P < 0,0001) in nekoliko bolje z
MSR (rp = 0,563, P < 0,0001). CAMA je statisti¢no pozitivno korelirala z MSR (rp = 0,374,
P < 0,0001).
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4.4 Prehransko stanje tumorskih bolnikov

Znotraj celotnega vzorca bolnikov nas je zanimalo, ali so tumorski bolniki slab$e prehranjeni
v primerjavi z ostalimi bolniki. Za primerjavo smo bolnike razdelili v dve skupini: na bolnike
s tumorjem (tumorski bolniki) in na bolnike z drugo prisotno akutno boleznijo (ostali akutni
bolniki). Skupini smo med seboj primerjali glede na doloCene znacilnosti in glede na
doloc¢eno prehransko stanje (Preglednica 13).

Preglednica 13: Znacilnosti prehranskega stanja tumorskih bolnikov in ostalih akutnih bolnikov v

Vzorcu

Bolezensko stanje

Tumorski bolniki Ostali akutni bolniki P

N =38 N = 64

Znacilnosti skupine Podhranjenost  Znacilnosti skupine Podhranjenost >

(Povpreéna vrednost + SD) (n (%)) (Povpre¢na vrednost+  (n (%)) .052

SD)

NRS-2002 =3) / 16 (42,1) / 30 (46,9)
CAMA (cm?) 40,80+ 14,17 2(5.2) 3927 + 13,81 6 (9,4) 6450
MSR (kg) 32,11 +11,81 14 (36,9) 2834+ 11,72 28 (43,8) 1410
FFMI (kg/m?) 19,54 +3,10 6 (15,8) 18,49 +3,08 13 (20,3) .950°
FK(°) 4,96+ 1,25 18 (47,4) 471122 34 (53,1) .910°

Legenda: Podhranjenost = povecano prehransko tveganje/podhranjenost, N = Stevilo bolnikov, NRS-2002 = Nutritional Risk
Screening 2002, CAMA = popravljena mi$i¢na povrsina nadlakti, MSR = mo¢ stiska roke, FFMI = indeks puste telesne
mase, FK= fazni kot.

3= 42 : korelacija med bolezenskim in prehranskim stanjem, kjer je P > 0,05.

b t-test.

V vzorcu je bilo skupno 38 tumorskih bolnikov in 64 ostalih akutnih bolnikov. Iz Preglednice
13 je razvidno, da je bilo z NRS-2002 znotraj celotnega vzorca pod povecano prehransko
tveganje uvrséenih 16 tumorskih (42,1 %) in 30 ostalih akutnih bolnikov (46,9 %). Glede na
prehransko stanje, doloCeno s posameznimi orodji, prisotnost tumorja ni statistiéno
pomembno vplivala na slabSe prehransko stanje bolnikov (P > 0,05). S CAMA, MSR, FFMI
in FK smo dolog¢ili visje vrednosti v skupini tumorskih bolnikov (40,80 + 14,17 cm?; 32,11
+11,81kg; 19,54 + 3,10 kg/m?; 4,96 + 1,25 °) v primerjavi s skupino ostalih akutnih bolnikov
(39,27 + 13,81 cm?; 28,34 + 11,72 kg; 18,49 + 3,08 kg/m?; 4,71 + 1,22 ©), vendar razlike med
skupinama niso statisti¢cno pomembne (P > 0,05).

Znotraj obeh skupin so bili bolniki z nacrtovanim sprejemom in bolniki z akutnim
(takoj$njim) sprejemom. V skupini tumorskih bolnikov je bilo 15 bolnikov z nacrtovanim
sprejemom (vsi sprejeti na ABD), medtem ko je bil v skupini ostalih akutnih bolnikov le 1
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bolnik z naértovanim sprejemom (sprejeti na ABD, URO, VASK) (Preglednica 14). Zeleli
smo preveriti, ali se prehransko stanje bolnikov z nacrtovanim sprejemom razlikuje od
prehranjenosti akutnih bolnikov. V Preglednici 14 so prikazani rezultati primerjave treh
skupin bolnikov (akutni sprejem) s skupino bolnikov z naértovanim sprejemom (tumorski
bolniki). Razvidno je, da se znacilnosti vseh treh skupin z akutnim sprejemom v primerjavi
z nacrtovanim sprejemom bistveno statisti¢no ne razlikujejo (P > 0,05), kar pomeni, da ni
razlike v prehranskem stanju skupin. 1z tega lahko sklepamo, da na¢rtovani sprejem bolnikov
ni vplival na slabse ali boljse prehransko stanje bolnikov v skupini tumorskih bolnikov.

Preglednica 14: Znacilnosti bolnikov glede na akutni in naértovani sprejem

Akutni sprejem Naértovani
sprejem

ABD? URO® VASK ¢ ABD

N =30 N =37 N=19 N =16

Znadilnosti skupin pabc
NRS-2002 (=3), n 12 12 11 11
Prisoten tumor, n 3 20 / 15
Brez prisotnega 27 17 19 1
tumorja, n

Povprecna vrednost +£ SD
ITM (kg/m?) 28,62 3,90 28,70 £4,50 27,00 + 4,40 27,60 £ 4,50 >.05abc
CAMA (cm?) 37,15+ 13,41 42,42+ 13,90 40,18 +13,93 37,99 £14,00 >.05abc¢
MSR (kg) 2942 +12,19  31,45+11,80 27,32 +11,83 29,03+ 11,75 >.05abc
FFMI (kg/m?) 18,56 +2,70 19,61 +3,10 18,39 + 3,00 18,39 +3,08 >.052b¢
FK (°) 481+ 1,11 5,04+1,23 425+1,25 4,88+ 1,24 >.058bc

Legenda: ABD = abdominalna kirurSka dejavnost, URO = uroloska kirurSka dejavnost, VASK = vaskularna kirurska
dejavnost, N, n = $tevilo bolnikov, SD = standardna deviacija, NRS-2002 = Nutritional Risk Screening 2002, CAMA =
popravljena misi¢na povr$ina nadlakti, MSR = mo¢ stiska roke, FFMI = indeks puste telesne mase, FK= fazni kot.
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5 RAZPRAVA

V raziskavi smo zeleli oceniti prehransko stanje bolnikov, ki so bili sprejeti na kirurski
oddelek SBI na treh kirurskih dejavnostih. Prehransko stanje smo ocenili z razli¢nimi orodji,
ki smo jih nato med seboj primerjali ter ugotavljali njihovo stopnjo ujemanja in korelacijo
rezultatov. Kot prvi korak prehranske obravnave smo opravili prehransko presejanje s tremi
presejalnimi orodji: NRS-2002, MNA-SF in MUST. Kljub temu, da ne obstaja t. i. "zlati
standard” (Elia in Stratton, 2012), ki bi omogocal zanesljivo primerjavo med orodji, smo
NRS-2002 uporabili kot referencno orodje. Zasnovano je bilo za presejanje polnoletnih oseb
vseh starosti v bolni$ni¢nem okolju (Van Bokhorst-da van der Schureren in sod., 2014) in ga
v klini¢ni praksi uporabljajo tudi na kirur§kem oddelku SBI. Najve¢ bolnikov s pove¢anim
prehranskim tveganjem smo dolocili z MNA-SF, ki je tudi pokazal najboljse ujemanje z
NRS-2002. Poleg prehranskega presejanja smo bolnike tudi prehransko ocenili s pomocjo
drugih orodij, ki omogocajo natan¢nejSe meritve telesne sestave. Za oceno prehranskega
stanja smo uporabili mejne vrednosti za klini¢no diagnozo sarkopenije (Isenring in sod.,
2012; Biolo in sod., 2014; Guerra in sod., 2015), saj upad misi¢ne mase in misi¢ne moci ni
le povezan s staranjem, ampak je tudi posledica prisotnih bolezni, raka, nizkega proteinskega
vnosa in telesne nedejavnosti (Biolo in sod., 2014). Bolniki, ki so glede na rezultate meritev
padli pod mejne vrednosti za sarkopenijo, so bili kategorizirani kot podhranjeni. Najve¢
podhranjenih bolnikov smo dolo¢ili z merjenjem FK in MSR. Z ozirom na rezultate vseh
orodij je bil najboljsa korelacija med FK in NRS-2002. FFMI je edini dobro koreliral z
rezultati vseh treh presejalnih orodji (NRS-2002, MNA-SF in MUST). Pri primerjavi
prehranskega stanja tumorskih bolnikov z ostalimi akutnimi bolniki v vzorcu se je izkazalo,
da prisotnost tumorja ni bila povezana s prehranjenostjo bolnikov.

Primerjava orodij za presejanje

Iz rezultatov na Sliki 6 lahko sklepamo, da ima MNA-SF vi§jo obcutljivost pri oceni
prehranskega stanja kot NRS-2002. Elia (2012) in Van Bokhorst-da van der Schureren in
sod. (2014) omenjajo, da obi¢ajno MNA-SF pokaze ve¢jo prevalenco podhranjenosti v
primerjavi z ostalimi orodji. Medtem ko daje NRS-2002 vecji poudarek resnosti bolezni, z
upostevanjem starosti, daje MNA-SF ve¢ji poudarek vzroku nejesénosti, telesni gibljivosti,
preboleni akutni bolezni oziroma hujsemu stresu ter na prisotnim nevropsiholoskim tezavam.
Morda bi bilo pri starostnikih, ki imajo > 65 let, bolje uporabiti celostno razli¢ico MNA, ki
poleg presejanja omogoca tudi prehransko oceno. Najmanj bolnikov je bilo uvrsé¢enih pod
povecano prehransko tveganje z MUST, 14 bolnikov manj kot z MNA-SF. Slee in sod.
(2015) so v podobni raziskavi, v katero je bilo vkljucenih 78 starostnikov med 62 in 96 leti,
ugotovili, da sta orodji MNA-SF in MUST pokazali velike razlike pri razvrscanju
starostnikov pod prehransko tveganje in da imata slabo ujemanje in zanesljivost. MUST je
tako vec¢ino uvrstil pod nizko prehransko tveganje, MNA-SF pa ve¢ino pod srednje in visoko
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prehransko tveganje. Navajajo, da je lahko vzrok razli¢no to¢kovanje enakih parametrov.
MNA-SF ima ve¢ moznosti izbire in to¢kovanja odgovorov pri izgubi telesne mase v zadnjih
treh mesecih, vklju¢no s kategorijo "ne vem". Poleg tega vsebuje subjektivno oceno o vnosu
hrane v zadnjih treh mesecih, medtem ko je pri MUST mozno izbrati le nejes¢nost, ki se
nanasa na prisotnost akutne bolezni z isto¢asnim ne-vnosom hrane v zadnjih petih dneh.

Da bi ugotovili ujemanje med presejalnimi orodji, smo NRS-2002 primerjali z MNA-SF in
MUST ter ugotovili, da se NRS-2002 najbolje ujema z MNA-SF, kar prikazuje Preglednica
6. Podobne rezultate ujemanja med NRS-2002 in MNA-SF so dobili tudi Zhou in sod. (2015).
Tevik in sod. (2015) navajajo, da se je NRS-2002 izkazal kot zanesljivo orodje za presejanje
bolnikov. V nekaterih drugih podobnih $tudijah so predlagali, da je za referen¢no orodje bolje
uporabiti MNA ali SGA (Van Bokhorst-da van der Schureren in sod., 2014; Tevik in sod.,
2015), ki poleg presejanja omogocata tudi prehransko oceno.

Parametri znotraj orodij, kot so starost, ITM, izguba telesne mase, zmanj$an vnos hrane in
resnost bolezni, vplivajo na tockovanje in konéni rezultat presejanja. Vzrok razlicnega
kon¢nega rezultata v posameznem orodju in posledi¢no razli¢nega razvr$¢anja bolnikov v
kategorije prehranskega stanja je morda razlicna vsebnost parametrov, njihovih mejnih
vrednosti in razliéne lestvice to¢kovanja (Zhou in sod., 2015). V nasi $tudiji so presejalna
orodja vsebovala samo tri enake parametre (ITM, izguba telesne mase, zmanj$an vnos hrane)
z razli¢no razdelano lestvico in razli€énim tockovanjem. Ostali parametri so se med izbranimi
orodji razlikovali.

V nasem vzorcu so prevladovali starostniki (66 %). Z NRS-2002 in MNA-SF smo dolo¢ili
enako stevilo bolnih starostnikov s pove¢anim prehranskim tveganjem (39), od tega 34 istih
bolnikov. Z MUST smo dolo¢ili manj starostnikov s pove¢anim prehranskim tveganjem (26),
od tega 24 skupnih z NRS-2002 in 25 skupnih z MNA-SF (Preglednica 7). Starost je eden
izmed dejavnikov, ki vplivajo na prehransko stanje (Elia in Stratton, 2012), vendar le pri
NRS-2002 neposredno vpliva na vsoto tock. Pri ostalih presejalnih orodjih lahko prav tako
vpliva na razvrs¢anje bolnikov v kategorijo prehranskega stanja, ker so starostniki verjetneje
podhranjeni in pocasneje okrevajo. Nekatera orodja so bila zasnovana za presejanje ozke
starostne skupine, druga pa za odrasle vseh starosti ali starostnikov. MNA-SF je bil razvit z
namenom presejanja slabotnih in zdravih starostnikov in ne vsebuje lestvice za starost. Elia
in Stratton (2012) navajajo, da je vkljuCevanje starosti kot parametra znotraj presejanja
pomembno, vendar pri orodjih, ki so zasnovana za starostnike, parameter starosti ni potreben.
NRS-2002 je bil razvit za presejanje odraslih bolnikov v bolniSnicah vseh starosti, z
namenom prepoznavanja bolnikov, ki bodo imeli korist od prehranske podpore. Vsebuje tudi
dodatno tocko za bolnike, ki imajo > 70 let, kar se lahko odraza pri kon¢ni razdelitvi bolnikov
v nizko (< 2) ali visoko prehransko tveganje (> 3). MUST je bil razvit za vse zdravstvene
ustanove in nima to¢kovanja za starost. Prav tako kot NRS-2002 je namenjen presejanju
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odraslih oseb vseh starosti (Elia in Stratton, 2012; Van Bokhorst-da van der Schureren in
sod., 2014). NRS-2002 je edino orodje v raziskavi, ki vsebuje tockovanje glede resnosti
bolezni.

Kljub temu, da je veéina bolnikov v vzorcu imela ITM > 25 kg/m? (75,5 %), je bilo v
kategorijo s povecanim prehranskim tveganjem uvrs¢enih 30/77 z NRS-2002 in 38/77 z
MNA-SF. Pri takih osebah lahko izklju¢imo paradoks debelosti, ki se nanasa na posameznike
s prekomerno telesno maso, ki nimajo prizadete migi¢ne mase (Biolo in sod., 2014). Ce bi
upostevali le mejno vrednost ITM za podhranjenost (< 22 kg/m?), bi v Kategorijo
podhranjenih uvrstili le 8 bolnikov, kar je v primerjavi z rezultati presejalnih orodij manj kot
&etrtina. Ze v predhodnih raziskavah sta avtorja Beck in Ovesen (1998) argumentirala, da bi
morala biti mejna to¢ka ITM za dologanje podhranjenosti pri starostnikih 24 kg/m?, zdrav
ITM pa bi se moral povzdigniti na 24—29 kg/m?. Slee in sod. (2015) so v raziskavi dobili
rezultate z visokim delezem starostnikov, ki so bili z MNA-SF uvrsceni pod tveganje za
podhranjenost ali podhranjene in z ITM tudi vigjim od 25 kg/m?2.

Prekomerna telesna masa je lahko posledica povecane zunajceli¢ne tekocine ali povecane
mascobne mase in zmanjSane miSi¢ne mase, kar prekriva dejansko prehransko stanje (Biolo
insod., 2014; Tevik in sod., 2015). Batsis in sod. (2014) so v raziskavi prisotnosti sarkopenije
pri odraslih ugotovili, da sarkopeni¢na debelost naraséa z narasc¢ajoCo starostjo in pade pri
starosti nad 80 let. V primeru bolezni se pri debelih povecéa razgradnja beljakovin, kar vodi
v sarkopeni¢no debelost, pove¢ano FM in zmanj$sano FFM (Biolo in sod., 2015). Bolniki s
prekomerno telesno maso, ki nehote izgubijo telesno maso, imajo $e vedno visok ITM, kar
je znadilno tudi za geriatri¢ne bolnike, ki imajo visok ITM, vendar nizek FFMI (Rojer in
sod., 2016). Podobno so tudi Slee in sod. (2015) v studiji ugotovili, da so imeli bolniki z
nizkim FFMI oziroma FFMI na spodnji meji normalen ITM oziroma prekomerno telesno
maso.

Prehransko presejanje z orodji, kot so NRS-2002, MNA-SF in MUST, naj bi bil le prvi korak
k prehranski obravnavi. Van Bokhorst-da van der Schureren in sod. (2014) menijo, da bi
morala presejanju slediti natan¢nej$a ocena prehranskega stanja s strani strokovnjaka ter
laboratorijska analiza krvnih pre-albuminov in albuminov. Poleg tega navajajo, da se pri
dolo€anju prehranskega stanja ni priporo€ljivo zanasati le na eno orodje ter da je pri razli¢nih
starostnih  skupinah (hospitaliziranih odraslih bolnikov in starostnikov) primerneje
uporabljati razli¢na orodja. Zato je pomembno, da se pravilno odlo¢imo, katero orodje za
presejanje bomo uporabili. To je odvisno od tega, koga bomo presejali. Izbira orodja bi
morala temeljiti na z dokazi podprtih kriterijih, kot sta zanesljivost in veljavnost, ter na
vsebini orodja in moznostih njegove uporabe (Elia in Stratton, 2012). Ker ni soglasno
doloCenega orodja in kriterija za prehransko presejanje, se v praksi uporabljajo razli¢ne
metode. Vendar lahko uporaba neprimernega orodja (npr. nevalidiranega 0z. nepotrjenega)
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negativno vpliva na prehransko diagnozo (ki je lahko v tem primeru napacna) in oskrbo
bolnika. S prehranskim presejanjem lahko prepoznamo tveganje za podhranjenost.
Pomembno je, da ne izpustimo lazno negativnih oseb, torej tistih bolnikov, ki so v
prehranskem tveganju, vendar tega ne kazejo (Field in Hand, 2015). Glede na rezultate
presejanja bi se lahko vprasali, ali ima MNA-SF v primerjavi z NRS-2002 slabo specifi¢nost,
torej ali uvrS¢a normalno prehranjene bolnike v prehransko tveganje namesto v normalno
prehransko stanje. Zhou in sod. (2015) so v raziskavi ugotovili, da ima NRS-2002 visjo
specifi¢nost v primerjavi z MNA-SF, medtem ko je MNA-SF pokazal visoko obcutljivost
(Isenring in sod., 2012; Van Bokhorst-da van der Schureren in sod., 2014). Zato bi bilo morda
priporo€ljivo pri bolnih starostnikih uporabljati kombinacijo NRS-2002 in MNA-SF, kar bi
povecalo obcutljivost presejanja.

Antropometri¢ne meritve

Pri merjenju sestave telesa smo s CAMA in z ITM znotraj celotnega vzorca pod podhranjene
uvrstili najmanj bolnikov (8). Vseh osem bolnikov je bilo tudi z NRS-2002 uvrséenih pod
povecano prehransko tveganje (Preglednica 8). Kljub visoki povpre¢ni vrednosti CAMA v
kategoriji povecanega prehranskega tveganja znotraj NRS-2002 (35,83 cm?) in MNA-SF
(37,44 cm?) (Preglednica 4), je CAMA statisticno pomembno negativno koreliral z rezultati
NSR-2002 (P = 0,002), kjer vi$ja vrednost pomeni vecje prehransko tveganje, in pozitivno z
rezultati MNA-SF (P = 0,002), kjer nizZja vrednost pomeni ve¢je prehransko tveganje. Razlog
za doloc¢eno nizko $tevilo podhranjenih so bile morda prenizke mejne vrednosti za CAMA,
tako kot npr. nizka mejna vrednost ITM. Z upostevanjem, da nizke mejne vrednosti ITM
lahko vplivajo na nepravilno razvrs¢anje bolnikov, lahko sklepamo, da tudi razporeditev
mascobne mase v telesu in posledi¢no visoke vrednosti obsega nadlakti vplivajo na CAMA.
V raziskavi smo imeli ve€inoma starostnike s prekomerno telesno maso. Kot je bilo ze
omenjeno, je poslabsano prehransko stanje, ki je posledica izgube puste telesne mase, pri
osebah s prekomerno telesno maso tezje doloc¢ljivo z antropometrijo. Vrednosti CAMA
izhajajo iz izmerjenih vrednosti obsega nadlakti in kozne gube. Mozno je, da je pri bolniku
kljub nizkemu FFMI vrednost CAMA visoka. Heymsfield in sod. (1982) predlagajo, da se
CAMA ne uporablja pri debelih osebah ter da se vrednosti izmerjene misiéne mase z
antropometri¢no metodo pri podhranjenosti neodvisno spreminjajo od misi¢ne sestave. Prav
tako Cruz-Jentoft in sod. (2010) navajajo, da so zaradi spremembe nalaganja mas¢obne mase
in izgube v kozni elasti¢nosti meritve obsega nadlakti in kozne gube, Ki so se uporabljale v
ambulantah, obc¢utljive na napake, zlasti pri starejSih osebah. Zato niso priporocljive za
rutinsko uporabo pri diagnozi sarkopenije. Priporocljivo je tudi, da meritve opravljajo
trenirane osebe (Heymsfield in sod., 1982; Isenring in sod., 2012). lzkazalo se je, da
antropometri¢ne meritve, preko katerih smo izracunali CAMA, niso dovolj natan¢na orodja
za dolo¢anje podhranjenosti, saj smo glede na mejne vrednosti dolo¢ili najmanj podhranjenih
bolnikov. Antropometri¢ne meritve omogoc¢ajo natan¢nejSo oceno telesne sestave, vendar ne
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omogocajo natan¢nejSe ocene prehranskega stanja ob sprejemu. Isenring in sod. (2012) so v
raziskavi ugotovili, da je CAMA sprejemljivo orodje za dolo¢anje dolgotrajne prehranske
oskrbe in da ima v tem primeru dobro obcutljivost. Antropometriéne meritve, kamor sodi
tudi CAMA, bi bilo bolj priporocljivo uporabljati za dolgotrajnejSe opazovanje sprememb v

vt w

akutnih bolnikov ob sprejemu v bolni$nico.
Funkcionalne meritve

Z merjenjem MSR in z upoStevanjem mejnih vrednosti smo znotraj celotnega vzorca dolocili
drugo najvecje Stevilo podhranjenih bolnikov (42). Merjenje MSR se je izkazalo kot boljsi
pokazatelj prehranjenosti v primerjavi z ostalimi orodji, ¢e meritve MSR primerjamo z
rezultati presejalnih orodij. 1z Preglednice 10 je razvidno, da je MSR, ki objektivno odraza
koli¢ino in funkcionalnost misi¢ne mase (Cruz-Jentoft in sod., 2010; Flood in sod., 2014;
Mendes in sod., 2015), statisti¢cno pomembno negativno koreliral z rezultati NSR-2002
(P <0,0001), kjer visja vrednost NRS-2002 pomeni veéje prehransko tveganje, in pozitivno
z rezultati MNA-SF (P =0,006), kjer niZzja vrednost MNA-SF pomeni vecje prehransko
tveganje, kljub temu, da presejalna orodja ocenjujejo prehransko stanje prek drugih
parametrov. MSR se je glede na Stevilo podhranjenih bolnikov v primerjavi s presejalnimi
orodji najbolje ujemal z NRS-2002 (27) (Preglednica 11). Podobne rezultate so v Studiji
dobili tudi Mendes in sod. (2015). V vzorcu s povpreénim ITM > 25 kg/m? in s prevalenco
starostnikov so ob sprejemu dolocili veliko Stevilo medicinskih in kirurSkih bolnikov z
nizkimi vrednostmi MSR. Prehransko stanje, ki se poslabsa zaradi prisotne bolezni, ima velik
vpliv na misi¢no mo¢ in funkcionalnost (Norman in sod., 2011). MSR bi lahko predlagali
kot orodje za natan¢nejSo prehransko oceno, ki dopolnjuje zacetno prehransko presejanje, ali
za oceno ustreznosti Ze obstojece prehranske podpore. Flood in sod. (2014) ugotavljajo, da
je MSR diagnosti¢na metoda z dobro natan¢nostjo in da neodvisno napove prehransko stanje.
Lahko bi bila dober pokazatelj ze spremenjenega prehranskega stanja, ko antropometri¢ne
meritve tega Se ne bi pokazale, kar bi pomenilo zgodnejsa odkritja podhranjenosti in hitrejso
prehransko podporo. Obratno pa so Haverkort in sod. (2012) v §tudiji vzorca preoperativnih
nehospitaliziranih odraslih bolnikov ugotovili, da MSR ni alternativa za sistemati¢no
presejanje.
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Bioimpedancne meritve

Z uporabo BIA smo za oceno prehranskega stanja uporabili FFMI in FK. Z upostevanjem
mejnih vrednosti FFMI za oceno prehranskega stanja smo v celotnem vzorcu pod kategorijo
podhranjenih uvrstili drugo najmanjse Stevilo bolnikov (19), s povpre¢no vrednostjo 14,64
kg/m2. V kategoriji povedanega prehranskega tveganja, dolocenega z NRS-2002
(Preglednica 9), je imel FFMI najniZjo povpreéno vrednost (17,61 kg/m?). FFMI je
statisticno pomembno koreliral z vsemi tremi presejalnimi orodji: pozitivnho z NRS-2002
(P <0,0001) in MUST (P = 0,001), kjer visja vrednost NRS-2002 in MUST pomeni vecje
prehransko tveganje, negativno z MNA-SF (P = 0,003), kjer nizja vrednost MNA-SF pomeni
veéje prehransko tveganje. Glede na doloc¢eno Stevilo podhranjenih bolnikov znotraj
kategorij povecCanega prehranskega tveganja (15) se je najbolje ujemal z NRS-2002
(Preglednica 11).

Slee in sod. (2015) nizko Stevilo podhranjenih, dolo¢enih s FFMI (pri uporabi referen¢nih
vrednosti Schutz in sod., 2002), argumentirajo s tem, da BIA enacbe niso dovolj natanéne pri
sibkih hospitaliziranih bolnikih. Po drugi strani pa so Meireles in sod. (2012) zakljudili, da
se lahko z NRS-2002 in parametri, ki izhajajo iz BIA (npr. FFMI, FMI, BCM),
najuc¢inkoviteje prepozna bolnike z oslabljenim prehranskim stanjem. Zanimivo je, da Rojer
in sod. (2016) predlagajo, da bi se mejno vrednost FFMI za Zenske zmanj$alo, npr. na
14 kg/m?, kar ustreza vrednostim znotraj 10. percentila referenénih vrednosti Schutz in sod.
(2002), iz katerega ze izhajajo mejne vrednosti za moske (17 kg/m?). V tem primeru bi v nasi
raziskavi dolo¢ili e manjse Stevilo podhranjenih.

Najve¢ podhranjenih bolnikov smo dolo¢ili z neposrednim merjenjem FK preko BIA (52), s
povpreéno vrednostjo 3,85 °. Stevilo podhranjenih je bilo celo vegje od $tevila bolnikov s
povecanim prehranskim tveganjem, dolo¢enega z NRS-2002, in manjSe od Stevila,
dolo¢enega z MNA-SF. Iz Preglednice 9 je razvidno, da so imeli bolniki s povecanim
prehranskim tveganjem, dolo¢enim z NRS-2002 in MNA-SF, nizko povpreéno vrednost FK
(4,25 ° in 4,36 °), ki je bil znotraj mejnih vrednosti za doloCanje podhranjenosti. Tudi
proizvajalec BIA analizatorja navaja, da sta normalna vrednost faznega kota za zdrave osebe
od 5,5 ° do 7,8 ° ter mejna vrednost med 4,4 ° in 5,4 °.

FK je pokazal statisticno pomembno negativno korelacijo z rezultati NRS-2002 (P < 0,0001),
kjer vi§ja vrednost NRS-2002 pomeni vecje prehransko tveganje, in statisticno pomembno
pozitivno korelacijo z rezultati MNA-SF (P = 0,001), kjer nizja vrednost MNA-SF pomeni
vecje prehransko tveganje (Preglednica 10). FK se je glede na doloceno Stevilo podhranjenih
bolnikov znotraj kategorije povecanega prehranskega stanja najbolje ujemal z MNA-SF (33)
(Preglednica 11). Tudi Kyle in sod. (2013) so dokazali pomembno korelacijo med FK in
prehranskim stanjem. Ugotovili so, da so bili bolniki, ki so imeli ob sprejemu nizek FK, z
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NRS-2002 uvrs¢eni pod prehransko tveganje. Poleg tega so imeli tudi nizjo FFM in visjo FM
v primerjavi s kontrolno skupino. Viesser in sod. (2012) so v $tudiji ugotovili, da so imeli
bolniki z nizkim FK tudi nizek FFMI, kar kaze na njegovo povezanost s podhranjenostjo.
Omenjajo pa tudi moznost podcenjevanja podhranjenosti pri interpretaciji rezultatov zaradi
neravnovesja zunajcelicne tekocine (tekocinska preobremenitev) in posledicno visjega FK.

FK je objektiven parameter za oceno prehranskega stanja in pokazatelj stanja telesnih celic,
ki temelji na prevodnosti tkiv v telesu, vendar njegov bioloski pomen ni popolnoma
razumljiv. Direktno izvira iz BIA in je neodvisen od visine in telesne mase (Kyle in sod.,
2012). Raziskave kazejo, de je FK dobro orodje za prepoznavanje prehranskega stanja
bolnikov ob sprejemu v bolnisnico (Kyle in sod., 2012; Visser in sod., 2012), s katerim bi
bilo mozno omejiti Stevilo bolnikov, ki potrebujejo poglobljeno prehransko oceno (Kyle in
sod., 2013). Povezava med FK in FFMI nakazuje, da sta podhranjenost in FK medsebojno
povezani (Ringaitiene in sod., 2016). Izbrani parametri, kot sta FK in FFMI, ki izhajajo iz
BIA, omogocajo natan¢nejSo oceno prehranskega stanja bolnikov ob sprejemu.

Povezava med FFMI, CAMA in MSR

S FFMI, CAMA in MSR lahko posredno ocenimo misi¢no maso. FFMI omogoca oceno
misi¢ne mase prek FFM, ki ga dolo¢imo z BIA, s CAMA jo dolo¢imo prek meritve obsega
nadlakti in kozne gube nadlakti, medtem ko z MSR miSi¢no maso dolo¢imo prek merjenja
miSi¢ne moci. Pri primerjavi rezultatov FFMI, CAMA in MSR je razvidno, da med seboj
statisticno pomembno pozitivno korelirajo (P < 0,0001) (Preglednica 12). Rezultati
nakazujejo, da ima vecina bolnikov z vi§jim FFMI tudi ve¢ miSi¢ne mase, dolocene s CAMA,
in ve¢jo miSicno mo¢. V tem primeru bi lahko sklepali, da miSi¢éna mo¢ naraS¢a z miSi¢no
maso. Norman in sod. (2011) navajajo, da je oslabljena miSicna mo¢ posledica
podhranjenosti oziroma izgube telesne mase v obliki miSicne mase ter da je miSi¢na
funkcionalnost tesno povezana s celokupnimi beljakovinami v telesu, celicno maso,
antropometri¢no izmerjeno mis$i¢éno maso nadlakti in ITM. Jezernik (2007) je v svojem

..........

doloc¢eno z BIA.
Primerjava orodij za prehransko obravnavo

Iz rezultatov na Sliki 7 je razvidno, da je imela priblizno polovica bolnikov, sprejetih na
kirurski oddelek SBI, poveCano prehransko tveganje. Najvecje Stevilo smo dolocili z
MNA-SF, medtem ko smo najveé podhranjenih bolnikov dolo¢ili s FK. Stevilo podhranjenih
bolnikov, dolo¢eno z MSR in FK, se je najbolj priblizalo rezultatom presejalnih orodij
(NRS-2002, MNA-SF in MUST). Z MSR smo doloc¢ili ve¢ podhranjenih bolnikov kot
bolnikov s povecanim prehranskim tveganjem z MUST, s FK pa ve¢ kot z MUST in
NRS-2002. Najmanj podhranjenih bolnikov smo dolocili s CAMA.
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Iz Preglednice 11 je razvidno, da so se CAMA, MSR in FFMI najbolje ujemala z rezultati
NRS-2002, FK pa z MNA-SF. Zanimivo je, da vsi podhranjeni bolniki niso bili znotraj
kategorije s povedanim prehranskim tveganjem. Stevilo bolnikov se je razlikovalo glede na
uporabljeno orodje za prehransko oceno. V tem primeru bi se lahko vprasali, ali je bilo
presejanje dovolj natan¢no izvedeno, ali je presejalno orodje dovolj obcutljivo in ali SO mejne
vrednosti za dolo¢anje podhranjenosti akutnih bolnikov ustrezne. Kot navajajo Biolo in sod.
(2015), naj se ne bi za oceno prehranskega stanja bolnikov uporabljal le en parameter.
Primerjava rezultatov razli¢nih orodij je pomembna, saj omogoc¢a prepoznavanje tveganja za
podhranjenost. Rojer in sod. (2015) za natan¢nejSo oceno prehranskega stanja predlagajo
uporabo odstotka izgube telesne mase (> 10 % neodvisno od ¢asa ali > 5 % v zadnjih 3
mesecih) v kombinaciji z ITM (< 20 kg/m? 0z. < 22 kg/m? pri > 70 let) in FFMI (< 15 kg/m?
za zenske, < 17 kg/m? za moske). Razlike v rezultatih posameznih orodij za prehransko
obravnavo potrjujejo, da izbira orodja vpliva na kon¢no diagnozo prehranskega stanja, kar v
raziskavi navajajo tudi Meireles in sod. (2012) in Zhou in sod. (2015). Iz nasih rezultatov bi
lahko sklepali, da orodja za prehransko oceno omogocajo natan¢nej$o oceno prehranskega
stanja, saj omogocajo prepoznavanje lazno negativnih bolnikov, ki smo jih pri presejanju
izpustili.

S prehransko obravnavo lahko dolo¢imo bolnike, ki so prehransko ogrozeni, in sklepamo na
boljsi ali slabsi klini¢ni izid. S presejanjem, ki je prvi korak prehranske obravnave, lahko
prepoznamo bolnike, ki imajo povecano tveganje za podhranjenost oziroma so ze
podhranjeni. Pri tem je pomembno, da izberemo validirano (potrjeno) orodje, ki ima zadostno
obcutljivost in specifi¢nost. Ocena prehranskega stanja, Ki sledi presejanju, nam omogoca
natancnejsi pregled telesnega stanja in natan¢nejSo oceno prehranjenosti.

Ob sprejemu na kirursSki oddelek SBI bi za rutinsko prehransko obravnavo polnoletnih
akutnih bolnikov predlagali, da se prehransko presejanje opravi na vseh sprejetih bolnikih
(Kondrup in sod., 2003); tako bi ugotovili prehranske tezave in lazje napovedali izid
zdravljenja. Za presejanje bi predlagali uporabo orodja NRS-2002, ki je namenjeno vsem
starostnim skupinam in ima dobro napovedno vrednost (Kondrup in sod., 2003). Presejanje
bi dopolnjevala prehranska ocena, s katero bi natan¢neje opredelili prehransko stanje in
preprecili izpu$¢anje lazno negativnih bolnikov. Za natanénej$o oceno stopnje prehranjenosti
bi predlagali uporabo roénega dinamometra, ki je zaradi nizke cene, preproste uporabe in
dobre napovedne vrednosti primerno za uporabo v klini¢ni praksi (Healy in sod., 2014).
Poleg merjenja MSR bi za merjenje telesne sestave predlagali uporabo BIA, ki je prav tako
preprosta za uporabo, vendar so zaradi potroSnega materiala (elektrode, tiskalni trak) stroski
uporabe nekoliko ve¢ji. Preko BIA bi spremljali FFMI, ki omogoca oceno telesne sestave, in
FK, ki omogo¢a oceno stanja telesnih celic, napoved razvoja podhranjenosti ter
prepoznavanje prvih sprememb v prehranskem stanju (Ringaitiene in sod., 2016). Pri oceni
prehranskega stanja bi predlagali uporabo ve¢ orodij hkrati, s katerimi merimo razli¢ne
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parametre in tako zmanj$samo moznost nepravilnega diagnosticiranja (Biolo in sod., 2015).
Tako bi npr. uporabo ITM predlagali le v kombinaciji s FFMI, FK in MSR. Mejna vrednost
ITM bi morala biti pri starostnikih, starejsih od 70 let, vsaj 22 kg/m?. Za poglobljeno
prehransko oceno bi predlagali laboratorijske preiskave, ki bi omogocale natanénejSo
opredelitev podhranjenosti in resnosti bolezni. Med hospitalizacijo bi bilo prav tako
priporocljivo spremljati prehransko stanje bolnikov z izvajanjem presejanja in ocene
prehranskega stanja ter po potrebi prilagajati prehransko terapijo. Na ta nacin bi zajeli tudi
tiste bolnike, ki ob sprejemu niso potrebovali posebnih prehranskih ukrepov (Cerovi¢ in sod.,
2007). Za spremljanje prehranjenosti bolnikov bi predlagali redno merjenje telesne mase,
MSR ter po potrebi uporabo BIA. Meritve bi bilo priporo¢ljivo izvesti tudi pred izpustom in
Vv primeru poslabsanja prehranskega stanja predpisati ustrezno prehransko terapijo.

Vpliv bolezni na prehransko stanje

Stopnja bolezni razli¢no vpliva na presnovo in je velikokrat vzrok podhranjenosti (Kahokehr
in sod., 2010). V literaturi je pogosto omenjeno, da tumor oziroma rak vpliva na presnovne
spremembe in nastanek podhranjenosti, pogosto tudi kaheksije. V raziskavi nas je zanimalo,
ali se prehransko stanje tumorskih bolnikov razlikuje od stanja ostalih akutnih bolnikov.
Znotraj vzorca smo akutne bolnike razdelili na skupino tumorskih bolnikov in na skupino
ostalih akutnih bolnikov. Pri presejanju smo uporabili le orodje NRS-2002, ker vsebuje
parameter o resnosti bolezni in, kot Ze omenjeno, je primerno za vse starostne skupine. Pri
primerjavi obeh skupin smo poleg prehranskega stanja, dolo¢enega z NRS-2002, primerjali
tudi rezultate ostalih orodij.

V Preglednici 13 so prikazani rezultati NRS-2002 in vrednosti, ki so bile dolo¢ene s CAMA,
MSR, FFMI in FK. Iz presejanja in meritev je razvidno, da je bilo manj tumorskih bolnikov
v povecanem prehranskem tveganju in podhranjenih v primerjavi z ostalimi akutnimi bolniki.
Rezultati statisticne analize kazejo, da ni statisticne povezave med bolezenskim in
prehranskim stanjem (P > 0,05), kar pomeni, da prisotnost tumorja ni vplivala na slabso
prehranjenost bolnikov. S CAMA, MSR, FFMI in FK smo dolo¢ili visje vrednosti v skupini
tumorskih bolnikov v primerjavi s skupino ostalih akutnih bolnikov, vendar razlike med
skupinama niso statisticno pomembne (P > 0,05). Ker je imelo 15 tumorskih bolnikov
nacrtovan sprejem, smo sklepali, da je lahko to vzrok za boljSe prehransko stanje. Rezultati
statisticne analize v Preglednici 14 kazejo, da ni pomembnih statisticnih razlik med
prehranskim stanjem bolnikov z akutnim (takoj$njim) in nac¢rtovanim sprejemom (P > 0,05).

Vzrok za take rezultate bi lahko bila prisotnost razli¢nih bolezni z ve¢ pridruzenimi
boleznimi. Morda je tumor v zacetni fazi razvoja, ki lahko Ze vpliva na presnovo, vendar se
Se ne kaze v spremembi telesne sestave. Morda pa druge pridruzene kroni¢ne bolezni,
prisotne pri ostalih akutnih bolnikih, mo¢neje vplivajo na prehransko stanje bolnikov kot pa
prisotnost tumorja. Guest in sod. (2011) so ugotovili, da imajo kroni¢ni bolniki veé
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prehranskih tezav. Kahokehr in sod. (2010) so v studiji, kjer so prehranjenost akutnih
bolnikov primerjali s prehranjenostjo elektivnih bolnikov, ugotovili, da je bilo kljub nizji
stopnji malignosti pri akutnih bolnikih tveganje za podhranjenost visje.

Napoved Kklini¢nega izida

V literaturi je omenjeno, da je starost nespremenljiv in mocnejsi faktor tveganja za smrtnost
kot ITM, ki velja za spremenljiv faktor, zato je sama po sebi tudi napovednik za klini¢ni izid
(Elia in Stratton, 2012). Poleg starosti na napovedno vrednost klini¢nega izida vplivajo
dejavniki, kot so prehransko stanje, resnost bolezni, stadij tumorja, u¢inkovitost zdravljenja
in aktivnost. Povecano prehransko tveganje oziroma podhranjenost sta povezana z ve¢jim
Stevilom pooperativnih zapletov in obolevnostjo, poveano smrtnostjo, podaljSanim ¢asom
hospitalizacije ter povecanimi stroski (Kahokehr in sod., 2010; Guest in sod., 2011; Van
Bokhorst-da van der Schureren in sod., 2014).

Prehransko presejanje omogoca prepoznavanje in napoved tveganja za razvoj zapletov
oziroma napoved bolj$ega ali slabSega klini¢nega izida ter prepoznavanje posameznikov, ki
bodo imeli ali ne bodo imeli korist od zdravljenja. Raziskave kazejo, da so imeli bolniki, ki
so bili z NRS-2002 uvrsceni pod povecano prehransko tveganje, vecjo verjetnost ugodnega
klinicnega izida ob prehranskem ukrepanju kakor tisti, ki so bili uvr§éeni pod nizko
prehransko tveganje. Orodji MNA-SF in MUST imata dobro napovedno veljavnost z ozirom
na ¢as hospitalizacije in smrtnost, kar pomeni, da ¢as hospitalizacije postopno narasca s
tveganjem za podhranjenost. MNA-SF bolje napove ¢as hospitalizacije in stopnjo ponovnega
sprejema, medtem ko MUST dobro napove pojav smrtnosti pri starostnikih (Kondrup in sod.,
2003; Cerovi¢ in sod., 2007; Elia, 2012; Rasheed in Woods, 2013; Guerra in sod., 2015).

FK je tudi dober pokazatelj klini¢nega izida, saj so nizke vrednosti FK povezane s slabsim
okrevanjem in dalj$imi hospitalizacijami (Visser in sod., 2012; Guerra in sod., 2015;
Ringaitiene in sod., 2016). Veliko Studij je pokazalo povezavo med mi$i¢no mocjo in
kliniénim izidom pri akutnih in kroni¢nih bolnikih, saj izguba miSi¢ne funkcionalnosti
negativno vpliva na okrevanje po bolezni ali operaciji. Ocena miSi¢ne moc¢i z ro¢nim
dinamometrom ima boljso napovedno vrednost kot misi¢na masa. Nizke vrednosti MSR
neodvisno napovedujejo daljsi ¢as hospitalizacije bolnikov (Cruz-Jentoft in sod., 2010;
Norman in sod., 2011; Guerra in sod., 2015; Mendes in sod., 2015).

58



Slokar N. Prehranjenost bolnikov, sprejetih na kirurski oddelek Splosne bolni$nice Izola
Magistrska naloga, Dietetika, Univerza na Primorskem, Fakulteta za vede o zdravju, 2017

Omejitve raziskave

Meritve z BIA niso bile izvedene popolnoma pod standardiziranimi pogoji (Kyle in sod.,
2004b). Sestava telesa ni bila izmerjena takoj po sprejemu v bolni$nico, ampak so se meritve
izvajale v razliénih ¢asih, odvisno od ure sprejema in prisotnosti osebe za opravljanje
meritev. V raziskavi bi bilo smiselno meriti sestavo telesa vedno ob isti uri, npr. zjutraj na
tesce ali pred kosilom.

Pri uvrs¢anju bolnikov pod podhranjene smo upostevali mejne vrednosti iz razli¢nih $tudij,
saj ne obstaja univerzalno soglasje mejnih vrednosti za dolo¢anje podhranjenosti akutnih
kirurskih bolnikov. Obstajajo pa mejne vrednosti za dolo¢anje sarkopenije in kaheksije. V
nasi raziskavi nismo merili vseh spremenljivk za klini¢no diagnozo sarkopenije oziroma
kaheksije (npr. laboratorijske analize, test telesne zmogljivosti), kar pa bi bilo priporoéljivo
opraviti v nadaljevanju $tudije.

Pri razvr§¢anju bolnikov glede na prehransko stanje nismo uporabili odstotka izgube telesne
mase v dolocenem obdobju kot samostojni parameter, ampak le znotraj presejalnega orodja
(vpliv na tockovanje). Izguba telesne mase je bila subjektivna ocena bolnika, ki je lahko le
okvirno ocenil, koliko je tehtal pred tremi oz. Sestimi meseci. Vecina bolnikov je bila
starostnikov, ki se ne tehtajo redno in se slabo spomnijo svoje zadnje telesne mase. Zaradi
tega bi lahko uporaba odstotka izgube telesne mase kot samostojnega parametra vplivala na
napacno interpretacijo rezultatov. Informacijo smo pridobili med prehranskim presejanjem
ob sprejemu. Izgubo telesne mase bi lahko uporabili kot parameter za natanénej$o oceno
prehranskega stanja v primeru, ko bi spremljali telesno maso bolnika v daljSem ¢asovnem

obdobju.

Za potrditev domnev o vplivu bolezni na prehransko stanje bi bilo potrebno opraviti
temeljitejSo in objektivnejSo preiskavo, ki bi zajemala laboratorijske analize krvnih
beljakovin in bi tako omogocila natan¢nej$o primerjavo dveh skupin.

Pri ocenjevanju napovedne vrednosti klini¢nega izida smo se nanasali le na ugotovitve iz
literature. Katero orodje je najbolj zanesljivo pri napovedi klini¢nega izida, bi lahko bila tema
raziskave v nadaljevanju Studije, kjer bi bolnike spremljali od sprejema do izpusta ter
primerjali prehransko stanje, dolo¢eno z razliénimi orodji ob sprejemu, s klini¢nim izidom,
kot je pooperativni zaplet, ¢as okrevanja in hospitalizacije itd.
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6 ZAKLJUCEK
Prehranska obravnava

Prehranska obravnava je klju¢nega pomena pri dolo¢anju prehranskega stanja bolnikov tako
pri sprejemu v bolnis$nico kot tudi med hospitalizacijo. Omogoca prepoznavanje tveganja za
podhranjenost oziroma Ze prisotno podhranjenost, diagnosticiranje prisotnega prehranskega
problema, napoved boljSega ali slabSega klini¢nega izida ter ukrepanje s postavitvijo ustrezne
prehranske terapije.

V nasi raziskavi smo s prehransko obravnavo 102 bolnikov ugotovili, da so bili bolniki ob
sprejemu na kirurSki oddelek SBI prehransko ogrozeni. S prehranskim presejanjem, ki je
uvodni del prehranske obravnave in omogoca razvrs€anje bolnikov glede na tveganje za
podhranjenost, smo dolocili priblizno polovico bolnikov, ki so imeli pove¢ano prehransko
tveganje kljub visokemu povpreénemu ITM (27 kg/m?). Ugotovili smo, da se $tevilo
razlikuje glede na izbrano presejalno orodje (od 39 % do 53 %), zato je pomembno, da
izberemo ustrezno orodje, s katerim ne izpustimo lazno negativnih oseb. Najboljse ujemanje
sta pokazala NRS-2002 in MNA-SF.

Z uporabo razliénih orodij za oceno prehranskega stanja smo dolocili razli¢no Stevilo
podhranjenih bolnikov (od 8 % do 51 %), ki je bilo odvisno od izbranih mejnih vrednosti. Le
manjsi del bolnikov, ki je bil uvr§¢en pod povecano prehransko tveganje, je bil uvrscen tudi
pod podhranjene. Iz analize rezultatov sklepamo, da imajo na oceno prehranskega stanja
bolnikov velik vpliv postavljene mejne vrednosti opazovanega parametra.

Antropometri¢ne meritve — Pri merjenju sestave telesa in z upostevanjem mejnih vrednosti
smo s CAMA in z ITM od 102 izmerjenih bolnikov le 8 bolnikov uvrstili pod podhranjene
ter tako dolocili najmanjse stevilo podhranjenih bolnikov. Antropometri¢éne meritve, kot so
obseg nadlakti, koZzna guba, telesna masa in ITM, omogocajo oceno telesne sestave, vendar
ne omogocajo natancnejSe ocene prehranskega stanja akutnih bolnikov ob sprejemu. V
naSem primeru je imela vecina bolnikov povisan ITM in CAMA vrednosti nad mejnimi
vrednostmi, vendar so bili taki bolniki z drugimi orodji kljub temu uvrs¢eni pod povecano
prehransko tveganje. Uporabo antropometri¢nih meritev, kot so telesna masa, ITM in
CAMA, bi predlagali pri spremljanju sprememb telesne sestave bolnika med hospitalizacijo.

Funkcionalne meritve — Z merjenjem misi¢ne moci in z upostevanjem mejnih vrednosti
smo z MSR od 102 izmerjenih bolnikov pod podhranjene uvrstili 42 bolnikov ter tako
dolo¢ili drugo najvecje Stevilo podhranjenih bolnikov. Funkcionalna meritev, kot je MSR z
rocnim dinamometrom, se je izkazala kot orodje za natan¢nejso prehransko oceno. Merjenje
MSR bi lahko predlagali kot orodje, ki dopolnjuje zacetno prehransko presejanje, za
spremljanje prehranskega stanja med hospitalizacijo in za oceno ustreznosti ze obstojece
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prehranske podpore. 1z rezultatov raziskave je razvidno, da z meritvami lahko zaznamo Zze
spremenjeno prehransko stanje, ki ga antropometri¢ne meritve Se ne pokazejo.

Bioimpedan¢ne meritve — Z uposStevanjem mejnih vrednosti FFMI za oceno prehranskega
stanja smo od 102 izmerjenih bolnikov pod podhranjene uvrstili le 19 bolnikov ter tako
dolo¢ili drugo najmanjSe Stevilo podhranjenih bolnikov. Obratno pa Smo z neposrednim
merjenjem FK glede na mejne vrednosti pod podhranjene uvrstili 52 bolnikov ter tako
dolocili najvecje Stevilo podhranjenih bolnikov. BIA preko razli¢nih parametrov omogoca
natan¢nej$o oceno telesne sestave. FK in FFMI omogocata natan¢nej$o oceno prehranskega
stanja bolnikov ob sprejemu. Merjenje telesne sestave z BIA bi predlagali tudi za spremljanje
prehranskega stanja med hospitalizacijo.

Glede na rezultate smo ugotovili, da funkcionalne in bioimpedanéne meritve omogocajo
natanénej$o oceno prehranskega stanja ob sprejemu ter omogocajo prepoznavanje lazno
negativnih bolnikov, ki smo jih pri presejanju izpustili.

Primerjava orodij

V nasi raziskavi je statisticna analiza pokazala precej$nje ujemanje orodja NRS-2002 z
MNA-SF in zmerno ujemanje z MUST. Rezultati NRS-2002 in MNA-SF so pokazali dobro
statisticno korelacijo z meritvami za oceno prehranskega stanja. FFMI je edini pokazal dobro
statisticno korelacijo z rezultati vseh treh presejalnih orodji. Orodja za oceno prehranskega
stanja so se glede na $tevilo podhranjenih bolnikov najbolje ujemala z rezultati NRS-2002,
med katerimi je najboljSe ujemanje pokazal FFMI (15 od 19 dolo¢enih podhranjenih
bolnikov je bilo uvrscenih pod pove€ano prehransko tveganje).

Tako kot pri presejalnih orodjih tudi pri orodjih za prehransko oceno mejne vrednosti
vplivajo na kon¢no razvr$¢anje bolnikov v kategorije prehranskega stanja. V referenc¢nih
Studijah so predlagane in uporabljene razli¢ne mejne vrednosti, kar otezuje izbiro najbolj
primernih. Predlagali bi, da se parametre in njihove mejne vrednosti, tako kot velja za
presejalno orodje, izbere glede na vrsto bolnikov v klini¢ni dejavnosti.

Prehransko stanje bolnikov ob sprejemu na kirurski oddelek

Glede na rezultate lahko sklepamo, da so bili bolniki s pove¢anim prehranskim tveganjem
sarkopenicni, s prisotnimi znacilnostmi za sekundarno sarkopenijo, saj so v vzorcu
prevladovali starostniki z eno ali ve¢ pridruzenimi boleznimi. Glede na povpre¢no visji [ITM
znotraj povecCanega prehranskega tveganja bi lahko sklepali, da je bila pri vecini bolnikov
prisotna sarkopeni¢na debelost. Glede na stopnjo prehranjenosti, ki jo dolo¢imo s pomog¢jo
presejanja in s prehransko oceno, lahko sklepamo na verjetnost boljSega ali slabSega
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klini¢nega izida. Starejsi bolniki in bolniki, katerih izmerjeni parametri padejo znotraj mejnih
vrednosti, imajo ve¢jo moznost za slabsi klini¢ni izid.

Ob sprejemu vseh bolnikov na kirurski oddelek SBI bi za uvodno presejanje predlagali orodje
NRS-2002. Za natan¢nejSo oceno prehranskega stanja, ki sledi presejanju, bi predlagali
merjenje MSR (misi¢na funkcionalnost) ter uporabo BIA, prek katere bi spremljali FFMI
(pusta telesna masa) in FK (stanje telesnih celic in prehransko stanje). Prehransko stanje je
odvisno od ve¢ dejavnikov, zato lahko uporaba ve¢ orodij hkrati zmanjsa moznost
nepravilnega diagnosticiranja. Za poglobljeno prehransko oceno bi predlagali laboratorijske
preiskave krvi, ki bi omogocale natan¢nejSo opredelitev podhranjenosti in resnosti bolezni.

Prehransko stanje tumorskih bolnikov

Pri primerjavi prehranskega stanja tumorskih bolnikov z ostalimi akutnimi bolniki je
statistiCna analiza pokazala, da ni povezave med bolezenskim stanjem in prehranjenostjo.
Ugotovili smo, da prisotnost tumorja ni vplivala na slabSo prehranjenost bolnikov.

62



Slokar N. Prehranjenost bolnikov, sprejetih na kirurski oddelek Splosne bolni$nice Izola
Magistrska naloga, Dietetika, Univerza na Primorskem, Fakulteta za vede o zdravju, 2017

7 VIRI

ANKER, M.S., VON HAEHLING, S., SPRINGER, J., BANACH, M., ANKER, S.D., 2013.
Highlights of the mechanistic and therapeutic cachexia and sarcopenia research 2010
to 2012 and their relevance for cardiology. International Journal of Cardiology, letn.
162, st. 2, str. 73-6.

ARTNIK, B., BAJT, M., BILBAN, M., BOROVNICAR, A., BRGULJAN HITL, J.,
DJOMBA, J. in sod., 2012. Zdravje in vedenjski slog prebivalcev Slovenije: trendi v
raziskavah CINDI 2001-2004-2008. Ljubljana: Institut za varovanje zdravja Republike
Slovenije, str. XI-XXII.

BARBIERI, M., FERRUCCI, L., RAGNO, E., CORSI, A., BANDINELLI, S., BONAFE,
M., OLIVIERI, F., GIOVAGNETTI, S., FRANCESCHI, C., GURALNIK, J.M.,
PAOLISSO, G., 2003. Chronic inflammation and the effect of IGF-1 on muscle strenth
and power in older persons. American Journey of Physiology, Endocrinology and
Metabolism, letn. 284, st. 3, str. 481-487.

BATSIS, J.A.,, MACKENZIE, T.A., BARRE, L.K., LOPEZ-JIMENEZ, F., BARTELS, S.J.,
2014. Sarcopenia, sarcopenic obesity and mortality in older adults: results from the
National Health and Nutrition Examination Survey Il1l. European Journal of Clinical
Nutrition, letn. 68, st. 9, str. 1001-1007.

BECK, A.M., OVESEN, L., 1998. At which body mass index and degree of weight loss
should hospitalised elderly patients be considered at nutritional risk? Clinical Nutrition,
letn. 17, st. 5, str. 195-198.

BIOLO, G., CADERHOLM, T., MUSCARITOLI, M., 2014. Muscle contractile and
metabolic dysfunction is common feature of sarcopenia of aging and chronic disease:
From sarcopenic obesity to cachexia. Clinical Nutrition, letn. 33, §t. 5, str. 737-748.

BIOLO, G., DI GIROLAMO, F.G., BREGLIA, A., CHIUC, M., BAGLIO, V., VINCI, P.,
TOIGO, G., LUCCHINI, L., JURDANA, M., PRAZNIKAR, Z.J., PETELIN, A.,
MAZZUCCO, S., SITULIN, R., 2015. Inverse relationship between "a body shape
index" (ABSI) and fat —free mass in women and men: Insights into mechanisms of
sarcopenic obesity. Clinical Nutrition, letn. 34, st. 2, str. 323-327.

BODYSTAT. Bioimpedance: Phase angle, verzija 2/12.

BOYER, R.F., 2005. Povezovanje, usklajevanje ter posebnosti metabolizma organov. V:
RENKO, M., ZORKO, M., ur. Temelji biokemije. Studentska zalozba, Ljubljana 2005;
str. 558-572.

63



Slokar N. Prehranjenost bolnikov, sprejetih na kirurski oddelek Splosne bolni$nice Izola
Magistrska naloga, Dietetika, Univerza na Primorskem, Fakulteta za vede o zdravju, 2017

CAIRELLA, G., BERNI CANANI, R., 2013. La malnutrizione. V: BINETTI, P,
MARCELLI, M., BAISI, R., ur. Manuale di nutrizione clinica e scienze dietetiche
applicate. 8. Izdaja. Rim: Societa Editrice Universo, str. 21-40.

CEROVIC, O., HREN, 1., KNAP, B., KOMPAN, L., LAINSCAK, M., LAVRINEC, J. in
sod.. 2007. Prehranska obravnava. V: ROTOVNIK KOZJEK, N., MILOSEVIC, M.,
ur. Priporocila za prehransko obravnavo bolnikov v bolnisnicah in starostnikov v
domovih za starejse obcane. 1. 1zdaja. Ljubljana: Ministrstvo za zdravje, str. 17-22.

CRUZ-JENTOFT, AJ., BAEYENS, J.P., BAUER, J.M., BOIRIE, Y., CEDERHOLM, T.,
LANDI, F., MARTIN, F.C., MICHEL, J.P., ROLLAND, Y., SCHNEIDER, S.M.,
TOPINKOVA, E., VANDEWOUDE, M., ZAMBONI, M.; EUROPEAN WORKING
GROUP ON SARCOPENIA IN OLDER PEOPLE, 2010. Sarcopenia: European
consensus on definition and diagnosis: Report of the European Working Group on
Sarcopenia in Older People. Age and Aginig, letn. 39, st. 4, str. 412-423.

DOLINAR, M., 2015. Anatomija in fiziologija cloveka: ucbenik za modul anatomija in
fiziologija v programih zdravstvena nega, farmacevtski tehnik, zobotehnik, kozmeticni
tehnik in tehnik laboratorijske medicine. 1.izd, 1.natis. - Podsmreka: Pipinova knjiga,
str. 87-93.

ELIA, M., STRATTON, R.J., 2012. An analytic appraisal of nutrition screening tools
supported by original data with particular reference to age. Nutriton, letn. 28, &t. 5, str.
A477-494.

ELLIS, K.J., 2000. Human body composition: In vivo methods. Physiological reviews, 80,
§t. 2, str. 649-680.

FIELD, L.B., HAND, R.K., 2015. Differentiating malnutrition screening and assessment: a
nutrition care process perspective. Journal of the Academy of Nutrition and dietetics,
letn. 115, §t. 5, str. 824-828.

FIELD, L.B., HAND, R.K., 2015. Differentiating malnutrition screening and assessment: A
nutrition care process perspective. Journal of the academy of nutrition and dietetics,
letn.115, 8t.115, str. 824-828.

FLOOD, A.,CHUNG, A., PARKER, H., KEARNS, V., O’SULLIVAN, T.A., 2014. The use
of hand grip strength as a predictor of nutrition status in hospital patients. Clinical
Nutrtion, letn. 33, §t. 1, str. 106-114.

64


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Elia%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22386636
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stratton%20RJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22386636

Slokar N. Prehranjenost bolnikov, sprejetih na kirurski oddelek Splosne bolni$nice Izola
Magistrska naloga, Dietetika, Univerza na Primorskem, Fakulteta za vede o zdravju, 2017

GRUBIC, Z., KOZJEK, R.N., 2013. Kaheksija Uvod — Slovensko zdruZenje za klini¢no
prehrano  [spletni  vir]. [Datum  dostopa 17.6.2014]. Dostopno na:
http://klinicnaprehrana.si/wp-content/uploads/2013/06/Kaheksija.pdf

GUERRA, R.S., FONSECA, |., PICHEL, F., RESTIVO, M.T., AMARAL, T.F., 2015.
Usefulness of six diagnostic and screening measures for undernutrition in predicting
length of hospital stay: a comparative analysis. Journal of the Academy of Nutrition
and dietetics, letn. 115, st. 6, str. 927-938.

GUEST, J.F., PANCA, M., BAEYENS, J-P., DE MAN, F., LJUNGQVIST, O., PICHARD,
C., WAIT, S., WILSON, L., 2011. Health economic impact of managing patients
following a community-based diagnosis of malnutrition in the UK. Clinical Nutrition,
letn. 30, St. 4, str. 422-429.

GUIGOZ, Y., 2012. Frailty and nutrition: What we have learned from research and clinical
practice on the Mini Nutritional Assessment. Journal of frailty and aging, letn.1, st. 2,
str. 52-55.

HAVERKORT, E.B., BINNEKADE, J.M., DE HAAN, R.J., VAN BOKHORST-DE VAN
DER SCHUEREN, M.A., 2012. Handgrip strength by dynamometry does not identify
malnutrition in individual preoperative outpatients. Clinical Nutrition, letn. 3, st. 5, str.
647-51.

HEALY, E., YAXLEY, A., ISENRING, E., BANNERMAN, E., MILLER, M., 2014. Ability
of existing Malnutrition Screening Tools to identify risk of starvation, sarcopenia and
cachexia: A systematic review. [spletni vir]. e-ESPEN Journal, letn. 9, §t. 3, str. e109-
el22. [Datum dostopa 10.8.2014]. Dostopno na http://e-spenjournal.org.marlin-
prod.literatumonline.com/article/S2212-8263%2814%2900022-0/pdf

HEYMSFIELD, S.B., MCMANUS, C., SMITH, J., STEVEMS, V., NIXON, D.W., 1982.
Anthropometric measurement of muscle mass: revised equations for calculating bone-

free arm muscle area. American Journal of Clinical Nutrition, letn. 36, $t. 4, str. 680-
690.

ISENRING, E.A., BANKS, M., FERGUSON, M., BAUER J.D., 2012. Beyond Malnutrition
Screening: Appropriate Methods to Guide Nutrition Care for Aged Care Resident.
Journal of the Academy of Nutrition and dietetics, letn. 112, $t. 3, str. 376-381.

JEZERNIK, D., 2007. Analiza sestave telesa vzorca odrasle Zenske populacije: diplomska
naloga [spletni vir]. Ljubljana: Univerza v Ljubljani, Biotehniska fakulteta, str. 3-7 .

65



Slokar N. Prehranjenost bolnikov, sprejetih na kirurski oddelek Splosne bolni$nice Izola
Magistrska naloga, Dietetika, Univerza na Primorskem, Fakulteta za vede o zdravju, 2017

[Datum dostopa 14.7.2014]. Dostopno na http://www.digitalna-knjiznica.bf.uni-lj.si/d
n_jezernik_denis.pdf

JURDANA, M., 2009. Skeletna miSica v procesu staranja, vloga redne aktivnosti. V:
STEMBERGER KOLNIK, T., MAJCEN DVORSAK, S., ur. Zbornik predavanj /
Simpozij o nekonvencionalnih pristopih v paliativni oskrbi pacienta s stomo. Ljubljana,
23. oktober 2009. Ljubljana: Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije, Zveza
drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije in Sekcije
medicinskih sester v enterostomalni terapiji, str. 113-118.

JURDANA, M., 2011. Sarkopenijo lahko upocéasnimo. V: JURDANA, M., POKLAR
VATOVEC, T., PERSOLJA CERNE, M., ur. Razseznosti kakovostnega staranja.
Koper: Univerza na Primorskem, Fakulteta za vede o zdravju 1zola, str. 133-142.

KAHOKEHR, A.A., SAMMOUR, T., WANG, K., SAHAKIAN, V., PLANK, L.D., HILL,
A.G., 2010. Prevalence of malnutrition on admission to hospital — Acute and elective
general surgical patients. e-SPEN, the European e-Journal of Clinical Nutrition and
Metabolism, letn. 5, §t. 1, str. e21-e25.

KJERSTIN, T., THRUMER, H., INDERHAUG HUSBY, M., DE SOYSA, A.K, HELVIK,
A.S., 2015. Nutritional risk screening in hospitalized patients with heart failure.
Clinical Nutrition, letn. 34, §t. 2, str. 257-264.

KONDRUP, J., ALLISON, S.P., ELIA, M., VELLAS, B., PLAUTH, B., 2003. ESPEN
guidelines for nutrition screening 2002. Clinical Nutrition, letn. 22, §t. 4, str. 415-421.

KOZJEK, R.N., MREVLJE, Z., SELJAK, K.B., KOGOGOVSEK, K., ZAKOTNIK, B.,
TAKAC, I, HORVAT, M., in sod., 2013. Kakovost in varnost. Kaheksija pri
bolnikih z rakom. Zdrav Vestnik [spletni vir]. [Datum dostopa: 20. 12. 2015]
Dostopno na: file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrator/My%20Docu
ments/Downloads/631-854-1-PB.pdf

KYLE, U.G., BOSAEUS, I., DE LORENZO, A.D., DEURENBERG, P., MARINOCS, E.,
GOMEZ, J.M., HEITMAN, B.L., KENT-SMITH, L., MELCHIOR, J.C., PIRLICH,
M., SCHARFETTER, H., SCHOLS, A M.W.J., PICHARD, C., 2004a. Bioelectrical
impedance analysis-part I: review of principles and methods. Clinical Nutrition, letn.
23, 8t. 5, str. 1226-1243.

KYLE, U.G., BOSAEUS, |., DE LORENZO, A.D., DEURENBERG, P., MARINOS, E.,
GOMEZ, J.M., HEITMAN, B.L., KENT-SMITH, L., MELCHIOR, J.C., PIRLICH,
M., SCHARFETTER, H., SCHOLS, A.M.W.J., PICHARD, C., 2004b. Bioelectrical

66



Slokar N. Prehranjenost bolnikov, sprejetih na kirurski oddelek Splosne bolni$nice Izola
Magistrska naloga, Dietetika, Univerza na Primorskem, Fakulteta za vede o zdravju, 2017

impedance analysis-part Il: utilization in clinical practice. Clinical Nutrition, letn. 23,
St. 6, str. 1430-1453.

KYLE, U.G.,, GENTON, L., PICHARD, C., 2013. Low phase angle determined by
bioelectrical impedance analysis is associated with malnutrition and nutritional risk at
hospital admission. Clinical Nutrition, letn. 32, $t. 2, str. 294-2909.

KYLE, U.G., SOUNDAR, E.P., GENTON, L., PICHARD, C., 2012. Can phase angle
determined by bioelectrical impedance analysis assess nutritional risk? A comparison
between healthy and hospitalized subjects. Clinical Nutrition, letn. 31, st. 6, str. 875-
881.

LEXELL, J., 1997. Evidence for nervous system degeneration with advancing age. Journal
of Nutriton, letn. 127, §t. 5, str. 1011-1013.

Malnutrition Advisory Group (MAG): The ‘MUST’ explanatory booklet. A guide to the
‘Malnutrition Universal Screening Tool’ (‘MUST’) for adults [spletni vir]. [Datum
dostopa 14.7.2014 ]. Dostopno na: www.bapen.org.uk/pdfs/must/must_full.pdf

MEIRELES, M.S., WALZLAWIK, E., BASTOS, J.L., FERREIRA GARCIA, M., 2012.
Comparison between Nutritional Risk Tool and Parameters Derived from Bioelectrical
Impedance Analysis with Subjective Global Assessment. Journal of the Academy of
Nutrition and dietetics, letn.112, §t. 10, str. 1543-1549.

MNA elderly [spletni vir]. [Datum dostopa 10.2.2016]. Dostopno na: http://www.mna-
elderly.com/

MNA: Nutrition screening as easy as mna; Nestle nutrition Institut [spletni vir]. [Datum
dostopa 10.2. 2016]. Dostopno na: http://www.mna-elderly.com/forms/mna_guide_en
glish_sf.pdf

MUSCARITOLI, M., ANKER, S.D., ARGILES, J., AVERSA, Z., BAUER, J.M., BIOLO,
G., BOIRIE, Y., BOSAEUS, I., CEDERHOLM, T., COSTELLI, P., FEARON, K.C.,
LAVIANO, A., MAGGIO, M., ROSSI FANELLI, F., SCHNEIDER, S.M., SCHOLS,
A., SIEBER, C.C., 2010. Consensus definition of sarcopenia, cachexia and pre-
cachexia: Joint document elaborated by Special Interest Groups (SIG) ‘‘cachexia-
anorexia in chronic wasting diseases’’ and  ‘nutrition in geriatrics’’. Clinical Nutrition,
letn. 29, §t. 2, str. 154-159.

NAIR, K., 2005. Aging muscle. The American Journal of Clinical Nutrition, letn. 81, st. 5,
str. 953-963.

67



Slokar N. Prehranjenost bolnikov, sprejetih na kirurski oddelek Splosne bolni$nice Izola
Magistrska naloga, Dietetika, Univerza na Primorskem, Fakulteta za vede o zdravju, 2017

Nestlé Nutriton Institute. Nutrition screening as easy as mna [spletni vir]. [Datum dostopa
20. 12. 2015]. Dostopno na http://www.mna-elderly.com/forms/mna_guide_english_s
f.pdf

NICOLINILA., FERRARI, P., MASONI, M.C., FINI, M., PAGANI, S., GIAMPIETRO, O.,
CARPI, A., 2013. Malnutrition, anorexia and cachexia in cancer patients: A mini
review on pathogenesis and treatment. Biomedicine and Pharmacotherapy, letn. 67, st.
8, str. 807-817.

NORMAN, K., STOBAUS, N., GONZALEZ, M.C., SCHULZKE, J.D., PIRLICH, M.,
2011. Hand grip strength: outcome predictor and marker of nutritional status. Clinical
Nutrition, letn. 30, s§t. 2, str.135-142.

PINTAR, T., 2015. Pomen proteinske diete v pripravi bolnika na zdravljenje in
pooperativnem okrevanju bolnikov. V: Abbott Nutrition novice, julij 2015, Ljubljana:
Abbott Laboratories, str. 5-8.

RASHEED, S., WOODS, R.T., 2013. Predictive validity of 'Malnutrition screening tool'
(MUST) and Short form Mini nutritional assessment (MNA-SF) in terms of survival
and length of hospital stay. e-SPEN  Journal  [spletni  vir].
[Datum dostopa 28.11.2015]. Dostopno na http://dx.doi.org/10.1016/j.clnme.2013.01.
001

RINGAITIENE, D., GINEITYTE, D., VICKA, V., ZVIRBLIS, T., NORKIENE, I.,
SIPYLAITE, J., IRNIUS, A., IVASKEVICIUS, J., 2016. Malnutrition assessed by
phase angle determines outcomes in low-risk cardiac surgery patients. Clinical
Nutrition, str. 1-5, http://dx.doi.org/10.1016/j.cinu.2016.02.010

ROJER, A.G., KRUIZENGA, H.M., TRAPPENBURG, M.C., REIUNIERSE, E.M., SIPILA,
S., NARICI, M.V., HOGREL, J.Y., BUTLER-BROWNE, G., MCPHEE, J.S.,
PAASUKE, M., MESKERS, C.G., MAIER, A.B., DE VAN DER SCHUEREN, M.A.,
2016. The prevalence of malnutrition according to the new ESPEN definition in four
diverse populations. Clinical Nutrition, letn. 35, st. 3, str. 758-762.

ROLFES, S.A., PINNA, K., WHITNEY, E., 2009. Metabolic and respiratory stress. V:
ROLFES, S.R., PINNA, K., WHITNEY, E., ur. Understanding normal and clinical
nutrition, Eighth ed. Cengage Learning, Wadsworth, 2009. Str. 709-729.

ROMANICK, M., THOMPSON, L.V., BROWN-BORG, H.M., 2013. Murine models of
atrophy, cachexia, and sarcopenia in skeletal muscle. Biochimmica et Biophysica Acta,
letn. 1832, 8t. 9, str. 1410-1420.

68



Slokar N. Prehranjenost bolnikov, sprejetih na kirurski oddelek Splosne bolni$nice Izola
Magistrska naloga, Dietetika, Univerza na Primorskem, Fakulteta za vede o zdravju, 2017

SANDRI, M., 2015. Protein breakdown in cancer cachexia. Seminars in Cell and
Developmental Biology. http://dx.doi.org/10.1016/j.semcdb.2015.11.002

SCALFI, L. in TROIANO, E., 2013. Principi applicativi per la valutazione dello stato di
nutrizione. V: Manuale di nutrizione clinica e scienze dietetiche applicate, 8. izdaja.
BINETTI, P., MARCELLI, M., BAISI, R., ur. Rim: Societa Editrice Universo, str. 5-
19.

SLEE, A., BIRCH, D., STOKOE, D., 2015. A comparison of the malnutrition screening
tools, MUST, MNA and bioelectrical impedance assessment in frail older hospital
patients. Clinical Nutrition, letn. 34, st. 2, str. 296-301.

SOUZA, T., STURIO, C.J., FAINTUCH, J., 2015. Is the skeleton still in the hospital closet?
A review of hospital malnutrition emphasizing health economic aspects. Clinical
Nutrtion, letn. 34, st. 6, str. 1088-1092.

STABUC, B., 2015. Pomen eneteralne prehrane pri zdravljenju in zmanjsanju stroskov
zdravljenja. V: Abbott Nutrition novice, julij 2015, Ljubljana: Abbott Laboratories, str.
3-4.

STENHOLM, S., HARRIS, B.T., RANTANEN, T., VISSER, M., KRITCHEVSKY, B.S.,
FERUCCI, L., 2008. Sarcopenic obesity — definition, etiology and consequences.
Current opinion in Clinical Nutrition and Metabolic Care, letn. 11, st. 6, str. 693-700.

TEVIK, K., THURMER, H., HUSBY, M.L, DE SOYSA, A.K., HELVIK, A.S., 2015.
Nutritional screening in hospitalized patients with heart failure. Clinical Nutrition,
letn. 34, §t. 2, str. 257-264.

THOMAS, R.M., 2007. Loss of skeletal muscle mass in aging: Examining the relationship
of starvation, sarcopenia and cachexia. Clinical Nutrition, letn. 26, st. 4, str. 389-399.

VALENTINI, L., VOLKER, D., SCHUTZ, T., OCKENGA, J., PIRLICH, M., DRUMI, W.,
SCHINDLER, K., BALLMER, P.E., BISCHOFF, A.C., WEIMAMNN, A., LOCHS,
H., 2014. Suggestions for terminology in clinical nutrition. e-SPEN Journal, 9, str. e97-
e108.

VAN BOKHORST-DE VAN SCHUEREN, M.A.E., REALINO GUAITOLI, P., JANSMA,
E.P., DE VET, H.C.W., 2014. Nutrition screening tools: Does one size fit all? A
systematic review of screening tools for hospital setting. Clinical Nutrition, letn. 33, st.
1, str. 39-58.

69



Slokar N. Prehranjenost bolnikov, sprejetih na kirurski oddelek Splosne bolni$nice Izola
Magistrska naloga, Dietetika, Univerza na Primorskem, Fakulteta za vede o zdravju, 2017

VELLAS, B, GUIGOZ, Y. GARRY, P.J., NOURHASHEMI, F.,BENNAHUM,
D., LAUQUE, S., ALBAREDE, J.L., 1999. The Mini Nutritional Assessment (MNA)
and its use in grading the nutritional state of elderly patients. Nutriton, letn. 5, §t. 2,
str.116-122.

VISSER, M., VAN VENROIJ, L.M.W., WANDERS, D.C.M., DE VOS, R., WISSELNIK,
W., VAN LEEUWEN, P.A.M., DE MOL, B.AJ.M., 2012. The bioelectrical
impedance phase angle as indicator of undernutrition and adverse clinical outcome in
cardiac surgical patients. Clinical Nutrition, let. 31, $t. 6, str. 981-986.

WORLD HEALTH ORGANISATION, 2006. BMI classification [spletni vir].
[Datum dostopa 16. 3. 2016]. Dostopno na http://apps.who.int/bmi/index.jsp?introPag
e=intro_3.html >

ZHOU, J., WANG, M., WANG, H.,CHI, Q., 2015.Comparison of two nutrition assessment
tools in surgical elderly inpatients in Northern China. Nutrition Journal, letn.14, st. 68.
doi: 10.1186/s12937-015-0054-8

70


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhou%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26170020

Slokar N. Prehranjenost bolnikov, sprejetih na kirurski oddelek Splosne bolni$nice Izola
Magistrska naloga, Dietetika, Univerza na Primorskem, Fakulteta za vede o zdravju, 2017

POVZETEK

Cilji: Na vzorcu bolnikov, ki so bili sprejeti na kirurSki oddelek Splo$ne bolniSnice Izola,
smo zeleli s prehransko obravnavo ugotoviti, ali so bolniki prehransko ogrozeni, primerjati
rezultate uporabljenih orodij in oceniti njihovo uporabnost.

Hipoteze: Postavljene hipoteze predvidevajo, da s prehransko obravnavo lahko dolo¢imo
sestave (antropometri¢ne, bioelektriéne in funkcionalne meritve) omogocajo natan¢nejSo
oceno prehranskega stanja, da so bolniki, sprejeti na kirurski oddelek, ve¢inoma podhranjeni
in da so na kirurSkem oddelku bolniki s tumorjem slabse prehranjeni v primerjavi z ostalimi
akutnimi bolniki.

Materiali in metode: Prospektivno-opazovalna raziskava je potekala na kirurskem oddelku
Splosne bolnisnice Izola v obdobju od januarja do maja 2016. V raziskavo sta bila vklju¢ena
102 polnoletna bolnika, ki sta bila sprejeta in hospitalizirana zaradi akutne bolezni. Bolniki
so bili prehransko obravnavani prek razli¢nih orodij za prehransko presejanje in za
natanénejSo prehransko oceno. Raziskavo sta potrdili Komisija za medicinsko etiko in Sluzba
za kakovost in izobraZevanje SploSne bolniSnice Izola.

Rezultati: S prehransko obravnavo lahko dolo¢imo prehransko ogrozene bolnike in
sklepamo na boljsi ali slabsi kliniéni izid. Stevilo bolnikov s povedanim prehranskim
tveganjem se razlikuje glede na izbrano presejalno orodje. Stevilo podhranjenih bolnikov se
prav tako razlikuje glede na uporabljeno orodje za meritev sestave telesa in glede na
postavljene mejne vrednosti za dolo¢anje podhranjenosti. Bioelektriéne meritve in meritev
moci stiska roke omogocajo natan¢nej$o oceno prehranskega stanja ob sprejemu in v ¢asu
hospitalizacije, medtem ko antropometri¢ne meritve omogocajo spremljanje sprememb
telesne sestave in prehranjenosti bolnika v ¢asu hospitalizacije. Ugotovili smo, da prisotnost
tumorja ni vplivala na slabSo prehranjenost bolnikov.

Zakljucek: Ob sprejemu v bolniSnico bi moral biti vsak bolnik deleZzen prehranske
obravnave z namenom postavitve ustrezne prehranske terapije. Poleg presejanja bi bilo
priporocljivo uporabiti Se vsaj tri orodja za merjenje telesne sestave, ki omogocajo
natanénejS$o oceno prehranskega stanja in zaradi razli¢nih opazovanih parametrov povecajo
moznost, da se ne izpusti lazno negativnih bolnikov.

Kljuéne besede: prehransko presejanje, prehranska ocena, prehransko stanje, telesna
sestava, podhranjenost
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SUMMARY

Objectives: Nutritional examination on a sample of patients admitted to the Surgical Ward
of the Izola General Hospital with the goal of defining the level of nutritional risk in patients
and comparing the results obtained using various examination tools as well as to evaluate the
efficacy of these tools.

Hypotheses: We assume that nutritional examination can help us point out individuals
exposed to nutritional risk and predict positive or negative clinical outcomes. Furthermore,
we consider that measurements of body composition (anthropometric, bioimpedance and
functional measurements) can enhance the accuracy of nutritional examination. Our final
hypothesis is that the majority of patients admitted to the Surgical Ward is malnourished and
that nutritional status of tumor patients is poorer compared to other acute patients in the ward.

Materials and Methods: A prospective observational study was conducted at the Surgical
Ward of the Izola General Hospital between January and May 2016. The study included 102
adult patients admitted to the ward and hospitalized due to acute illness. Nutritional
examination was carried out with the help of various tools for nutritional screening and more
detailed nutritional examination. The study was approved by the Commission for Medical
Ethics and Service Quality and Education of the 1zola General Hospital.

Results: Nutritional examination can determine patients exposed to increased nutritional risk
and predict positive or negative clinical outcome. Number of patients exposed to increased
nutritional risk varies depending on the screening tool. Number of malnourished patients also
varies depending on the tool used to measure body composition and malnutrition cut-off
points. Bioimpedance and hand grip strength measurements allow a more accurate
examination of the nutritional status upon admission and during hospitalization, while
anthropometric measurements allow better monitoring of changes in body composition and
nutritional status in patients during hospitalization. Finally, we have determined that tumor
does not influence nutritional status in patients.

Conclusion: Patients should be nutritionally examined upon admission to a hospital in order
to prescribe a suiting nutritional therapy. In addition to nutritional screening, at least three
other body composition measurement tools should be used to allow a more accurate
examination of nutritional status and, due to various observed parameters, improve the
possibility to discover false-negative patients.

Keywords: nutritional screening, nutritional assessment, nutritional status, body
composition, malnutrition
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PRILOGE
Priloga 1: NRS-2002

ZACETNO PRESEJANJE

DA NE

ITM je pod 20,5 kg/m?.

Ali je bolnik v zadnjih 3 mesecih izgubil telesno maso?

Ali bolnik opaza, da je v zadnjem tednu pojedel manj hrane?

Ali je bolnik hudo bolan (npr. intenzivna nega)?

Ce ste z NE odgovorili na vsa vprasanja, presejanje v ¢asu hospitalizacije bolnika ponavljajte enkrat tedensko.
Ce pri bolniku naértujete vedji operativni poseg, razmislite o preventivnem naértu, ki bi zmanjsal tveganje za
nastanek podhranjenosti in z njo povezanih zapletov.

KONCNO PRESEJANJE
ODKLON V PREHRANSKEM STANJU (OD STOPNJA OBOLELOSTI OZ. POVECANE
NORMALE) POTREBE
Ni odklona Normalno prehransko stanje Ni povecane potrebe Normalne prehranske
potrebe
Blag — 1 tocka Izguba telesne mase > 5 % v treh Blaga — 1 to¢ka Zlom kolka, kroni¢ni
mesecih ali vnos hrane < 50-75 % bolniki, Se posebno tisti z
potreb v zadnjem tednu. akutnimi zapleti; ciroza,
KOPB, kroni¢na
hemodializa, sladkorna
bolezen, bolniki z rakom.
Zmeren — 2 to¢ki Izguba telesne mase > 5 % v dveh | Zmerna — 2 to¢ki Vegji kirurski posegi v
mesecih ali ITM 18,5-20,5 in trebuhu, mozganska kap,
slaba splosna zmogljivost ali vnos huda pljucnica,
hrane 25-60 % potreb v zadnjem hematoloska maligna
tednu. obolenja.
Hud — 3 tocke Izguba telesne mase > 5 % v enem | Huda— 3 tocke Poskodba glave,
mesecu (ali > 15 % v treh mesecih) transplantacija kostnega
ali ITM pod 18,5 in slaba splosna mozga, bolniki intenzivne
zmogljivost ali vnos hrane 0-25 % nege in zdravljenje
potreb v zadnjem tednu. (APACHE 10)
Ce je starost > 70 let, dodajte skupnemu seStevku 1 tocko. Sestevek tock:

Ce je sestevek > 3: pri bolniku je poveano prehransko tveganje in je potrebno zadeti s prehranskim naértom.
Ce je sestevek < 3: ponovno vsakotedensko presejanje bolnika. Ce pri bolniku naértujete veéji operativni poseg,
razmislite o preventivnem nacrtu, ki bi zmanjsal tveganje za nastanek podhranjenosti in z njo povezanih
zapletov.
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Priloga 2: MNA-SF

Mini prehranska anamneza
(Mini Nutritional Assessment) Nestlé
MNA® Nutritioninstitute

Priimek: Ime Spol: Datum:

Starost: Tel. masa, kg: Tel. viSina, cm: ID-Stevilka:

Izpolnite zaslon tako, da v polja vpisete ustrezne stevilke. Sestejte stevilke, da dobite koncni rezultat preverjanja

Orientacijski test

A Ali se je vnos hrane v zadnjih 3. mesecih zmanjSal zaradi izgube apetita, prebavnih teZav, tezav z
Zvecenjem in poZiranjem?

0 = pomembno zmanj$anje vnosa hrane

1 = zmerno zmanj$anje vnosa hrane

2 = brez zmanjsanja vnosa hrane D

B lzguba telesne mase v zadnjih 3. mesecih
0 = shujsal-a za vec kot 3 kg (6.6 Ibs)
1=neve
2 = shujsal-amed 1in 3 kg (2.2 in 6.6 Ibs)
3= ni shujgal-a O

C Telesna gibljivost
0 = vezan-a na posteljo ali vozicek
1 = lahko vstane iz postelje/ vozicka, vendar ne hodi ven
2 = hodi ven D

D Ali je bolnik utrpel psiholoski stres ali bil akutno bolan v zadnjih 3. mesecih?
0=da 2=ne D

E NevropsiholoSke tezave
0 = teZja oblika demence ali depresije
1 = laZja oblika demence
2 = brez psiholoskih tezav O

F1 Indeks telesne mase (ITM) = (masa v kg) / (vi§ina v m)®
0 = ITM manij$i od 19
1=1TM 19 do manj kot 21
2 =ITM 21 do manj kot 23 |
3=I1TM 23 ali veé

CE ITM NI NA VOLJO, ZAMENJAJTE VPRASANJE F1 Z VPRASANJEM B2
NE ODGOVARJAJTE NA VPRASANJE F2, CE STE ZE ODGOVORILI NA VPRASANJE F1.

F2 Calf obseg (CC) vcm
0 = CC manjsi od 31

3= CC 31 ali vegji O
Vmesni rezultat orientacijskega testa (najvec 14 tock)
12-14 toék: normalna prehranjenost
8-11 tock: tveganje podhranjenosti
0-7 tock: podhranjenost D D
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Priloga 3: MUST

1. KORAK + 2. KORAK 3. KORAK
ITM tockovanje Tockovanje izgube mase Toc¢kovanje u¢inka akutne bolezni
ITM kg/m? Tocke ( Neplanirana izguba \ Ce je pacient akutno bolan in
> 20 (> 30 debel) =0 telesne mase v zadnjih ¢e je bilo oz. je verjetno, da ne
18,5-20 =1 3-6 mesecih bo prehranskega vnosa > 5 dni
<185 =2 % Todke Tocke = 2
<5 =0
5-10 =1
>10 =2

\_

J

Celotno tveganje za podhranjenost

Sestevek toc¢k = celotno tveganje za podhranjenost:
1 tocka = srednje tveganje

0 tock = nizko tveganje

2 tocki in ve€ = visoko tveganje

o

Nizko tveganje
Rutinska kliniéna
oskrba

~

e Ponovitev presejanja

Bolnisnica — tedensko.

- J

Smernice za upravljanje

-

\_

b )

Srednje tveganje
Opazovanje

Dokumentacija vnosa
hrane 3 dni

Ce je ustrezna —
manjsa skrb in
ponovitev presejanja
Bolnisnica —
tedensko

Ce je neustrezna —
klini¢na skrb —
upostevanje lokalne
politike, postavitev
ciljev, izboljsanje in
povecanje celotnega
prehranskega vnosa,
redno spremljanje in
pregled nacrta za

4 )

2 ali veé

Visoko tveganje
Zdravljenje*

e  Sklic na dietetika, na
ekipo prehranske
podpore ali izvajanje
lokalne politike

e Postavitev ciljev,
izbolj$anje in
povecanje celotnega
prehranskega vnosa

e Spremljanje in
pregled nacrta za
nego

Bolnisnica — tedensko

* Razen Ce se pri¢akuje
Skodo ali korist od
prehranske podpore, npr.

nego.

_/

Vse kategorije tveganja:

e  Obravnava osnovnih pogojev ter, ko je

potrebno, zagotovitev pomodi in nasvetov

glede izbire hrane, hranjenja in pitja.

Qeizbeina smrt. j

Debelost:

e  Evidenca o prisotnosti debelosti. Za tiste z

osnovnimi pogoji, ti so na splosno

nadzorovani pred zdravljenjem debelosti.
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Priloga 4: 1IZJAVA O LEKTORIRANJU



