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1. UVOD

Nutritivni status pojedinca definiran je nizom povezanih Cimbenika, a utvrduje se
sintezom informacija prikupljenih razli¢itim metodama. Metode za procjenu nutritivnog
statusa su: anketne metode, antropometrijska mjerenja, biokemijske metode, klinicki pregled.
Kombinacijom navedenih podataka dobiva se uvid u nutritivni status bolesnika.
Antropometrijska mjerenja koja se rabe pri procjeni nutritivnog statusa jesu: dob, spol,
tjelesna visina, tjelesna masa i podaci o njezinoj eventualnoj promjeni, indeks tjelesne mase te
opseg nadlaktice. Podaci dobiveni antropometrijskim mjerenjima objektivni su i mogu dati
jasan podatak o energijskim potrebama organizma. Dijeteticki podaci i klini¢ki pregled
korisni su u procjeni nutritivnog statusa. Mogu dati informacije o vrsti prehrane, prisutnim
gastrointestinalnim simptomima, povecanju tjelesne mase ili njezinu smanjenju. Takoder,
vrijedni su podaci o bolesnikovu funkcionalnom statusu te o njegovoj samostalnosti pri
svakodnevnom funkcioniranju. Od biokemijskih laboratorijskih podataka za procjenu
nutritivnog statusa rabe se vrijednosti serumskih proteina (albumina), zatim vrijednosti lipida
te odredenih vitamina. U klini€kom radu postoje brojni upitnici koji sluze za brzi probir
bolesnika s nutritivnim rizikom. Osnovna pitanja u obrascima odnose se na gubitak tjelesne
mase u posljednja 3 mjeseca, unos hrane, indeks tjelesne mase i stadij bolesti. Kod bolesnika s
malignom boleS¢u najceSce se rabi upitnik NRS (Nutritional Risk Screening 2002) koji je
2002. godine prihvatilo Europsko drustvo za klini¢ku prehranu. Iako nije kreiran specifi¢no za
onkoloske bolesnike, njegova je prednost jednostavna primjena jer se procjena nutritivnog

statusa provodi pracenjem bolesnika kao sastavnog dijela kontinuirane skrbi (1).

Ukoliko postoji rizik od nutritivne ugroZenosti bolesnika, poduzimaju se razlicite
mjere lijjecenja — od prilagodbe prehrane 1 uvodenja enteralnih pripravaka pa sve do upotrebe
lijekova za povecanje apetita te (rijetko) parenteralnog hranjenja, pri kojem se posebno

pripremljeni pripravci apliciraju direktno u krvozilni sustav.

Nutritivni status kao skup informacija o uhranjenosti bolesnika vazan je ¢imbenik u
klini¢koj onkologiji. Znanstvena istrazivanja pokazuju da promjene nutritivnog statusa utjecu

na ishod lije¢enja, podnosenje nuspojava lijecenja i kvalitetu Zivota bolesnika (2,3).



DanaSnje razumijevanje biologije novotvorina otvorilo je mogucnosti njihovog
lijeenja nizom razli¢itih onkoloskih metoda koje ukljucuju citostatike, hormonsku terapiju,
ciljane lijekove, imunoterapiju, radioterapiju, a sve uz pokusaj individualnog pristupa
bolesniku s rakom. Uz aktivan onkoloski pristup lijecenju bolesnika s karcinomom i potporna
skrb je vazan Cimbenik lijeCenja. Potporna skrb predstavlja poboljSanje kvalitete Zivota u
bolesnika koji boluju od ozbiljnih ili smrtonosnih bolesti. Cilj potpornog lijecenja je
sprjeCavanje nastanka ili rano lijeCenje simptoma bolesti, nuspojava koje su posljedica
lijeCenja bolesti te fizioloskih, socioloskih i psiholoskih problema povezanih s boles¢u ili
lijeCenjem (4). Vrlo vazan dio potpornog lijeCenja bolesnika s rakom je 1 nutritivna skrb
kojom se pokusSava sprijeciti anoreksija, gubitak tjelesne mase i miSi¢nog tkiva kao i nastanak

kaheksije bilo da su oni rezultat same bolesti ili onkoloSkog lijecenja.

Gubitak tjelesne tezine uzrokovan tumorom razlikuje se od gubitka opazenog tijekom
gladovanja kod kojega je miSi¢na masa oCuvana. Suprotno tome, tijekom kaheksije dolazi do
gubitka masnog, ali ponajviSe miSi¢nog tkiva (sarkopenija). NaroCito u bolesnika s
karcinomom gusterace i pluéa, potrosnja energije u mirovanju je povecéana te nije suprimirana
progresivnim gubitkom tjelesne tezine (5). U bolesnika s malignom boles¢u, anoreksija i
kaheksija postoje istovremeno, iako gubitak tjelesne tezine nije samo posljedica smanjenog
unosa hrane. Gubitak miSi¢ne mase u bolesnika s tumorima dogada se 1 za vrijeme normalnog
unoSenja hrane, a povecana proteoliza miSi¢nog tkiva je zapazena i prije no Sto se detektira

gubitak tjelesne tezine (6).

Tumorska kaheksija je slozeno patolosko stanje koje karakterizira mnoge metabolicke
promjene ukljucujuci brojne organe. Ove promjene potaknute su promjenama u hormonskoj
ravnoteZi, oslobadanjem razlicitih ¢imbenika tumora i sustavnom upalnom reakcijom koju
karakterizira proizvodnja i oslobadanje citokina (7). Upalni procesi kod onkoloSkih bolesnika
stimuliraju katabolizam, gubitak teka, smanjen unos hrane , povecanu potroSnju energije u
mirovanju te dovode do poremecenog metabolizma makronutrijenata, smanjuje se potporna
tjelesna masa Sto dovodi do tumorom izazvanog gubitka tjelesne teZine i miSi¢ne mase
(7,8,9). Tumorska kaheksija negativno utjece na ishode lije€enja bolesnika, smanjuje razinu
tjelesne aktivnosti, povecava broj prekida lijeCenja i toksicnost lijeCenja, povecava rizik od
neuspjeha lijeCenja, smanjuje kvalitetu zivota 1 povecava smrtnost. Vise od 50% onkoloskih
bolesnika umre u kahekticnom stanju dok viSe od 30% bolesnika umre od kaheksije

(10,11,12).



1.1 Kaheksija

Kaheksija dolazi od grckih rijeci cac=los, te hexis=stanje. To je slozen metabolic¢ki sindrom
kojeg karakterizira gubitak miSi¢ne mase s ili bez gubitka masnog tkiva (13). Homeostaza
tjelesne misi¢éne mase (poprecnoprugaste muskulature) u fizioloskim uvjetima pretpostavlja
dinamicki proces u kojem je postignuta ravnoteza izmedu sinteze i razgradnje bjelancevina.
Kod tumorskog rasta, odvija se redukcija tjelesne misicne mase, iako su zalihe visceralnih
bjelancevina ocuvane, a jetrena masa se ¢ak povecava (14). Na kaheksiju treba posumnjati
ako se nezeljeni gubitak tjelesne tezine, veéi od 5%, pojavi unutar Sestomjesecnog razdoblja.
Dakle, kaheksija predstavlja klini¢ku posljedicu kroni¢nog, sustavnog upalnog odgovora, s
visokom jetrenom  sintezom bjelancevina  akutne faze Sto rezultira iscrpljivanjem
aminokiselina. Nasuprot tome u izgladnjivanju se povecava samo metabolizam masti, dok

organizam pokuSava ocuvati tjelesnu masu (15).
Ostali dijagnosticki kriteriji ukljucuju:

1. smanjenu miSi¢nu snagu
umor

anoreksiju — smanjen unos hrane ili smanjen apetit

Eall

snizen FFMI (od engl.“fat free mass index*), indeks mase bez masnog tkiva; opseg
nadlaktice < 5,45 kg/m?2 kod Zena i < 7,26 kg/m2 kod muSkaraca,
5. postojanje biokemijskih parametara (CRP >5,0mg/L, IL-6 >4,0 pg/mL, anemija s

hemoglobinom manjim od 120g/L, te sniZena razina albumina < 32 g/L).

Za dijagnozu kaheksije potreban je najznacajniji kriterij — gubitak tjelesne mase te 3 od 5

gore spomenutih kriterija (4).

Razina sustavnog upalnog odgovora neovisni je prognosticki ¢imbenik kod karcinoma.
Kombinacija upalnog parametra CRP-a i albumina ¢ini modificirani Glasgow prognosticki
prognostickih parametara. mGPS korelira s gubitkom tjelesne mase u bolesnika s
uznapredovalim karcinomom, povecanom terapijskom toksi¢no$¢u, smanjenim terapijskim

odgovorom i lo§im nutritivnim statusom (16).



1.2 Tumorska kaheksija

Tumorska kaheksija definira se kao multifaktorijalni sindrom karakteriziran gubitkom
miSicne mase (s ili bez gubitka masnog tkiva) koji nije u potpunosti reverzibilan

konvencionalnom nutritivnom potporom te dovodi do funkcionalne nesposobnosti.
Tumorska kaheksija razvija se postupno u 3 faze:

- prekaheksija (gubitak na masi > 5%, anoreksija i metabolicke promjene),

- kaheksija (gubitak na masi > 5% ili BMI < 20 i gubitak na masi 2% ili sarkopenija
1 gubitak na masi > 2%, €esto smanjeni unos hrane / sistemska upala) 1

- refraktorna  kaheksija (kaheksija promjenjive jaline, tumorska bolest
prokatabolicka i ne reagira na protutumorsko lijeCenje, nizak izvedbeni skor,

ocekivano prezivljenje < 3 mjeseca) zavrSava smréu (17).

Posljedice tumorske kaheksije mogu biti viSestruke: smanjena ucinkovitost i podnosljivost
terapije, smanjena otpornost prema infekcijama, povecana slabost i komplikacije lijecenja,
smanjena kvaliteta zivota i1 postotak prezivljenja. Stoga se nutritivni status bolesnika pokazao

vaznim ¢imbenikom koji utjece na ishod i oporavak od bolesti.

1.3 Sarkopenija

Sarkopenija je sindrom karakteriziran progresivnim i generaliziranim gubitkom
skeletne miSiéne mase 1 snage s rizikom nezeljenih dogadaja kao S$to su tjelesna
nesposobnost, loSa kvaliteta zivota 1 smrtnost (18). Vecina kahekticnih bolesnika su i
sarkopeni¢ni te se moze re¢i da je sarkopenija jedan od elemenata u definiranju pojma
kaheksije (13). U stanjima kao Sto su karcinom, gubi se tzv. ,,lean body mass* (ukupna
tjelesna masa — masa miSi¢nog tkiva) dok se masa masnog tkiva ne mijenja ili ¢ak povecava
(19). Takvo stanje se naziva sarcopenic obesity 1 opisuje povezanost izmedu smanjenja

misi¢ne mase i snage cesto neovisno o tjelesnoj masi.



Misi¢na masa predstavlja indikator za sindrom kaheksije kao 1 vaznu terapijsku metu.
Niska miSi¢na masa je kod uznapredovalog karcinoma cCesta i predstavlja neovisni ¢imbenik
nepokretljivosti 1 mortaliteta kao i negativan prognosticki ¢imbenik u pretilih bolesnika s
uznapredovalim karcinomom gusterace. Takvi bolesnici s malom miSi¢nom masom skloniji
su toksicnim ucincima kemoterapije 1 CeS¢e zahtijevaju redukciju doze ili njezinu odgodu

¢ime se smanjuje ucinak lije¢enja (4).

1.4 Lijecenje karcinoma

LijeCenje karcinoma takoder moze dovesti do gubitka teZine. NajceS¢e metode
lijeCenja karcinoma su operacija, radioterapija, kemoterapija i kombinirana kemoradioterapija.
Nuspojave lije¢enja karcinoma mogu uzrokovati gubitak tjelesne tezine, naruSiti nutritivni
status 1 smanjiti kvalitetu Zivota (20). Budu¢i da je gubitak tezine uc¢estao medu oboljelima od
karcinoma, isprobane su razli¢ite vrste nutricionistickih i farmakoloskih strategija: nutritivho
savjetovanje, standardni oralni prehrambeni proizvodi, hranjenje sondom, totalna parenteralna
prehrana, stimulansi apetita. Medutim, kod bolesnika s kaheksijom uzrokovanom
karcinomom, konvencionalne strategije podrzavaju stabilizaciju tezine i ponekad poticu
dobivanje na tezini no pruzaju slabu ili nikakvu pomo¢ za povecavanje bezmasne tjelesne

mase 1 poboljSanje kvalitete Zivota (21).

Studija Ovensa 1 suradnika iz 1993. ispitala je u€inke nutricionistickog savjetovanje
kod pacijenata podvrgnutih kemoterapiji. U studiju je bilo uklju¢eno 105 pacijenata s
mikrocelularnim karcinomom pluca, jajnika ili dojke. Svaki je pacijent randomiziran na nacin
da ili ne dobije savjetovanje ili da dobije savjetovanje s ciljem povecanja kalorijskog unosa na
1.5 do 1.7 puta potroSnje energije u odmaranju. lako se pacijentima koji su primili
savjetovanje znacajno poboljSao tek i unos hrane, nije bilo znafajne dobrobiti na teZini,
povecanju bezmasne tjelesne mase ili poboljSanju kvalitete zivota. Ova klasi¢na studija
prikazuje kako jednostavno povecanje unosa hrane ne prevladava negativne metabolicke

promjene i gubitak tezine do kojeg odolazi zbog kaheksije (22).



1.5 Terapijske moguénosti

Pored onkoloskog pristupa lijecenju bolesnika, paralelno se odvija i metabolicko-
nutritivni put koji C€ine probir i procjena nutritivnog statusa onkoloskog bolesnika.
Prehrambena eikosapentenoicna kiselina (EPA) koristi ljudima s karcinomom ublazavanjem
mehanizama kaheksije. EPA je polinezasi¢ena omega-3 masna kiselina dugackog lanca, koju
sintetiziraju morske alge. EPA se prirodno nalazi u dubokomorskim ribama koje jedu te alge —
losos, skusa, haringa i sardine. Tim slijedom, kad ljudi jedu ribe stvaraju zalihe EPA-¢e koje se

razlikuju sukladno prehrambenim navikama populacija i pojedinaca.

PUFA-e (engl. polyunsaturated fatty acid.) dugackih lanaca kao na primjer EPA
glavna su komponenta fosfolipida u stanicnim membranama 1 na taj na¢in imaju strukturalnu
ulogu u stanicama. PUFA-e stani¢nih membrana takoder sluze kao spremisSte lipida
prekursorskih molekula koje su potrebne za sintezu regulatornih molekula npr. prostaglandina
i leukotriena. Te molekule razli¢ito kontroliraju upalne stani¢ne procese u ljudskom tijelu.
PUFA-e porijeklom iz hrane, kao S$to je na primjer arahidonska kiselina proizvode
prostaglandine i1 leukotriene koji imaju izrazeno pro-upalno djelovanje. EPA je prekursor
medijatorima koji su sli¢ni, ali s manje upalnim svojstvima. Unosom EPA kroz prehranu na

taj bi nacin trebalo pomo¢i otkloniti pretjerane i Stetne upalne odgovore na tumor (23).

Nutritivna savjetovanja, nutritivna 1 farmakoloSka potpora privremeno zaustavlja
gubitak tezine 1 poboljSava apetit, kvalitetu Zivota i druStveni Zivot, ali to poboljSanje nema
utjecaj na sam tijek bolesti. Neka nova istraZivanja govore u prilog produljenju Zzivota

pacijenata koji su bili adekvatno nutritivno zbrinuti (24).



2. CILJ RADA

1. Cilj rada je definirati pocetni nutritivni status bolesnika koji se pocinju lijeciti
kemoterapijom u bolni¢kim uvjetima u Klinici za onkologiju i radioterapiju.

2. Ukazati na vaznost procjene nutritivnog statusa bolesnika oboljelih od karcinoma te na
vaznost uzimanja dodatka prehrani bolesnicima u rizi¢noj skupini.

3. Napraviti dijagram toka procjene nutritivnog statusa.

4. Potaknuti kasnija istrazivanja i promjene u svakodnevnoj klinickoj praksi kako bi se
pravovremeno uocilo i prepoznalo postojanje rizika pothranjenosti bolesnika, omogucila

bolja procjena moguceg ishoda terapije te na taj nacin interveniralo i na ishod lijecenja.



3. 1ZVORI PODATAKA I METODE

3.1. Uzorak

Istrazivanje je u provedeno u KBC Split, na Odjelu za sustavno lijecenje Klinike za
onkologiju 1 radioterapiju. U istrazivanje su ukljueni bolesnici koji su prvi put dosli na

lijecenje kemoterapijom u bolnickim uvjetima.

Ukljuceno je 89 konsekutivnih bolesnika, razli¢ite zivotne dobi, bez obzira na sijelo
tumora i stadij bolesti. Istrazivanje je provedeno u razdoblju od 6 mjeseci (od 1.prosinca

2018.godine do 31.svibnja 2019.godine).

3.2. Metoda istraZivanja

Za inicijalnu procjenu nutritivnog statusa koristili smo validirani instrument za
procjenu nutritivnog rizika razvijen 2002. godine, u originalu na engleskom jeziku Nutritional
Risk Screening 2002 (NRS 2002, Prilog 1). Ovu jednostavnu metodu sastavljenu od dvije
cjeline preporucuje Europsko drustvo za klinicku prehranu (ESPEN; 20).

Prva Cetiri pitanja odnose se na indeks tjelesne mase (ITM):
Je li ITM manji od 20,5 kg/m2?
Je li bolesnik izgubio tjelesnu teZinu u posljednja 3 mjeseca?
Primjecuje li bolesnik smanjen unos hrane u posljednjem tjednu?

Je li bolesnik tesko bolestan (npr. kronicne bolesti)?



Ukoliko je odgovor na bilo koje od ta Cetiri pitanja potvrdan, nastavlja se s drugom
fazom procjene koja detaljnije razmatra postotak izgubljene tjelesne mase i tezinu bolesti (tzv.
Finalni probir). U finalnom probiru smo nutritivni status bolesnika ocjenjivali s bodovima od
0-3 ovisno o gubitku tezine, te bodovima od 0-3 ovisno o tezini bolesti. Na ukupni zbroj

bodova dodaje se jos jedan bod ako bolesnik ima 70 i vise godina.

Temeljem svih prikupljenih podataka bolesnik se klasificira kao izloZen nutritivnom riziku te

mu se preporucuje nutritivna potpora.

Osim NRS 2002 upitnika i podataka dobivenih pomocu njega, ispitivali smo bolesnike
o dosadasnjem nacinu lijecenja; Jesu li operirani i kada?, Uzimaju li dodatak prehrani? te

Boluju li od nekih kronicnih bolesti, dijabetesa ili hipertenzije?

3.3. Analiza podataka

Prikupljeni podaci uneseni su u Microsoft Excel tablicu prema unaprijed

pripremljenom kodnom planu. Za obradu podataka je koriStena deskriptivna statistika.

U ovom dijelu rada upotrebom kvantitativnih metoda u biomedicini testiraju se postavljene

hipoteze rada.

U radu se koriste metode deskriptivne statistike gdje se koriste aritmeticka sredina i
standardna devijacija kao pokazatelj odstupanja oko aritmeticke sredine u sluc¢aju normalne
razdiobe podataka, dok se u slu¢aju odstupanja vrijednosti od normalne razdiobe podataka
koriste medijan 1 interkvartilni raspon kao pokazatelj odstupanja. Odstupanje u odnosu na

normalnu razdiobu se testira upotrebom Kolmogorov-Smirnov testa.

Upotrebom metoda tabelarnog 1 grafickog prikazivanja prezentira se struktura nenumerickih
podataka. Razlike u razdiobi kod nenumerickih podataka se testiraju Hi kvadrat testom.
Razlike u vrijednostima se testiraju T-testom i ANOVA testom gdje se kod upotrebe ANOVA
testa kao post hoc test koristi LSD test, dok se u slucaju odstupanja vrijednosti od normalne

razdiobe koriste Mann-Whitney U test, te Kruskal-Wallis test.

Analiza je radena u statistiCkom softwareu STATISTICA 12.



4. REZULTATI

4.1.Demografski podaci

Istrazivanjem je obuhvaceno 89 ispitanika, bolesnika koji su prvi put na kemoterapiji u
bolnickim uvjetima. Medijan zivotne dobi bolesnika iznosio je 65 godina (Q1-Q3:56,5-69,5;
min-max: 23-79 godina, Tablica 1.). Medijan Zivotne dobi muskaraca iznosi je 64 godine

(Q1-Q3: 56,5-71; min-max: 23-79), a zena 65 godina (Q1-Q3: 56-69; min-max: 40-75).

Tablica 1. Zivotna dob ispitanika.

Zivotna dob ispitanika Broj ispitanika (N)
19-49 9
50-59 18
60-69 40
>70 godina 22
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Medu ispitanicima su bili zastupljeniji muskarci. Od ukupnog broja ispitanika bilo je 57

(64%) mugkaraca i 32 (36%) Zena (Slika 1).

Nije bilo statisti¢ki znac¢ajne razlike, izmedu muskaraca i zZena prema zivotnoj dobi (z=0,33;

p=0,742).

B Muskarci H Zene

Slika 1. Spol ispitanika
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4.2. Dijagnoza i stadij lijeCenja

Od ukupnog broja ispitanika (n=89) koji su prvi put dosli na kemoterapiju u bolnickim
uvjetima, njih 17 (16%) primalo je adjuvantnu kemoterapiju, dok su ostali imali metastatski

prosirenu bolest (Slika 2).

Slika 2. Broj ispitanika u odnosu na stadij bolesti.

Od 89 ispitanika 39 ispitanika je imalo dijagnozu Ca colonis (C18), od ¢ega su 3
ispitanika primala adjuvantnu kemoterapiju dok su ostali imali proSirenu metastatsku bolest,
19 ispitanika je bolovalo od tumora na rektumu (C20), od Cega je 7 ispitanika primalo
adjuvantnu kemoterapiju, a ostali su imali proSirenu metastatsku bolest, 8 ispitanika je bilo s
dijagnozom Ca pancreatis (C25), 2 na adjuvatnoj kemoterapiji ostali sa proSirenom
metastatskom bolesti, 3 Ca oesophagi (C15) ostali ispitanici i dijagnoze su prikazani u
Tablici 2.
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Tablica 2. Broj ispitanika prema dijagnozi.

Dijagnoza Sifra po MKB Broj ispitanika
Ca colonis C18 39
Carecti C20 19
Ca pancreatis C25 8
Ca oesophagi C15 3
Ca ventriculi Cl16 2
Ca rectosygmoidei C19 2
Ca vezivnog tkiva C49 2
Ca cervicis uteri C53 2
Sarcoma C46 2
Ca linguae Co1 1
Ca sine C12 1
Ca hepatis C22 1
Ca ovari C56 |
Ca penis C60 1
Ca prostatae Col 1
Ca testis C62 1
Ca papillae serosum C73 1
Nepoznato sijelo C80 1
Ca planocell. C44 1
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4.2.1. Operacija

Od ukupnog broja ispitanika, 51 (57%) ispitanika je operirano u zadnjih 6 mjeseci dok

38 (43%) nije operirano ili je od operacije proslo vise od 6 mjeseci (slika 3).

M ne operirani

M operirani

Slika 3. Broj ispitanika u odnosu na operaciju n (%)

14



4.3. Nutritivni status

Buduéi da informacija o gubitku tezine da ili ne nije dovoljno precizna da bi se
odredio nutritivni status ispitanika, svim je bolesnicima koji dolaze prvi put na kemoterapiju u
bolni¢kim uvjetima, napravljen nutritivni probir, pomoc¢u upitnika NRS 2002 (Prilog 1), kako

bi se utvrdio pocetni nutritivni status.

Od ukupnog broja ispitanika, niti jedan ispitanik obzirom na dijagnozu, nije imao nula
bodova, odnosno nije bio bez rizika za pothranjenost; 17 (19,1%) imalo je ukupno 1 bod
(blagi rizik za pothranjenost), 29 (32,6%) imalo je ukupno 2 boda (blagi rizik), 14 (15,7%) 3
boda (teski rizik), 26 (29,2%) 4 boda (teski rizik) 1 3 (3,4%) 5 bodova (teski rizik) Sto je

prikazano na slici broj 4.

26
14
3
agirizi Teski rizik (43)
B 1bod ™ 2boda 3 boda 4 boda 5 bodova
S -

Slika 4. Nutritivni status ispitanika
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4.3.1. Dodatak prehrani

Takoder, viSe od polovice ispitanika, uglavnom svi operirani, su uzimali neki od
dodataka prehrani (Slika 5). Dodatak prehrani uzimalo je 48 (54%) isiptanka dok 41 (46%)

ispitanika nije uzimalo nikakav dodatak prehrani u trenutku provodenja istrazivanja.

Onisu uzimali dodatak prehrani ~ Buzimali dodatak prehrani

Slika 5. Broj ispitanika koji su uzimali dodatak prehrani u odnosu na one koji nisu

uzimali dodatak prehrani n (%).
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U tablici 3 prikazat ¢emo istrazivane varijable, rizicne faktore za gubitak tezine u

odnosu na skupine ispitanika, podijeljenih u dvije kategorije, prema NRS bodovima te

ispitanicima koji su uzimali ili nisu uzimali dodatak prehrani.

Tablica 3. Povezanosti istrazivanih rizi¢nih ¢imbenika u odnosu na skupine ispitanika koji su

uzimali ili nisu uzimali dodatak prehrani.

NRS bodovi

Dohrana:ne Dohrana:da Dohrana:ne Dohrana:da

Operirani N 7 13 11 20
Spol N Muskarci 14 16 7 19

Zene 8 8 12 5
BMIN <185 0 0 4 4

18,5-24,99 2 13 10 1

>25 20 11 5 9
Gubitak na tezini 7 14 15 23
N
Il?IOdatak prehrani 0 24 0 24
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Prema gornjoj tablici:

. 22 ispitanika su prema NRS 2002 imala broj bodova 1-2 i nisu uzimali
dodatak prehrani; u ovoj skupini bilo je 14 muskaraca i 8 Zena, 7 operiranih, 7
je gubilo na tezini, pothranjenih nije bilo, 2 ispitanika su imala normalni BMI i
20 ispitanika je bilo i dalje pretilo. Prema dijagnozi ispitanika je bilo; 7 C18; 4
C20; 1 C251 10 ostalo.

. 24 ispitanika su prema NRS 2002 imala broj bodova 1-2 te su uzimali dodatak
prehrani; iako ona nije bila nuzna; u ovoj skupini je bilo 16 muskaraca i 8 Zena;
13 operiranih; 14 je gubilo na tezini; nije bilo pothranjenih, 13 ispitanika je bilo
normalne tjelesne tezine dok je 11 ispitanika bilo pretilo. Prema dijagnozi 12
ispitanika je imalo C18; 7 C20; 1 C25 i 4 ostalo.

. 19 ispitanika koji su imali nutritivni status >3 a nisu uzimali dodatak prehrani,
a prema NRS 2002 bila im je potreba dohrana; u toj skupini je bilo je 7
muskaraca 1 12 Zena; 11 operiranih; 15 ispitanika je gubilo na teZini. Prema
dijagnozi 9 ispitanika je bolovalo od C18, 4 C20, 4 C25 a 4 ostalo. Razlog
zbog kojeg nisu uzimali dodatak prehrani uglavnom je nepoznat, 5 ispitanika
je prestalo uzimati dok 9 ispitanika nije ni znalo da trebaju uzimati dodatak
prehrani.

. U toj skupini od ukupnog broja ispitanika 15 ispitanika je gubilo na teZini u
zadnja 3 mjeseca, 4 ispitanika su pothranjena (BMI < 18,5), 10 bolesnika je
bilo normalne tjelesne tezine a 5 ispitanika je pretilo.

. 24 ispitanika je imalo broj bodova >3 1 dobili su dohranu; u ovoj skupini je bilo
19 muSkaraca 1 5 Zena, 20 operiranih, na teZini je gubilo 23 ispitanika; 4
ispitanika je bilo pothranjeno, 11 normalne tjelesne teZine a 9 ispitanika su 1
bili pretili. Prema dijagnozi 11 ispitanika je bilo s dijagnozom C18, 4 C20; 4
C251 5 ostalo.
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4.3.2. Gubitak tezine

Od ukupnog broja ispitanika njih 59 je u posljednja 3 mjeseca izgubilo >5% svoje
tezine dok 30 ispitanika nije gubilo na tezini ili su izgubili <5% svoje tezine u posljednja 3

mjeseca ( Slika 6).

100
90
80
70
60

m>5%

50

[ Bez gubitka na teZini

40

30

20

10

0

Slika 6. Broj ispitanika koji su gubili na teZini >5% u odnosu na one koji nisu gubili

na tezini N.

U usporedbi onih koji su gubili na tezini i onih koji nisu, nije bilo statisticki znacajne
razlike u odnosu na tezinu, osim u dohrani. Kod pacijenata kod kojih je prepoznat gubitak

tezine ¢eS¢e je sugerirana i primjenjivana dohrana.
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4.3.3. Indeks tjelesne mase (ITM)

U odnosu na indeks tjelesne mase (engl. Body Mass Index, BMI), 45 (51%) ispitanika,
uz gubitak na teZini 1 dalje ima prekomjernu tezinu, 36 (40%) ispitanika ima normalnu tezinu,
dok je samo 8 (9%) ispitanika pothranjeno (Slika 7). Za naglasiti je da je od ukupnog broja,
55 ispitanika gubilo na tezini u posljednja 3 mjeseca > od 5%, dok 34 ispitanika nije ili je

neznatno gubilo na tezini.

0% IT™M

< 18,5
m 18,5 - 24,99

m=25

Slika 7. Indeks tjelesne mase (ITM) ispitanika n (%)
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Daljnjom analizom podataka u odnosu na indeks tjelesne mase, prikazati ¢emo

nutritivni status ispitanika koji su prvi put dosli na kemoterapiju u bolni¢kim uvjetima.

U Tablici 4 prikazana prosje¢na vrijednost indeksa tjelesne mase je najveca kod
pacijenata s dijagnosticiranom bolesti C18 (rak debelog crijeva), te je za 5,33 bodova veci u
odnosu na vrijednost koja je utvrdena kod pacijenata s dijagnosticiranom C25 bolesti (rak
gusterace). Testiranjem razlike je utvrdeno postojanje statisticki znacajne razlike u ITM

vrijednosti medu pacijentima s obzirom na dijagnosticiranu bolest (F=3,30; p=0,024).

Tablica 4. Prikaz indeksa tjelesne mase u odnosu na dijagnozu ispitanika.

IT™
Dg. N Prosjek Stand. dev. F p*
CI18 38 26,02 5,08
C20 19 24,75 3,29
3,30 0,024
25 8 20,69 3,47
Ostali 24 24,15 4,66

*ANOVA test
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Tablica 5. Razlika u vrijednostima I'TM indeksu medu dijagnosticiranim bolestima testira se

post hoc LSD testom.

LSD
C18 C20 C25 Ostali
C18
C20 0,321
C25 0,003 0,036
Ostali 0,117 0,667 0,064

Na temelju rezultata LSD testa se moze utvrditi da je ITM vrijednost statisticki znacajno

manja kod pacijenta s dijagnosticiranom C25 bolesti u odnosu na pacijente s

dijagnosticiranom C18 bolesti (p=0,003), te u odnosu na pacijente s dijagnosticiranom C20

bolesti (p=0,036). Razlike u vrijednostima I'TM medu pacijentima s ostalim dijagnosticiranim

bolestima nije utvrdena (p>0,050).

Tablica 6. Prikaz indeksa tjelesne mase u odnosu na operaciju.

Operacija
Da ne
t-vrijednost df P
Prosjek SD Prosjek SD
IT™ 24,72 4,90 24,86 4,34 0,13 87 0,894

Prosje¢na razina ITM kod pacijenata koji su operirani je za 0,14 bodova manja u odnosu na

vrijednost ITM kod pacijenata koji nisu operirani, te nije utvrdeno postojanje razlike (t=0,13;

p=0,894).

22



Tablica 7. Prikaz indeksa tjelesne mase u odnosu na dodatak prehrani

Dodatak prehrani
Da Ne
t-vrijednost df P
Prosjek SD Prosjek SD
ITM 24,23 4,23 25,39 5,16 1,16 87 0,248

Prosjecna razina ITM kod pacijenata koji koriste dodatke prehrani je za 1,16 bodova manja u

odnosu na vrijednost ITM kod pacijenata koji dodatke prehrani ne koriste, te nije utvrdeno

postojanje razlike (t=1,16; p=0,248).

Tablica 8. Prikaz indeksa tjelesne mase u odnosu na NRS bodove

NRS bodovi
velik rizik blagi rizik
t-vrijednost df P
Prosjek SD Prosjek SD
ITM 22,50 4,23 26,88 4,10 4,96 87 <0,001

Prosjecna razina ITM kod pacijenata koji imaju visok rizik, prema NRS probiru, imaju za

4,38 bodova manju razinu I'TM u odnosu na pacijente kod kojih je utvrden nizak rizik NRS, te

je utvrdeno postojanje razlike (t=4,96; p<0,001).
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Tablica 9. Prikaz indeksa tjelesne mase u odnosu na stadij bolesti.

Adjuvantna kemoterapija vs proSirena bolest

prosirena bolest Adj. kemoterapija
t-vrijednost  df P
Prosjek SD Prosjek SD
ITM 24,52 4,70 25,31 4,39 0,63 86 0,528

Prosjecna razina ITM kod pacijenata koji imaju prosirenu bolest imaju za 0,79 bodova manju
razinu ITM u odnosu na pacijente kod kojih je primjenjena adjuvantna kemoterapija, dok

postojanje razlike nije utvrdeno (t=0,63; p=0,528).

Tablica 10. Prikaz indeksa tjelesne mase u odnosu na stupanj prosirenosti bolesti.

ProSirena bolest

da ne
Prosjek SD Prosjek SD t p*
C18 26,03 5,01 25,87 7,18 0,05 0,958
C25 20,80 4,08 20,35 0,78 0,15 0,888
C20 23,94 3,22 25,88 3,23 1,29 0,213
ostali 23,24 4,15 26,25 4,99 1,28 0,215

*T-test

Kod pacijenata s dijagnosticiranom C18 1 C25 bolesti je utvrdena veca vrijednost ITM kod
pacijenata koji imaju proSirenu bolest, dok postojanje razlika nije utvrdeno, dok je kod
pacijenata kod kojih je dijagnosticirana C20 i ostale dijagnoze utvrdena veca vrijednost [ITM

indeksa ukoliko nemaju prosirenu bolest, dok postojanje razlika nije utvrdeno.
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Tablica 11. Prizak indeksa tjelesne masu o odnosu na spol i dijagnozu.

Spol Dg. N Prosjek SD F P*

M C18 25 26,70 3,70
M C20 15 24.67 3,06

435 0,008
M C25 4 20,08 2,97
M ostali 13 24 81 4,03
7z C18 13 24,70 7,03
7z C20 4 25,08 4,58

. 0,41 0,749
C25 4 21,30 4,27
7z ostali 11 23,38 5,42

* ANOVA test

Najveca vrijednost ITM indeksa je utvrdena kod muskaraca koji imaju dijagnosticiranu C18

bolest koja je za 6,62 bodova veéa u odnosu na pacijenate koji imaju dijagnosticiranu C25

bolest te je testiranjem utvrdeno postojanje razlike.

Kod pacijentica koje imaju dijagnosticiranu bolest C20 je utvrdena najviSa razina ITM

indeksa, koja je za 3,78 bodova ve¢a u odnosu na pacjentice kod kojih je utvrdena C25

dijagnoza. Testiranjem nije utvrdeno postojanje razlika (F=0,41; p=0,749).
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4.4. Hipertenzija

U naSem istrazivanju, takoder smo dosli do podataka koji se ne doti¢u teme koju
istrazujemo ali su ipak na neki nacin povezane. Buduéi su svi ispitanici prvi put na lijecenju
kemoterapijom, deskriptivnom statistikom prikazat ¢emo dosadasnje zdravstveno stanje
ispitanika odnosno zdravstvenih ¢imbenika, rizicnih faktora, koji su mogli dovesti do

narusenog nutritivnog statusa

Od ukupnog broja ispitanika, oboljelih od hipertenzije bilo je 39 (44%), dok 50 (56%)

ispitanika do sada nije imalo problema sa povisenim tlakom (Slika 5).

m bez hipertenzije = 1 hipertenzija

Slika 8. Broj oboljelih od hipertenzije u odnosu na ukupan broj ispitanika n (%).
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4.5. Dijabetes

Od ukupnog broja ispitanika 22 (25%) je onih koji boluju od dijabetesa Tip 1 ili Tip 2,

dok je onih koji do sada nisu imali dijabetes bilo 67 (75%), Sto smo prikazali na Slici 6.

B Nemaju dijabetes @ Dijabeticari

-

o 67(25%)

Slika 9. Oboljeli od dijabetesa u odnosu na ukupan broj ispitanika n (%).
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U tablici 12 prikazat ¢emo istrazivane varijable, rizicne ¢imbenike za gubitak tezine u

odnosu na skupine ispitanika s gubitkom i bez gubitka tezine.

Tablica 12. Povezanosti istrazivanih rizi¢nih ¢imbenika za gubitak tezine u odnosu na

skupine ispitanika ( gubitak tezine : ne, da)

Gubitak tezine
Ukupno Ne Da p*
Spol; n (%) M 56 (63) 18 (60) 38 (64) 0,861
Z 33 (37) 12 (40) 21 (36)
Dobne skupine (god); n (%) 19-49 9 (10,1) 4(13,3) 5(8.,5) 0,467
50-59 18 (20,23) 7 (23,3) 11 (18,6)
60-69 40 (44,9) 10 (33,3) 30 (50,8)
>70 22 (24,7) 9(30) 13 (22)
BMI n (%) <18,5 8(9) 2 (6,7) 6(10,2) 0,225
18,5-24,99 36 (40,4) 9 (30) 27 (45,8)
>25 45 (50,6) 19 (63,3) 26 (44,1)
8/1;))&:racija u zadnjih 6 mjeseci n e 38 (43) 15 (50) 23 (39) 0,443
da 51(57) 15 (50) 36 (61)
Dodatak prehrani; n (%) ne 41 (46) 19 (63) 22 (37) 0,035
da 48 (54) 11 (37) 37(63)
Hipertenzija; n (%) ne 50 (56) 19 (63) 31 (52) 0,457
da 39 (44) 11 (37) 28 (43)
Dijabetes; n (%) ne 67 (75) 26 (87) 41 (69) 0,130
da 22 (25) 4 (13) 18 (31)
Dijagnoza; n (%) C18 39 (43,8) 13 (43) 26 (44,1) 0,573
C20 19 (21,3) 7 (23,3) 12 (20,3)
C25 8(9) 1(3,3) 7(11,9)
Ostalo 23 (25,8) 9 (30) 14 (23,7)

*y kvadrat test
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Muskarci 1 Zene se nisu statistiCki znacajno razlikovali u odnosu na gubitak tezine (y

kvadrat=0,031; p=0,861).

Razdioba ispitanika prema dobnim skupinama nije se statistiCki znacajno razlikovala u

odnosu na gubitak tezine (y kvadrat = 2,55; p = 0,467).

Razlika prema BMI nije se statisticki znaCajno razlikovala u odnosu na gubitak tezine (y

kvadrat =2,951; p = 0,225).

Izmedu operiranih i neoperiranih bolesnika nije bilo statisticki znacajne razlike u odnosu na

gubitak tezine (y kvadrat = 0,588; p = 0,443).

Za 1,7 (63/37%) puta je veci udio ispitanika koji su uzimali dodatak prehrani u skupini
bolesnika s gubitkom tezine u odnosu na skupinu koja nije gubila na tezini. Isto tako za 1,7
puta je vec¢i udio onih koji nisu koristili dodatak prehrani u skupini bolesnika koji nisu gubili

na tezini u odnosu na skupinu koja je gubila na tezini ( 63/37%) (y kvadrat = 4,43; p = 0,035).

Nismo dokazali statisticki znacajnu povezanost hipertenzije na gubitak tezine (y kvadrat =

0,553; p=10,457).

Nismo dokazali statisticki znac¢ajnu povezanost dijabetesa s gubitkom tezine (y kvadrat =

2,29; p = 0,130).

Razdioba ispitanika prema vrsti karcinoma nije se statisti¢ki znacajno razlikovala u odnosu na

gubitak tezine (y kvadrat = 1,996; P = 0,573).
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5. RASPRAVA

Europsko drustvo za klini¢ku prehranu i metabolizam (ESPEN) nedavno je objavilo
smjernice utemeljene na dokazima za prehrambenu skrb u bolesnika s karcinomom (25).
Navode kako je oko 30% hospitaliziranih bolesnika pothranjeno. Velik dio bolesnika je
pothranjeno ve¢ prilikom hospitalizacija a kod ve¢ine njih pothranjenost se i dalje razvija u

bolnici (26).

Poznato je da pacijenti s karcinomom imaju posebno visok rizik za pothranjenost jer
sama bolest a onda i njezino lije¢enje, ugrozava njihov nutritivni status. Taj rizik se u vecini
slucaja predvida 1 od strane klini¢ara pacijent dobiva preporuku za dodatak prehrani,
medutim, mi smo u naSem istrazivanju zakljucili da od ukupnog broja ispitanika, njih 19
(21%) ispitanika ne uzima dodatak prehrani iako su, prema NRS 2002 (Prilog 1) bili u teSkom
riziku za pothranjenost. Zasto je to tako, ne znamo, trebalo bi u istrazivanje ukljuciti veci broj
ispitanika 1 istrazivanje proSiriti na Kliniku za kirurgiju ili eventualno na primarnu

zdravstvenu zastitu.

Svakako bi bilo poZeljno za svakog od bolesnika koji prvi put dolaze na lijecenje u
Kliniku za onkologiju 1 radioterapiju, napraviti NRS 2002, procjenu nutritivnog statusa, da ne

bi bilo propusta koje smo zakljucili u nasoj studiji.

Onkologija je jedno od podru¢ja medicine gdje se napretkom u lijeCenju pomocu
nizom novih antineoplasti¢nih lijekova, mogu poboljsati ishodi bolesti za pacijente. Medutim,
Cesta prisutnost pothranjenosti kod pacijenata oboljelih od karcinoma mozZe ograniciti njihov
odgovor ¢ak 1 na najbolje terapije ako se problemi s prehranom ne rjeSavaju na odgovarajuci
nacin. To naglaSava potrebu za istinskom znanstvenom procjenom prehrambene terapije u tih

bolesnika (27).

Medutim, u naSem istrazivanju smo dosli do podatka da, neSto malo manje od
polovice ispitanika, bez obzira jesu li ili nisu gubili na teZini u zadnja tri mjeseca, je i dalje s

prekomjernom teZinom.
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Gubitak tjelesne mase koristi se kao prva klinicka manifestacija kaheksije jer se
tjelesni sastav (misi¢no tkivo, masno tkivo, mineralni sastav — kost) tesko moze mjeriti u
praksi. Suprotno tome, Fearon i suradnici tvrde da gubitak tjelesne tezine u pacijenata s
karcinomom ne prikazuje kaheksiju u svojoj punoj definiciji te da samostalno nije
prognosticki parametar (4). Mozemo se sloziti da je gubitak tjelesne mase zajednicka
karakteristika svih oboljelih od karcinoma, ali tumorska kaheksija je metabolicki sindrom koji
moze biti prisutan i bez gubitka tjelesne mase (prekaheksija). Stoga, Cesto prikrivena
pretilos¢u, kaheksija se ne moze u potpunosti preokrenuti konvencionalnom prehranom Sto
dovodi do progresivnog funkcionalnog ostecenja i kona¢no do smrti bolesnika. Gubitak
miSica (signalni dogadaj kod kaheksije) povezan je ne samo sa smanjenom kvalitetom Zivota,

ve¢ takoder izrazito povecana toksi¢nost od kemoterapije (10).

Od ukupnog broja ispitanika, u nasem istrazivanju, njih 59 (66%) je u posljednja 3
mjeseca izgubilo >5% svoje tezine dok 30 (34%) ispitanika nije gubilo na teZini ili su izgubili
<5% svoje tezine u posljednja 3 mjeseca. Od 30 ispitanika koji nisu gubili na tezini u zadnja 3
mjeseca ili je taj gubitak bio manji od 5%, 19 ispitanika je bilo s prekomjernom tezinom, 9
ispitanika je imalo normalnu tezinu dok je 2 ispitanika bilo ve¢ pothranjeno. Dodatak prehrani
uzimalo je 11 ispitanika dok od 19 ispitanika koji su bili s prekomjernom tezinom njih 16 nije
uzimalo dodatak prehrani. Iz rezultata naseg istrazivanja razvidno je da je svaki na$ ispitanik
u blagom do teskom riziku od pothranjenosti. Obzirom na gore naveden podatak te ¢injenicu
da tumorska kaheksija odnosno prekaheti¢no stanje mogu biti prikriveni pretilos¢u te da su
nasi ispitanici, zbog same bolesti, a onda 1 njezinog lije€enja, u velikom riziku od poremecaja
nutritivnog statusa, za raspravu je, treba li, ipak, svakom onkoloSkom pacijentu, bez obzira na

njegov trenutni nutritivni status, ipak uvesti dodatak prehrani prije pocetka lijecenja.

Kada bi svim bolesnicima prepisali dodatnu prehranu, uz poznati njihov pocetni
nutritivni  status, mogli bismo procijeniti ucinak dodataka prehrani na nutritivni status
pacijenta te eventualno na ishod lijeCenja. Medutim, dodatke prehrani ne uzimaju svi
bolesnici, ¢ak Stovise, veliki broj njih i ne zna da bi trebalo uzimati iste i da bi trebalo obratiti

pozornost na pravilnu prehranu.
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Iz tablice 3 razvidno je da je od 8 pacijenata s karcinomom gusterace njih 7 izgubilo
na tezini. Obzirom na mali uzorak ispitanika s karcinomom pankreasa, pa prema tome i malu
snagu istrazivanja, nismo dokazali statisticki znacajnu povezanost gubitka na tjelesnoj tezini
bolesnika s rakom gusterace i uzimanjem dodatka prehrani. Za ovu vrstu studije trebalo bi
povecati uzorak da se ne propusti povezanost koja stvarno postoji. Ako izdvojimo bolesnike s
dijagnozom CI18 i C20 i unutar te kategorije bolesnika potrazimo povezanost dodatka
prehrane s gubitkom tezine ni kod ovih bolesnika nismo dokazali povezanost gubitka tezine s

dodatkom prehrani (y kvadrat=1,56; p=0,212).

Nadalje, u odnosu na ostale dijagnoze, a na temelju rezultata LSD testa (Tablica 5)
mozemo utvrditi da je vrijednost ITM statisticki znafajno manja kod pacijenta s
dijagnosticiranim karcinomom gusterace u odnosu na pacijente s dijagnosticiranim
karcinomom kolona. Medutim, kod pacijenata s dijagnosticiranom C18 i C25 bolesti je
utvrdena veca vrijednost ITM kod pacijenata koji imaju proSirenu bolest, dok je kod
pacijenata kod kojih je dijagnosticirana C20 i ostale dijagnoze utvrdena veca vrijednost [ITM
indeksa ukoliko nemaju prosirenu bolest (Tablica 10). Prosje¢na razina ITM kod pacijenata
koji imaju prosirenu bolest imaju za 0,79 bodova manju razinu ITM u odnosu na pacijente

kod kojih je primijenjena adjuvantna kemoterapija (Tablica 9).

Najveca vrijednost ITM indeksa je utvrdena kod musSkaraca koji imaju
dijagnosticiranu C18 bolest, dok je najvisa razina ITM utvrdena kod pacijentica koje imaju

dijagnozu C20.

Bez obzira na mali broj ispitanika u nasem istrazivanju, potvrdili smo ono §to smo i
pretpostavljali prije pocetka istrazivanja, da je vrijednost ITM, u pocetnom nutritivnom
statusu statisticki znacajno manja kod pacijenta s dijagnosticiranim karcinomom gusterace u
odnosu na pacijente s dijagnosticiranim karcinomom kolona. UgroZen i lo§ nutritivni status
nerijetko je ocekivani dio tijeka zlo¢udne bolesti, njezina lijecenja i kasnijeg oporavka,
medutim, nasim istraZivanjem dokazali smo da je velik broj nasSih ispitanika, bez obzira na
gubitak tezine 1 blagi rizik za pothranjenost, 1 dalje pretilo. Hoce li im takav nutritivni status
pomo¢i ili odmoc¢i u daljnjem lijeCenju ne mozemo znati isto kao $to ne mozemo znati jesu li
zbog pretilosti 1 oboljeli od karcinoma. Medutim, istraZzivanja pokazuju da pored nasljedne
sklonosti, koju ne mozemo promijeniti, nastanku zlocudnih bolesti pogoduju brojni rizi¢ni
¢imbenici koje mozemo mijenjati 1 koji ovise o naSim izborima i1 ponaSanjima, izmedu ostalih

1 pretilost (28).
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Suvremeni stil Zivota odgovoranje za epidemiju debljine, kako u svijetu, tako i u nasoj
zemlji. Svaki je peti stanovnik nase zemlje debeo, a oko 40% stanovnika ima prekomjernu

tjelesnu tezinu, tako da su ljudi s normalnom tjelesnom tezinom danas u manjini (29,30).

Indeks tjelesne mase (ITM) i jednostavno ra¢unanje tjelesne tezine lako su i dostupno
orude na klinici 1 u istrazivanju. Nedavna istraZzivanja su pokazala da oboljeli od raka s niskim
1 normalnim ITM (ili oni s gubitkom kilograma) imaju loSije rezultate od pretilih bolesnika.
Tako, Strulov Shachar, S., & Williams, G. R. u svom istrazivanju ,,The Obesity Paradox in
Cancer—Moving Beyond BMI“, prikazuju rezultate koji sugeriraju da pretilost ima zastitni
ucinak te ih opisuju kao ,,paradoks debljine*. Oni u svom istrazivanju zaklju¢uju kako BMI i
jednostavno racunanje tjelesne tezine nisu jedini pokazatelji nutritivnog statusa onkoloskih
bolesnika ve¢ da za procjenu nutritivnog statusa treba koristiti 1 druge jo$ specifi¢nije

parametre poput mase misiénog tkiva, mase visceralne masti te mase potkozne masti (31).

Postavlja nam se pitanje, je li NRS 2002 jedini kriterij za uvodenje dohrane ili treba
uzeti u obzir i ostale tehnike procjene nutritivnog statusa kao Sto su mjerenje obujma
nadlaktice, mase visceralne masti te mase miSi¢nog tkiva. Prepostavljamo kako ¢e daljnja
istrazivanja u tom pravcu sigurno ukazati na znacaj drugih metoda mjerenja nutritivnog

statusa ali i na vaznost individualnog pristupa uvodenja dohrane onkoloskom bolesniku.
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6. ZAKLJUCCI

Poznato je da tjelesna masa u onkoloskih bolesnika utjece na ishod lijecenja (31). Bas
poput prekomjerne tjelesne mase 1 pothranjenost moze negativno utjecati na ishod i
podnoSenje lijecenja, potaknuti razvoj ranih i kasnih komplikacija lijeCenja te pogorsati
kvalitetu zivota (32-37). U onkoloskih bolesnika tjelesna masa nije samo rezultat kalorijskog
unosa i energijske potrosnje nego i sloZzenih metaboli¢kih procesa. Na odrzavanje tjelesne
mase uvelike utjecu primijenjeno lijecenje 1 njegove nuspojave kao i1 psiholoski status samog

onkoloskog bolesnika. Individualiziran pristup svakako je od velike vaznosti u lijecenju.

Uhranjenost bolesnika se podcjenjuje i ne prepoznaje, a razlozi su viSestruki: od
neadekvatne procjene nutritivnog statusa, iskrivljene slike bolesnika o vlastitoj prehrani te
misljenju da su hrana i prehrana nebitne u lijeCenju maligne bolesti. Kombinacija navedenih
razloga dovela je do ¢injenice da su onkoloski bolesnici najlosije uhranjeni, kako zbog samih
metabolickih procesa, koji u tijelu nastaju zbog malignog oboljenja tako i zbog neadekvatne

nutritivne potpore i skrbi.

Tjelesna masa uobicajeni je antropometrijski parametar kojim se mjeri uhranjenost
pojedinca, medutim, ona daje vrlo malo podataka o sastavu tijela. Sastav tijela se moze
procijeniti posebnim uredajima koji ¢esto nisu dostupni u svakodnevnome klini¢kom radu ali
jesu li prijeko potrebni za procjenu nutritivnog statusa i samo lije¢enje onkoloskog bolesnika,

pokazati ¢e neka nova istrazivanja.

Uz malignu bolest postoje popratne specifi¢nosti nutritivnog statusa poput kaheksije,
anoreksije 1 sarkopenije. S obzirom na to da nutritivni status uvelike utjece na ishod lijecenja,

o njemu svakako treba voditi ratuna medicinsko osoblje, ali 1 bolesnik.

Za zakljuciti je, da procjena nutritivnog statusa bolesnika od velike vaZnosti kako u lijeenju
tako 1 u ishodu lijeCenja onkoloSkog bolesnika, najeS¢e zapocCinje pri prvom posjetu
onkologu, a proteze se tijekom cijelog lijecenja, pa Cak i kad specifi¢éno onkolosko lijecenje
bude zavrSeno. Stoga bi bilo poZeljno da u procjeni nutritivnog statusa ne sudjeluje samo
lijeénik, nego 1 posebno educirana medicinska sestra, nutricionist/dijeteticar 1 psiholog. Kao
Sto je pozeljno ukljuciti 1 poduciti 1 samog bolesnika da sudjeluje 1 vodi brigu o svojem

nutritivnom statusu.
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8. SAZETAK

Cilj: Istraziti i1 definirati pocetni nutritivni status bolesnika koji se pocinju lijeciti

kemoterapijom u bolni¢kim uvjetima u Klinici za onkologiju i radioterapiju.

Metode: Za inicijalnu procjenu nutritivnog statusa koristili smo validirani instrument za
procjenu nutritivnog rizika razvijen 2002. godine, u originalu na engleskom jeziku Nutritional
Risk Screening 2002 (NRS 2002, Prilog 1). Ovu jednostavnu metodu sastavljenu od dvije
cjeline preporucuje Europsko drustvo za klinicku prehranu (ESPEN; 20).

Rezultati: Od ukupnog broja ispitanika (89), u nasem istrazivanju, njih 59 (66%) je u
posljednja 3 mjeseca izgubilo >5% svoje tezine dok 30 (34%) ispitanika nije gubilo na tezini
ili su izgubili <5% svoje tezine u posljednja 3 mjeseca. Od 30 ispitanika koji nisu gubili na
tezini u zadnja 3 mjeseca ili je taj gubitak bio manji od 5%, 19 ispitanika je bilo s
prekomjernom tezinom, 9 ispitanika je imalo normalnu tezinu dok je 2 ispitanika bilo ve¢
pothranjeno. Iz rezultata naSeg istrazivanja razvidno je da je svaki nas ispitanik u blagom do
teSkom riziku od pothranjenosti. Bez obzira na mali broj ispitanika u naSem istrazivanju,
potvrdili smo ono $to smo 1 pretpostavljali prije pocetka istrazivanja, da je vrijednost ITM, u
pocetnom nutritivhom statusu statisticki zna¢ajno manja kod pacijenta s dijagnosticiranim
karcinomom guSterate u odnosu na pacijente s dijagnosticiranim karcinomom kolona.
Ugrozen 1 lo§ nutritivni status nerijetko je o¢ekivani dio tijeka zlo¢udne bolesti, njezina
lijecenja 1 kasnijeg oporavka, medutim, naSim istraZzivanjem dokazali smo da je velik broj

nasih ispitanika, bez obzira na gubitak teZine i blagi rizik za pothranjenost, i dalje pretilo.

Zakljucci: Procjena nutritivnog statusa bolesnika od je velike vaznosti kako u lijecenju tako 1
u ishodu lije¢enja onkoloskog bolesnika, najc¢es¢e zapocinje pri prvom posjetu onkologu, a
proteze se tijekom cijelog lije€enja, pa Cak 1 kad specificno onkolosko lijecenje bude
zavrSeno. Stoga bi bilo poZeljno da u procjeni nutritivnog statusa ne sudjeluje samo lijecnik,
nego 1 posebno educirana medicinska sestra, nutricionist/dijetetiar i psiholog. Kao $to je
pozeljno ukljuciti 1 poduciti i samog bolesnika da sudjeluje i vodi brigu o svojem nutritivnom
statusu, sve u cilju poboljSanja nutritivnog statusa onkoloSkih pacijenata Sto moze pridonijeti

boljem ishodu onkoloskog lijec¢enja.
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9. SUMMARY

Aim: To investigate and define the initial nutritional status of patients beginning

chemotherapy treatment in hospital settings at the Oncology and Radiotherapy Clinic.

Methods: For the initial nutritional status assessment, we used a validated nutritional risk
assessment tool developed in 2002, originally in English language Nutritional Risk Screening
2002 (NRS 2002, Schedule 1). This simple two-part method is recommended by the European
Society for Clinical Nutrition (ESPEN; 20).

Results: Of the total number of subjects (89), in our study, 59 (66%) lost >5% of their weight
in the last 3 months, while 30 (34%) did not lose weight or lost <5% of their weight in the last
3 months. Of the 30 subjects who had not lost weight in the last 3 months or had this loss less
than 5%, 19 were overweight, 9 were normal and 2 were already malnourished. The results of
our study show that each of our respondents is at a mild to severe risk of malnutrition.
Regardless of the small number of subjects in our study, we confirmed what we assumed
before starting the study that the value of BMI, at baseline nutritional status, was statistically
significantly lower in patients with pancreatic cancer compared to patients with diagnosed
colon cancer. Endangered and poor nutritional status is often an expected part of the course of
malignancy, its treatment and subsequent recovery, however, our research has shown that a
large number of our subjects, despite weight loss and a slight risk of malnutrition, remain

obese.

Conclusions: The assessment of the nutritional status of the patient is of great importance
both in the treatment and in the outcome of treatment of the oncological patient, more often
beginning at the first visit to the oncologist and extending throughout the treatment, even after
specific oncological treatment is completed. Therefore, it would be desirable that not only the
physician but also the specially educated nurse, nutritionist / dietician and psychologist
participate in the assessment of nutritional status. As it is desirable to involve and teach the
patient himself to participate and take care of his nutritional status with goal to improve the
nutritional status of oncology patients which contributes to a better outcome of the

oncological treatment.
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Majka dvoje djece.
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Prilog 1.

NRS 2002 nutritivni probir

/

Identifikacijski broj pacijenta Dob

/ / /

Tezina(kg) Visina(m) ITM(kg/m2) Datum procjene

IIllCl_] alni prObir(Obiljezitikriziéem za DA)

. . Ako niste ni jedan pravokutnik

ITM je manji od 20,5 kg/m2 L] oznacili krizicem,
ponovite jednom tjedno
INICIJALNI PROBIR

Je li bolesnik izgubio tjelesnu tezinu u posljednja 3 mjeseca? ]

.. L. . . . . ) Ako ste barem jedan
Primjecuje li bolesnik smanjen unos hrane u posljednjem tjednu? [] pravokutnik oznatili

krizicem za DA,

|:| potrebno je provesti

Je li bolesnik tesko bolestan (npr.kroni¢ne bolesti)? FINALNI PROBIR |

Finalni probir

0 Nutritivni status 0 Tezina bolesti
e  Normalan nutritivni status o  Lakse bolesti
1 e  Gubitak tezine veéi od 5% u 3 mjeseca 1 e Npr.prijelom kuka, kroni¢na bolest s
e  Bolesnik unosi 50-75% uobic¢ajenih akutnim komplikacijama: ciroza jetre,
dnevnih potreba za hranom u posljednjem KOPB, hemodijaliza, dijabetes,
tjiednu maligna bolest
e  Gubitek tezine >5% u 2 mjeseca ili
e ITM 18.5-20.5 + lose opce stanje ili e  Npr. Velika abdominalna operacija,
2 e Bolesnik unosi 25-50% uobi¢ajenih 2 mozdani udar, teSka pneumonija,
dnevnih potreba za hranom u posljednjem hematoloska maligna bolest
tjednu
e  Gubitek tezine > 5% u 1 mj. >15% u 3 e  Npr.bolesnici u jedinicama intenzivne
mj.) ili 3 skrbi (APACHE* >od 10), ozljeda
3 e BMI <18.5 + loge opée stanje ili glave, transplantacija koStane srzi

e  Bolesnik unosi 0-25% uobic¢ajenih dnevnih
*APACHE index-eng.Acute Physiology and

potreba potreba za hranom u posljednjem ) '
Chronic Health Evaluation

tjednu
—————————1|
Bodovi + Bodovi = odova
. Bolesniku je .
Analiza rezultata potrebna dob>70 godina  +1
nutritivna
potpora UKUPNI BROJ BODOVA
0 bodova 1-2 boda >3 boda

. = nema rizika . = blagi rizik A = teSki rizik
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