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Faktori rizika za pogorSanje nutritivnog statusa i indikacije za
preventivnu nutritivnu terapiju kod hospitalizovanih

gastroenterolosSkih bolesnika

Risk factors for nutritional status determination and indications for preventive
nutrition therapy in hospitalized gastroenterological patients

Branka Roganovié, Sasa Peri¢, Dino Tarabar

Vojnomedicinska akademija, Klinika za gastroenterologiju, Beograd

Apstrakt

Uvod/cilj. Faktoti rizika za intrahospitalno pogorsanje nut-
ritivnog statusa (PNS) nisu u literaturi precizno utvrdeni.
Cilj rada bio je definisanje PNS kod gastroenteroloskih bo-
lesnika i definisanje nacina selekcije bolesnika za preventiv-
nu nutritivhu terapiju. Metode. Kod 650 gastroenteroloskih
bolesnika praceno je PNS na osnovu smanjenja vrednosti
Sest parametara procene: telesne mase, indeksa telesne mase
(ITM), debljine koznog nabora tricepsa (DKNT), obima
misica sredine nadlaktice (OMSN), nivoa albumina (ALB) i
broja limfocita (LIM). Testiran je uticaj koji je na PNS imalo
13 faktora, vezanih za karakteristike bolesnika, oboljenja i
sprovedenih dijagnosti¢kih procedura. Od faktora koji zna-
¢ajno uticu na PNS, utvrdivani su primarni i sekundarni fa-
ktori rizika, ¢ijim bodovanjem je odredivan poen-skor rizika
za pogorsanje nutritivnog statusa (SRPNS). Definisana je
kriticna vrednost SRPNS, koja predstavlja indikaciju za pre-
ventivnu nutritivnu terapiju. Rezultati. Kod 29,2-57,9%
bolesnika postojalo je PNS. Opste komplikacije i tezak oblik
bolesti su primarni faktori rizika za PNS, a maligna priroda
bolesti, starost > 71 godina, oboljenje jetre i Zu¢nih puteva,
hospitalizacija > 14 dana i pogorsanje pokretnosti su sekun-
darni faktori rizika. Najidealniju kombinaciju parametara
pouzdanosti za predvidanje PNS ima SRPNS 2 6, te je pre-
ventivna nutritivna terapija indikovana kod bolesnika koji
imaju oba primarna faktora rizika ili jedan primarni i najma-
nje tri sekundarna faktora rizika. Zaklju¢ak. Postoji sedam
faktora rizika za PNS kod gastroenteroloskih bolesnika, ali
oni nemaju jednak znacaj — postoje dva primarna i pet se-
kundarnih faktora rizika. Primena preventivne nutritivne te-
rapije indikovana je kod bolesnika kod kojih postoje oba
primarna faktora rizika, kao i kod onih sa kombinacijom je-
dnog primarnog i najmanje tri sekundarna faktora rizika.

Kljuéne redi:
hospitalizacija; gastrointestinalne bolesti; nutricione
potrebe; telesna teZina; faktori rizika.

Abstract

Background/Aim. Risk factors for the intrahospital nutti-
tional status worsening (NSW) have not been precisely de-
fined in the literature. The objective was defining thoese fac-
tors among gastroenterological patients and defining the risk
patients requiring a preventive nutritional therapy. Methods.
In 650 gastroenterological patients, NSW was evaluated on
the basis of reducing of the six parameters: body weight, body
mass index (BMI), triceps skinfold thickness (TSF), mid-
upper arm muscle circumference (MAMC), serum albumin
level (ALB), and lymphocyte count (LYM). The influence on
NSW was tested for 13 factors concerning characteristics of
the patient, disease, and diagnostic procedures. Among the
factors influencing significantly the NSW, primary and sec-
ondary risk factors were selected. After scoring of risk factors
had been performed, the risk-score for NSW (RSNSW) was
defined. The critical value of RSNSW which required pre-
ventive nutritional therapy was also calculated. Results. The
incidence of NSW was in the range 29.2%—57.9%. The pres-
ence of general complications and severe disease activity were
considered as primary risk factors, whereas malignant disease,
age above 71, hepato-billiary tract involvement, hospitaliza-
tion longer than 14 days, and mobility worsening were con-
sidered as secondary risk factors. The best predictive value
for the NSW was proved for the RSNSW > 6. Because of
that, preventive nutritional therapy should be indicated in pa-
tients presenting with both primary risk factors or in patients
presenting with one primary factor combined with three sec-
ondary risk factors at least. Conclusion. There are 7 risk
factors for NSW in gastroenterological patients, but they are
not of the same importance — two primary and five secondary
risk factors can be differentiated. Preventive nutritional ther-
apy is indicated only in patients having both primary risk
factors or in those presenting with one primary risk factor
combined with three secondary risk factors at least.

Key words:
hospitalization; gastrointestinal diseases; nutritional
requirements; body weight; risk factors.
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Uvod

Intrahospitalna ili jatrogena malnutricija nastaje tokom
boravka bolesnika u bolnici. Cak i u velikim i modernim
bolnicama, medutim, problem intrahospitalne malnutricije
jos§ uvek je potcenjen od strane medicinskog osoblja, uprkos
njenom nepovoljnom uticaju na klinicki tok, duzinu hospita-
lizacije i troskove leCenja ' . Na pogoranje nutritivnog sta-
tusa (PNS) tokom hospitalizacije, prema nekim studijama,
mogu uticati: starost bolesnika, oboleli organ, tezak oblik i
maligna priroda bolesti, pothranjenost na prijemu u bolnicu,
postojanje opstih komplikacija i duzina hospitalizacije, ali
vaznost ovih faktora nije kvantifikovana do sada, a o njiho-
vom znadaju, u literaturi postoje brojne dileme *”’. Osim to-
ga, u dostupnoj literaturi ne postoje jedinstvene preporuke za
primenu preventivne nutritivne terapije, koja bi kod bolesni-
ka sa rizikom za PNS omogucila odrzavanje optimalne fizic-
ke i mentalne funkcije, smanjila efekte katabolizma i sprecila
nastanak manifestne pothranjenosti.

Cilj ovog rada bio je definisanje faktora rizika za PNS
gastroenteroloskih bolesnika tokom hospitalizacije i formuli-
sanje kriterijuma na osnovu kojih bi se, ve¢ na prijemu u
bolnicu, mogli selekcionisati rizi¢ni bolesnici koji bi bili
kandidati za preventivnu nutritivnu terapiju.

Metode
Selekcija bolesnika

Analitickom studijom praenja bilo je obuhvaceno 650
bolesnika, le¢enih u Klinici za gastroenterologiju Vojnomedi-
cinske akademije u periodu februar 2005. — maj 2006. godine. U
analiziranoj seriji bilo je 360 (55,4%) muskaraca i 290 (44,6%)
zena, starosti od 18 do 87 godina sa Karnofsky skorom na pri-
jemu preko 40. Duzina hospitalizacije iznosila je 7-45 dana.
Maligna bolest postojala je kod 236 (36,3%), a benigna kod 414
(63,7%) bolesnika. Bolesnici koji su hospitalizovani radi hemi-
oterapije, kao i oni kod kojih je tokom hospitalizacije doslo do
letalnog ishoda, nisu bili obuhvaceni istrazivanjem.

Definisanje pogorSanja nutritivnog statusa

Unutar 48 sati od prijema i na otpustu, odredivane su
vrednosti Sest parametara procene pogorSanja nutritivnog
statusa (PPPNS): nenamerni gubitak telesne mase (GTM),
indeks telesne mase (ITM), debljina koznog nabora tricepsa
(DKNT), obim mis$i¢a sredine nadlaktice (OMSN), nivo al-
bumina u serumu (ALB) i broj limfocita u krvi (LIM). Kod
bolesnika sa ascitesom nije vrSena procena prema GTM, a
kod bolesnika sa hipersplenizmom nije vrSena procena pre-
ma broju LIM.

Indeks telesne mase izraCunavan je kao telesna masa /
visina® (kg/m?), osim kod bolesnika sa ascitesom, gde je pri-
menjivana Powell-Tuckova jednaina *. Obim sredine nadla-
ktice (OSN) i DKNT mereni su santimetrom, odnosno kali-
perom, na sredini rastojanja izmedu akromiona i olekranona
nedominantne ruke, a bolesnik je pri pregledu stajao sa ru-
kom opustenom niz telo. Upisivana je srednja vrednost do-
bijena nakon tri merenja. Na osnovu izmerenog OSN i
DKNT, izracunavan je OMSN pomocu formule

OMSN (mm) = 10 [OSN (mm) - 0,314 x DKNT (mm)].

Pogorsanjem nutritivnog statusa smatrano je bilo koje
smanjenje vrednosti PPPNS, bez obzira na iznos tog smanje-
nja, po preporuci Weinsiera i sar. ° i Pinchcofskog i Kamin-
skog '’

Faktori koji uticu na PNS i faktori rizika za PNS

Testiran je uticaj koji je na PNS imalo slede¢ih 13 fak-
tora: pol, starost, vrsta obolelog organa, priroda bolesti (be-
nigna, maligna), tezina bolesti, nutritivni status na prijemu,
broj invazivnih dijagnostickih procedura, duzina gladovanja
zbog pripreme za dijagnostiku, duZina hospitalizacije, po-
kretnost, Karnofski skor na prijemu, postojanje opstih kom-
plikacija (pneumonija, urinarna infekcija, poviSena tempe-
ratura, sepsa, sr¢ana, respiratorna ili bubrezna slabost) i po-
stojanje komplikacija osnovne bolesti (stenoza, perforacija,
fistule, krvarenje, opstruktivna Zutica, slabost zahvacenog
organa).

Malignitet je potvrdivan patohistoloskim nalazom i/ili
znacajnim porastom tumorskih markera u krvi ili ascitesu.
Tezina osnovne bolesti definisana je na dan prijema u bolni-
cu kao teSka, umerena ili blaga, u skladu sa preporukom ES-
PEN-a ", prilagodenom populaciji gastroenterologkih boles-
nika. Nutritivni status na prijemu je definisan kao pothranje-
nost ili nepothranjenost, a na osnovu opsteprihvacenih kritic-
nih vrednosti pojedinih PPPNS ">,

Prema zahvaé¢enom organu formirane su grupe bolesni-
ka sa oboljenjem: jednjaka, Zeluca i dvanaestopalacnog creva
(JZDC), jetre i zu¢nih puteva (JZP), pankreasa i creva. Inva-
zivnim dijagnostickim procedurama smatrani su gastrosko-
pija, endoskopska ultrazvucna sonografija, endoskopska ret-
rogradna holangiopankreatografija, perkutana transhepaticka
holangiografija, angiografija, rektoskopija i kolonoskopija.
Duzina gladovanja zbog pripreme za dijagnostiku dobijana je
sabiranjem svih perioda gladovanja pred dijagnosti¢ke pro-
cedure i izraZzavana je brojem dana ili procentom od ukupnog
trajanja hospitalizacije. Unos hrane zabranjivan je 48 sati pre
kolonoskopije, 24 sata pre rektoskopije i irigografije, a 12
sati pre svih ostalih dijagnostickih procedura. Prema pokret-
nosti, bolesnici su bili klasifikovani kao pokretni, polupo-
kretni i nepokretni, prema standardnim kriterijumima '".

Od faktora koji znacajno uti¢u na pogorSanje NS tokom
hospitalizacije, utvrdivani su faktori rizika za pogorSanje NS.
Faktori rizika dokazani procenom prema 4—6 PPPNS kvali-
fikovani su kao primarni, a oni koji su dokazani procenom
prema 1-3 PPPNS kvalifikovani su kao sekundarni faktori
rizika.

Selekcija bolesnika za preventivnu nutritivau terapiju

Postojanje primarnog faktora rizika bodovano je sa tri,
a sekundarnog faktora rizika sa jednim poenom. Sabira-
njem ovih poena odredivan je za svakog bolesnika poen-
skor rizika za pogorsanje nutritivnog statusa (SRPNS). Ret-
roaktivnom primenom SRPNS na sve bolesnike u seriji, de-
finisani su vrednost skora i kombinacija primarnih i sekun-
darnih faktora rizika koji najpreciznije predvidaju PNS to-
kom hospitalizacije. Bolesnici koji na prijemu imaju ili to-
kom hospitalizacije dobiju, SRPNS jednak ili ve¢i od kriti-
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¢ne vrednosti °, smatrani su kandidatima za preventivnu
nutritivnu terapiju u cilju spre¢avanja kasnijeg pogorsanja
nutritivnog statusa.

Statisticka analiza

Statisticka analiza radena je kompjuterskim softverom
SPSS 11.5 za Windows (SPSS, Inc, Chicago, IL), a znacaj-
nom je smatrana vrednost p manja od 0,05. Testiranje zna-
Cajnosti razlika vr$eno je Studentovim 7 testom za paramet-
rijske  podatke, a  Mann-Whitneyovim  testom,
Wilcoxonovim testom i McNemarovim testom za nepara-
metrijske podatke. Za tri ili vise setova podataka korisc¢eni
su Cohranov test i Friedmanov test. Korelacija je testirana
Pearsonovim testom (za parametrijske podatke) i Spearma-
novim testom (za neparametrijske podatke), znacajnost
meduzavisnosti izmedu dve varijable testirana je binarnom
logistickom analizom, a nezavisni prediktori definisani su
multivarijantnom analizom Forwald: Wald. Kriti¢ne vred-
nosti pojedinih parametrijskih varijabli za PNS odredivane
su prema ROC-krivulji, uz izra¢unavanje statistickih para-
metara pouzdanosti: senzitivnosti (Senz), specifi¢nosti
(Spec), pozitivne prediktivne stope (PPS), negativne predi-
ktivne stope (NPS) i ukupne tac¢nosti (UT).

Rezultati
Vrednosti PPPNS i ucestalost pogorsanja NS

Prosecne vrednosti svih PPPNS, osim broja limfocita,
bile su na otpustu znaCajno manje, nego na prijemu (tabela
1). Za bolesnike kod kojih je tokom hospitalizacije doslo do
smanjenja vrednosti PPPNS, prose¢na smanjenja ovih vred-
nosti prikazana su u tabeli 2. Izmedu svih 6 PPPNS postojala
je znacajna pozitivna korelacija (Pearsonova korelacija;
»=0,001-0,010; »=0,105-0,875) i znacajna meduzavisnost
(Binarna logisticka analiza; p=0,001-0,010;
RR =1,624-3,986).

PogorSanje nutritivnog statusa (smanjenje vrednosti
PPPNS) tokom hospitalizacije postojalo je kod 29,2-57,9%
bolesnika, najceS¢e pri proceni prema GTM, a najrede pri
proceni prema LIM (tabela 2 i slika 1). Ove razlike u uces-
talosti PNS bile su statisticki znacajne (Cochranov test;
p<0,001, df=5, 0=1224,061), s tim §to je procena prema
GTM, ITM, DKNT i ALB dala medusobno sli¢ne rezultate
(Friedmanov i Cochranov test; p > 0,05). Medusobno sli¢ni
bili su i rezultati procene prema OMSN i LIMF (McNema-
rov test; p > 0,05) (slika 1).

Tabela 1
Prosecne vrednosti parametara procene pogorsanja nutritivnog statusa na prijemu i otpustu
Statisticka
Parametar procene Broj  Srednja vrednost Interval Mediana  znacajnost*®
.Y
prijem 620 72,3+ 143 36,4-115,4 72 p<0,001
Telesna masa (kg) otpust 620 71,9 £ 14,2 36,3-114,6 71 t=7,124
Indeks telesne mase prijem 650 25,3 + 4,8 13,8—41,2 25,2 p < 0,001
(kg/m?) otpust 650 252+4.8 14,3-41,2 249 t=4,650
Debljina koznog nabora prijem 650 17,0 £ 8,0 2,6-48,2 15,4 p<0,001
tricepsa (mm) otpust 650 16,6 £ 8,0 3,1-40,6 14,8 t=4827
Obim misiéa prijem 650 234,1+31,8 154-333 231 p=0,012
sredine nadlaktice (mm) otpust 650 232,7+31,4 151-323 230 t=2,527
Nivo albumina prijem 650 34,7 + 5,0 20-46 35 p< 0,001
u serumu (g/]) otpust 650 33,8+£5,6 14-46 35 t=1275
Broj limfocita prijem 636+ 1,6 £0,7 0,2-5,5 1,6 p>0,05
u krvi (x 10*/mm?®) otpust 636 1,6 £0,7 0,2-5,5 1,6 —
* parni Studentov ¢ test; " isklju¢eno 30 bolesnika sa ascitom; *isklju¢eno 14 bolesnika sa hipersplenizmom
Tabela 2
Prosec¢ne vrednosti smanjenja parametara procene pogorsanja nutritivnog statusa tokom hospitalizacije
Parametar procene Boles.n1c.1 sa Prose.cn.o Interval Mediana
smanjenjem smanjenje

Telesna masa (kg) 359 1,10 £ 1,21 0,1-8,1 0,6

Indeks2 telesne mase 342 0.46 + 0,47 0.1-2.9 03

(kg/m”)

Debljina koznog nabora 308 1354186 0,1-17,2 0.8

tricepsa (mm)

Obim miSica sredine na- 206 9,74+12,66  1,0-86,0 6,0

dlaktice (mm)

g%o albumina u serumu 310 2954265  1,0-16,0 2,0

Broj limfocita u krvi

(x10%/mm?) 186 0,31£0,33 0,1-1,9 0,2

Roganovi¢ B, et al. Vojnosanit Pregl 2007; 64(10): 663—670.
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SL 1 — Procenat bolesnika sa pogor$anjem nutritivnog
statusa u odnosu na ispitivane parametre

GTM - gubitak telesne mase; ITM — indeks telesne mase; DKNT — debljina koz-
nog nabora tricepsa; OMSN — obim misica sredine nadlaktice; ALB — nivo albu-
mina u serumu; LIM — broj limfocita u krvi.

Faktori koji uticu na PNS

Za tri od 13 testiranih faktora nije dokazan uticaj na
PNS tokom hospitalizacije: broj primenjenih invazivnih dija-
gnostickih procedura (Binarna logisticka analiza; p > 0,05),
duzina gladovanja zbog pripreme za dijagnostiku (Mann
Whitneyov test; p > 0,05) i postojanje komplikacija osnovne
bolesti (Binarna logisticka analiza; p > 0,05).

Za Cetiri testirana faktora (pol, starost, oboleli organ i
nutritivni status na prijemu) znacajnost uticaja na PNS zavi-
sila je od primenjenog PPPNS (tabela 3). Tako je PNS bilo
znacajno CeS¢e kod muskaraca ako je procena vrSena na os-

specificnoséu (71%), ali sa relativno niskom senzitivnoséu
(58%) (ROC krivulja; p <0,001).

Preostalih Sest testiranih faktora (priroda i tezina boles-
ti, postojanje opstih komplikacija, pokretnost, Karnofsky
skor na prijemu i duzina hospitalizacije) uticali su na PNS
tokom hospitalizacije, bez obzira kojim je parametrom to
pogorsanje procenjivano (tabela 3). PogorSanje nutritivnog
statusa bilo je znacajno ¢eSce kod bolesnika sa malignim, u
odnosu na bolesnike sa benignim oboljenjem (Binarna logis-
ticka analiza; p = 0,001-0,021), kod bolesnika sa teskim, u
odnosu na bolesnike sa blagim i umerenim oblikom bolesti
(Binarna logisti¢ka analiza; p = 0,001-0,002), kao i kod bo-
lesnika sa opStim komplikacijama (Binarna logisti¢ka anali-
za; p=0,001) i pogorSanjem pokretnosti (Binarna logisticka
analiza; p = 0,001-0,021).

Bez obzira koji je PPPNS primenjen, prose¢na duZina
hospitalizacije uvek je bila znacajno veca kod bolesnika sa
PNS, nego kod bolesnika bez PNS (Studentov ¢ test;
t=2,109-5,263; p =0,001-0,031). Proracunata kriti¢na du-
zina hospitalizacije za PNS bila je 14 dana, mada sa relativno
niskom senzitivnoS¢u 1 specifiéno$¢u (ROC krivulja;
p =0,001-0,004; Spec =65-72,5%; Senz=42-50%). Po-
gorsanje nutritivnog statusa je bilo znacajno ¢esc¢e kod bole-
snika sa hospitalizacijom duzom od 14 dana, nego kod onih
sa kra¢im periodom hospitalizacije (Binarna logisticka anali-
za; p = 0,001-0,037).

Pogorsanje nutritivnog statusa znacajno je korelisalo sa
smanjenjem Karnofsky skora tokom hospitalizacije, bez ob-

Tabela 3
Faktori koji znacajno uti¢u na pogorSanje nutritivnog statusa tokom hospitalizacije
(verovatnoca)
. StatistiCka znaCajnost (p)

Faktori GIM ___ITM__ DKNT _ OMSN __ALB___ LIM__ UKuPMo
Pol 0,030 0,047 - - 0,024 0,036 4
Starost — - - — 0,001 0,001 2
Organ 0,001 0,001 - 0,005 - 0,017 4
Priroda bolesti 0,001 0,001 0,001 0,021 0,001 0,001 6
Tezina bolesti 0,001 0,001 0,001 0,002 0,001 0,001 6
Opste komplikacije 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 6
Karnofski (prijem) <80 0,001 0,002 0,002 0,003 0,001 0,022 6
Hospit. >14 dana 0,015 0,001 0,001 0,037 0,001 0,001 6
Pogorsanje pokretnosti 0,021 0,001 0,004 0,017 0,001 0,001 6
Nutritivni status na prijemu 0,001 - - - 0,021 - 2
Ukupno 9 8 6 7 9 9

GTM — gubitak telesne mase, ITM — indeks telesne mase, DKNT — debljina koZnog nabora tricepsa, OMSN — obim misica

sredine nadlaktice, ALB — nivo albumina u serumu, LIM — broj limfocita u krvi.

novu GTM, ITM, ALB i LIM (Binarna logisticka analiza;
p =0,024-0,047) i znacajno ces¢e kod oboljenja jetre i Zuc-
nih puteva ako je procena vrsena prema GTM, ITM, OMSN i
LIM (Binarna logisticka analiza; p =0,001-0,017). Sli¢no
tome, PNS je bilo znacajno ¢es¢e kod pothranjenih na prije-
mu samo ako je procena vrsena prema GTM i ALB (Binarna
logisticka analiza; p = 0,001 i p = 0,021) i kod starijih boles-
nika samo ako je procena vrSena prema ALB i LIM (Stu-
dentov ¢ test; p =0,001). Proracunata kriticna starost za nas-
tanak PNS tokom hospitalizacije je 71 godina, sa solidnom

zira na primenjeni PPPNS (Spearmanov test korelacije;
p<0,001; p = 0,142-0,224). Prosecni Karnofsky skor na
prijemu bio je znacajno nizi kod bolesnika sa PNS (Mann-
Whitneyov test; p <0,001). Osim toga, bolesnici sa PNS po-
kazivali su znacajno pogorSanje do otpusta, a bolesnici bez
PNS su znacajno poboljs$nje svog prosecnog Karnofsky skora
sa prijema (Wilcoxon test). Najzad, PNS bilo je znacajno Ce-
$¢e kod bolesnika sa skorom na prijemu < 80, nego kod bole-
snika sa skorom ve¢im od ove vrednosti (Binarna logisticka
analiza; p = 0,001-0,022).

Roganovi¢ B, et al. Vojnosanit Pregl 2007; 64(10): 663—xx.
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Faktori rizika za PNS i selekcija bolesnika za
preventivau nutritivnu terapiju

Od 10 faktora koji mogu znacajno da uti¢u na PNS to-
kom hospitalizacije, za sedam je dokazano da su i faktori ri-
zika za ovakvo pogorSanje (Multivarijantna analiza Forwald:
Wald) (tabela 4). Pothranjenost na prijemu nije medu doka-
zanim faktorima rizika za PNS.

Od sedam faktora rizika, dva su primarni faktori rizika
za PNS, jer su dobijeni procenom prema vise od polovine
PPPNS (postojanje opstih komplikacija i tezak oblik bolesti),
a preostalih pet su sekundarni faktori rizika, jer su dobijeni
procenom prema 2—3 PPPNS (maligna priroda bolesti, sta-
rost > 71 godina, oboljenje jetre i zu¢nih puteva, hospitaliza-
cija > 14 dana, pogorsanje pokretnosti tokom hospitalizacije)
(tabela 4).

Poen-skor rizika za PNS (SRPNS), dobijen bodovanjem
primarnih faktora rizika sa po 3, a sekundarnih sa po 1 poe-
nom mogao je kod bolesnika u nasoj seriji da iznosi 0—-11
poena. Retroaktivnom primenom razli¢itih SRPNS na celu
seriju, utvrdeno je da najidealniju kombinaciju parametara
pouzdanosti za predvidanje PNS ima SRPNS > 6 (tabela 5).
Da bi se ostvario SRPNS > 6 neophodno je da bolesnik ima
na prijemu ili tokom hospitalizacije ili oba primarna faktora
rizika ili jedan od primarnih faktora rizika uz najmanje 3 se-
kundarna faktora rizika. Ovakvi bolesnici kandidati su za
preventivnu nutritivnu terapiju.

Diskusija

Pothranjenost hospitalizovanih bolesnika istrazivana je
brojnim studijama, ali je tema tih studija mnogo ceS¢e bio
nutritivni status na prijemu u bolnicu, nego njegove promene
tokom hospitalizacije. Osim toga, nedostatak jedinstvenih
kriterijuma za procenu nutritivnog statusa dozvoljava auto-
rima da na razli¢it na¢in definiSu pothranjenost, §to znatno
otezava uporedivanje rezultata razlicitih studija.

Prema nasim rezultatima, na PNS tokom hospitalizacije
uticu dva primarna faktora rizika (opste komplikacije i teska
forma bolesti) i pet sekundarnih (maligna priroda bolesti, sta-
rost > 71 godine, oboljenje jetre i zunih puteva, hospitaliza-
cija > 14 dana i pogorsanje pokretnosti).

Studije koje definiSu opste komplikacije kao faktor rizi-
ka za nastanak pothranjenosti veoma su retke, iako je u lite-
raturi prihvaéen stav da vecinu ovih stanja karakterise hi-
permetabolizam . Gorse i sar. '*
nutritivnih parametara, pre svega nivoa albumina i broja lim-
focita nize, a nenamerni gubitak telesne mase veci kod bole-
snika koji su tokom hospitalizacije imali pneumoniju, urinar-
nu infekciju, infekciju rane i/ili bakterijemiju. Pinchcofsky i
Kaminski '° su smatrali perzistentnu povienu temperaturu
faktorom rizika za pogor$anje nutritivnog statusa hospitali-
zovanih bolesnika, a neki drugi autori su, u populaciji operi-
sanih bolesnika, dokazali negativan uticaj postoperativnih

komplikacija na nutritivni status (NS) na otpustu” .

su nasli da su vrednosti

Tabela 4
Faktori rizika za pogorSanje nutritivnog statusa tokom hospitalizacije* (verovatnocéa)
Nezavisni prediktori pogor$anja Statisti¢ka znacajnost (p)
nutritivnog statusa GTM IT™M DKNT OMSN ALB LIM Ukupno
Starost > 71 god. - - - - 0,001 0,001 2
Organ 0,001 0,005 - 0,014 - - 3
Priroda bolesti 0,009 - 0,001 - 0,001 - 3
Tezina bolesti 0,027 0,001 - 0,031 - 0,001 4
Opste komplikacije 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 6
Hospitaliz. >14 dana - - 0,001 - 0,050 - 2
Pogorsana pokretnost - 0,009 - - 0,040 - 2
Ukupno 4 4 3 3 5 3 22

*Multivarijantna analiza (Forwald: Wald). Relativni rizik (RR) i interval poverenja (CI) su: za starost (RR = 0,977-0,979; CI = 0,966—0,969/0,990);
za organ (RR=1,221-1,477; CI=1,040-1,253/1,432—-1,740); za prirodu bolesti (RR =0,355-0,510; CI=0,248-0,317/0,507-0,842); za tezinu
bolesti (RR =0,568-0,754; CI=0,427-0,583/0,755-0,975); za opste komplikacije (RR =0,163-0,295; CI=0,073-0,157/0,365-0,606); za duzinu

hospitalizacije (RR =0,428-0,703;
CI=1,079-1,654/21,676-32,654).

CI=0,305-0,494/0,601-0,999); za

pogorsanje pokretnosti (RR =4,835-7,350;

GTM — gubitak telesne mase; ITM- indeks telesne mase; DKNT — debljina koznog nabora tricepsa; OMSN — obim miSica sredine nadlaktice; ALB —

nivo albumina u serumu; LIM — broj limfocita u krvi

Tabela 5
Parametri pouzdanosti za predikciju pogorsanja nutritivnog statusa na osnovu skora rizika pogorsanja nutritivnog statusa
(SRPNS) > 6

PPPNS SRPNS > 6 SRPNS <6 Parametri pouzdanosti

PNS(+) PNS(-) PNS(+) PNS() Senz Spec  PPS NPS UT
Gubitak telesne mase 290 9 63 250 82,2 96,5 97,0 79,9 88,2
Indeks telesne mase 276 14 48 274 85,2 95,1 952 85,1 89,9
Debljina koZnog nabora tricrpsa 222 24 58 308 79,3 92,8 90,2 842 86,6
Obim miSica sredine nadlaktice 154 34 38 386 80,2 91,9 81,9 91,0 88,2
Nivo albumina u serumu 252 20 40 300 86,3 93,8 92,6 882 90,2
Broj limfocita u krvi 136 40 38 398 78,2 90,9 77,3 91,3 8773

PPPNS — parametri procene pogorSanja nutritivnog statusa; Senz — senzitivnost; Spec — specifi¢nost; PPS — pozitivna pred. stopa; NPS — negativna
pred. stopa; UT — ukupna tac¢nost; PNS (+) i PNS (-) — bolesnici sa i bez pogorsanja nutritivnog statusa tokom hospitalizacije
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Brojni autori su saglasni da rizik intrahospitalne pot-
hranjenosti koreliSe sa teZzinom bolesti i da je pothranjenost
izrazitija u odmaklim stadijumima bolesti * . Smatra se da
tezak oblik bolesti uzrokuje povecane nutritivne potrebe
zbog stres metabolizma *’

Sli¢no, u literaturi nema nedoumica oko povezanosti
maligne prirode bolesti i nutritivnog statusa. Brojni metabo-
licki poremecaji i negativni energetski balans, problemi ve-
zani za lokalizaciju tumora, gubitak apetita, hemio i radiote-
rapija brzo dovode do pothranjenosti i kaheksije kod ovih
bolesnika **. Rezultati mnogih studija ukazuju na eséu udru-
zenost malignih bolesti sa pothranjenoscu bolesnika, ali je
samo u pojedinim serijama malignitet definisan i kao faktor
rizika za pothranjenost " ' **7**. Brojni su autori koji tvrde
da je pothranjenost na prijemu u bolnicu ¢e$¢a kod starijih
bolesnika, ali su retki oni koji starost smatraju faktorom rizi-
ka za nastanak pothranjenosti " ** ** *. Serije u kojima nije
potvrden uticaj starosti na PNS su sporadiéne *°. Starosna
granica za izrazitiju ucestalost pothranjenosti, prema razlici-
tim autorima, definisana je Sirokim rasponom od 60 do preko
85 godina 7 '3 3353739 Kritiena starost od 71 godine, do-
bijena u naSoj seriji, identi¢na je rezultatu koji su dobili
Dzieniszewski i sar. .

Mada pojedini autori smatraju zahvacenost organa gor-
njeg gastrointestinalnog trakta faktorom rizika za pothranje-
nost gastroenteroloskih bolesnika, veci je broj studija u kojima
je pothranjenost na prijemu ¢esc¢a kod bolesnika sa oboljenjem
jetre i zuénih puteva ~*'*> ™ Sa druge strane, znagaj obo-
ljenja jetre i Zucnih puteva u predikciji PNS tokom hospitali-
zacije, skoro i da nije istrazivan. U na$oj studiji oboljenja jetre
i zuénih puteva su faktor rizika za pogorSanje nutritivnog sta-
tusa tokom hospitalizacije. Rezultati Papini-Berta i sar. ¥’ su
sli¢ni, jer autori u svojoj studiji na bolesnicima sa hroni¢nom
boles¢u jetre navode inicijalno pogorSanje nutritivnog statusa
tokom prve nedelje hospitalizacije, prac¢eno kasnijim postepe-
nim poboljSanjem. Znacajnu ulogu oboljenja jetre i zucnih
puteva u PNS u nasoj seriji mogu objasniti ¢e$¢i tezak oblik
bolesti, ¢es¢a i izrazitija pothranjenost na prijemu i ¢escée infe-
kcije zbog staze zuéi (opstrukcija zuénih puteva kamenom ili
tumorom) kod ovakvih bolesnika.

Veéina autora je saglasna da se sa produzavanjem hos-
pitalizacije povecava rizik pothranjenosti i da je duzina hospi-
talizacije vazan faktor rizika za pogorSanje nutritivnog statusa
194830 K ao kriti¢nu za nastanak pothranjenosti, Weinsier i sar.
? pominju hospitalizaciju duzu od 14 dana, 3to je i rezultat do-
bijen u nasoj seriji. U svojoj studiji, Pinchcofsky i Kaminski "
dobili su znacajno snizenje svih nutritivnih parametara nakon
hospitalizacije duze od tri nedelje.

Tako se preporucuje u razli¢itim testovima za inicijalni
skrining nutritivnog statusa, pogorsanje pokretnosti nije po-
sebno razmatrano u dosadasnjim studijama. Prema naSim re-
zultatima pogors$anje pokretnosti je faktor rizika za PNS to-
kom hospitalizacije. Ovakav rezultat nije iznenadujuéi, s ob-
zirom da je pokretnost komponenta funkcionalne sposobnosti
bolesnika, bitna za samostalno obavljanje aktivnosti vezanih
za odrzavanje li¢ne higijene i ishranu.

Za detekciju pothranjenosti i procenu nutritivnog rizika
pri prijemu kod starijih bolesnika u literaturi se, uglavnom,

preporucuje test mini-procene (MNA), koji je kombinacija
anamnestickih podataka i antropometrijskih merenja, koji se
boduju, a zbir bodova oznadava kao MNA-skor **°" . Za
hospitalizovane bolesnike, u klini¢koj primeni su jo§ pro-
gram nutritivnog skrininga i test detekcije nutritivnog rizika
2002 (NRS 2002) ' ', Program nutritivnog skrininga, osim
antropometrijskih merenja, predlaze faktore nutritivnog rizi-
ka: malignitet, nemogucnost peroralnog unosa hrane tokom
tri 1 viSe dana, gubitak apetita, problemi sa zvakanjem i guta-
njem hrane, perzistentna temperatura, hemio ili radioterapija.
Test detekcije nutritivnog rizika publikovalo je 2003. godine
Evropsko udruzenje za enteralnu i parenteralnu ishranu.
Prema ovoj preporuci, tezina bolesti je ekvivalent povecanim
nutritivnim potrebama i predstavlja faktor rizika za nastanak
pothranjenosti. Za ambulantno leCene bolesnike koristi se i
tzv. skala procene nutritivnog rizika, koja je, za razliku od
prethodnih testova, zasnovana samo na anamnesti¢kim poda-
cima >,

Prikazanim testovima se, uglavnom, procenjuje nutriti-
vni status bolesnika na prijemu u bolnicu i njihovom prime-
nom ne moze se predvideti PNS tokom hospitalizacije. Osim
toga, njihova prakti¢na primena najéesce je limitirana odre-
denom populacijom bolesnika i oskudnim klini¢kim dokazi-
ma senzitivnosti, specifi¢nosti i pouzdanosti.

U dostupnoj literaturi nema studija koje kvantifikuju
prediktivnu sposobnost faktora rizika za PNS na nacin sli¢an
onom koji je primenjen u ovom radu. Prema nasim rezulta-
tima, bez obzira koji se PPPNS primenjuje, predikcija PNS
tokom hospitalizacije na osnovu SRPNS > 6 ima izrazito vi-
soku specifi¢nost (90,9-96,5%), pozitivau (77,3-97%) i ne-
gativnu prediktivnu stopu (79,7-91,3%) i ukupnu tac¢nost
(86,6—90,2%). Senzitivnost je nesto manja (78,2—85,2%), ali
i dalje dovoljno visoka za klini¢ku primenu.

Rizik PNS kod bolesnika koji na prijemu imaju (ili to-
kom hospitalizacije dobiju) oba primarna ili jedan primarni i
najmanje 3 sekundarna faktora rizika toliko je veliki, da je
opravdana primena preventivne nutritivne terapije, u cilju
sprecavanja kasnije manifestne pothranjenosti. Koji ¢e vid
terapije biti primenjen (oralna, enteralna ili parenteralna),
zavisi od aktuelnog nutritivnog statusa, vrste i tezine bolesti.

Procena rizika za PNS i ukljucivanje preventivne nutri-
tivne terapije, koriS¢enjem poen-skora, formulisanim na os-
novu rezultata naSeg istrazivanja, je brza, jednostavna i pou-
zdana. Svakako da ¢e buduca iskustva, steCena na jos vecim
serijama bolesnika, biti najbolji nafin da se oni eventualno
koriguju i dopune.

Zakljucak

Primarni faktori rizika za PNS gastroenteroloskih bo-
lesnika tokom hospitalizacije su postojanje opstih kompli-
kacija i tezak oblik bolesti, a sekundarni faktori rizika su:
starost bolesnika, maligna priroda bolesti, oboljenje jetre i
zucnih puteva, duza hospitalizacija i pogorSanje pokretnos-
ti. Bolesnici koji imaju oba primarna faktora rizika ili kom-
binaciju jednog od primarnih faktora rizika sa najmanje 3
sekundarna faktora rizika su kandidati za preventivnu nut-
ritivnu terapiju.

Roganovi¢ B, et al. Vojnosanit Pregl 2007; 64(10): 663—xx.
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