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Inicijalna procjena i pracenje nutritivnog statusa kod bolesnika s

rakom pluéa

Sandra Karabati¢

SaZetak. Kaheksija je kompleksan metabolicki sindrom povezan s postojanjem bolesti,
karakteriziran gubitkom misi¢ne mase, sa ili bez gubitka masnog tkiva.

Iz klinicke je prakse dobro poznat nepovoljan uc€inak kaheksije na lijecenje 1 klinicki ishod
bolesnika koji boluju od zlocudnih novotvorina. Usprkos ¢injenici da kaheksija ima
nepovoljan ucinak na lijjeCenje, a time 1 prognozu, ona cesto ostaje nedijagnosticirana i
neadekvatno tretirana. Vazno je procjenjivati i redovito pratiti nutritivni status oboljelih,
pratiti i biljeziti popratne pojave te u skladu s tim i postupati. Za procjenu nutritivnog statusa
1 pracenje simptoma 1 popratnih pojava bolesti 1 diferentnog onkoloSkog lije¢enja oboljelih od
raka plu¢a osmisljena je Sastavnica sestrinske liste koja je 1 uvedena na Kliniku za pluéne
bolesti Jordanovac KBC Zagreb kao obvezna dokumentacija za pracenje bolesnika.

Cilj ovoga rada je utvrditi vaznost procjene nutritivnog statusa bolesnika s rakom pluca i
potaknuti kasnija istraZivanja i promjene u svakodnevnoj klinickoj praksi kako bi se
pravovremeno uocilo i prepoznalo postojanje rizika pothranjenosti bolesnika, omogucéila bolja
procjena moguceg ishoda terapije te na taj nacin interveniralo i na tijek bolesti. Inicijalna
procjena i pra¢enje nutritivnog statusa mora biti obvezan i neodvojiv dio skrbi oboljelih od

raka pluca.

Klju¢ne rijeci: kaheksija, sastavnica sestrinske liste, rak pluca, procjena nutritivnog statusa



Initial assessment and monitoring of the nutritional status of lung
cancer patients

Sandra Karabati¢

Summary Cachexia is a complex metabolic syndrome based on the illness itself,
characterized with the loss of muscles tissue with or without the loss of fat tissue.

The negative effect of cachexia on the treatment result of cancer patients is well known from
clinical practice. Despite the fact that cachexia has negative effect on treatment outcomes
including prognosis, it often remains not diagnosed and not adequately treated. It is very
important to evaluate and carefully monitor the nutritive status of patients and adverse effects
of therapy in order to be able to react in time. As a tool to evaluate the nutritive state and
symptoms of the disease as well as adverse effects of therapy of lung cancer patient a new
sheet in the patient nurse diary was developed and implemented in the Clinic for Pulmonary
Diseases Jordanovac, Clinical Hospital Centre Zagreb. This new sheet which follows the
nutritive state and symptoms of disease and adverse effects of therapy is now mandatory.

The purpose of this paper is to evaluate the importance of nutritive state of lung cancer
patients and to facilitate further investigation and modification in everyday clinical practice in
order to recognize in time the potential risk of malnutrition, enable better evaluation of
possible therapy outcome, in order to modify the disease outcome. The initial assessment and
continuous monitoring of the nutritive state of a ling cancer patient should be mandatory part

of a patient care.

Key words: cachexia, patient nurse diary, lung cancer, nutritive state evaluation



1. Uvod

Najcesce sijelo raka u muskaraca su traheja, bronh i plu¢a (19%), a u Zena je rak pluca
po ucestalosti na treem mjestu (8%). Prema najnovijim podacima Registra za rak
Republike Hrvatske u 2011. godini dijagnosticirano je 2172 bolesnika s karcinomom
traheje, bronha i pluca. (Hrvatski zavod za javno zdravstvo Registar za rak, 2011)

Rak uzrokuje poremecaj stani¢nih funkcija. Tako promijenjene stanice dobivaju
karakteristike brzog rasta i sposobnost Sirenja na okolna tkiva u organizmu. Stanice raka
evoluirale su kako bi bile u stanju suoditi se s brojnim preprekama, a tijekom toga procesa
postale su izuzetno otporne. Postoje brojni razlozi koji mogu doprinjeti razvoju maligne
bolesti, a mozemo ih razdijeliti na ¢imbenike koji su van nase kontrole i one koji su
direktno povezani s nainom Zivota. Cimbenici koje tesko mozemo kontrolirati su
nasljedni, iz okolisa ili virusni, a odgovorni su za otprilike 30% svih pojavnosti raka. S
druge strane postoje ¢imbenici direktno povezani s na¢inom zivota kao Sto su pusenje,
tjelesna neaktivnost, pretilost, sastav prehrane te neumjereno uzivanje alkohola i opijata,
koji su uzrocnici u otprilike 70% oboljenja raka. (Beliveau R 2007).

Simptomi maligne bolesti su ¢esto vrlo nespecificni $to je jedan od razloga kasnog
otkrivanja raka. Suhi podrazajni kaSalj koji traje dugo i pogorsava se, nedostatak zraka,
neprekidna bol u prsistu, iskasljavanje krvi, opca slabost, gubitak apetita i tjelesne tezine
su simptomi koji nisu patognomoni¢ni za rak pluca pa je stoga za otkrivanje bolesti
potrebna daljnja obrada.

Ukoliko postoji sumnja na rak pluca, inicijalna pretraga je RTG srca i pluc¢a kojom se
mogu vidjeti promjene u pluénom tkivu. Takoder je potrebno uzeti uzorak tumorskog
tkiva kako bi se dokazao rak pluca i odredio tip tumora. Uzorak tkiva mozemo dobiti
citoloSkom punkcijom 1 bronhoskopijom s biopsijom. Histoloska podjela raka pluca
temelji se na izgledu tumorskih stanica tumora mikroskopom. Tako postoje dva najces¢a
tipa raka pluca. Priblizno 80 posto svih slucajeva raka pluéa ¢ini karcinom pluc¢a ne-malih
stanica (NSCLC) u koji ubrajamo adenokarcinom, planocelularni karcinom i karcinom
plu¢a velikih stanica, a preostalith 20-ak posto ¢ini mikrocelularni karcinom pluéa —
SCLC. (Skuladottir H, Olsen JH 2001).



Kada se dokaZe postojanje raka pluca potrebno je procijeniti stupanj prosSirenosti
bolesti jer o tome ovisi odluka o lijeCenju. Danas se najc¢es¢e koristi kompjuterizirana
tomografija CT te PET — CT. Stupanj proSirenosti bolesti dijeli se u pet kategorija za rak
plu¢a ne-malih stanica i u dvije kategorije za rak plu¢a malih stanica. Karcinom pluca ne-
malih stanica stadij I (tumor bilo koje veliine ograni¢en samo na pluca), stadij II — tumor
se pro§irio na plu¢ne limfne ¢vorove na istoj strani pluca, stadij III A (tumor se pro$irio na
limfne ¢vorove u prsiStu na istoj strani gdje su i tumorom zahvacena pluca), stadij III B (
tumor se prosirio na limfne ¢vorove na strani suprotnoj od zahvacene strane pluca ali se
nije proSirio izvan grudnog koSa), stadij IV ( tumor se proSirio izvan grudnog kosa).
Mikrocelularni karcinom pluca: ograniceni stadij (tumor je ograni¢en na pluca i limfne
¢vorove) 1 proSireni stadij (tumor se prosirio na udaljene organe).

Kada je odreden tip i stupanj proSirenosti raka plu¢a odreduje se terapija koja ¢e
najbolje odgovarati bolesniku, a ovisi o tipu i proSirenosti raka, bolesnikovom opéem
stanju, komorbiditetu, dobi, spolu, a ponekad i rasi.

Cetiri su osnovna principa lije¢enja: kiruriko lije¢enje, zradenje, kemoterapija i ciljano
lijecenje. Posljednjih godina postignut je znacajan napredak u dijagnostici i lijeCenju raka
pluca, no jos uvijek rak plu¢a predstavlja vodeci javno zdravstveni problem. Rak pluca je
kompleksna bolest i zahtijeva multidisciplinarni pristup kako bi se postigli $to bolji
rezultati u lijecenju, povecala stopa prezivljenja uz istodobno ocuvanje kvalitete Zivota
oboljelog.

Oboljeli od raka pluca suoceni su s brojnim simptomima i popratnim pojavama koje
narusavaju svakodnevno funkcioniranje. Popratne pojave mozemo podijeliti na one
vezane uz samu bolest i one koje su rezultat specificnog onkoloskog lijeCenja. Popratne
pojave vezane uz bolest su umor, dispnea, otezano gutanje, iskasljavanje krvi, bol i
tumorska anoreksija/kaheksija. Popratne pojave vezane uz specificno onkolosko lijecenje
su mucnina i povracanje, proljev, opstipacija, alopecija, promjene osjetila okusa, upala
jednjaka, umor, anemija, leukopenija, trombocitopenija, infekcije, bolovi i trnci u
misi¢ima nogu, promjene na kozi, bol, anoreksija/kaheksija. Vazno je istaknuti kako
veéinu popratnih pojava mozemo sprijeciti ili ublaziti pravovremenim prepoznavanjem i
intervencijom. Popratne pojave neovisno o uzroku su medusobno povezane i postojanje
jedne moze doprinijeti pojavi druge kao u slu¢aju anoreksije/kaheksije.

Anoreksiju odnosno gubitak apetita uzrokuju: produkti tumora i domacina, smanjen
osjet okusa, otezano gutanje, upala sluznice usne Supljine, usporeno praznjenje zeluca,

mucnina i povracanje, sindrom opstrukcije crijeva, bol, specificno lijeCenje, depresija.



Posljedica anoreksije je smanjen unos hrane $to rezultira gubitkom tezine. Gubitak tezine
predstavlja loS prognosticki znak! Stoga moramo razlikovati gladovanje i1 kaheksiju. U
jednom i drugom slucaju dolazi do smanjenja tjelesne tezine, no kod gladovanja se gube
masti, dok kod kaheksije dolazi do razgradnje proteina i gubitka miSi¢ne mase.

Kaheksiju Cine:

] gubitak tj. mase >10% kroz 6 mjeseci

[J opca slabost i gubitak snage (astenija)

[0 promjena tjelesnog izgleda

[J psihicki stres

Prema nekim istrazivanjima kaheksija se javlja kod 50% bolesnika (neovisno o stadiju
bolesti), te kod 80% bolesnika s uznapredovalom malignom bolesti. Istrazivanje ECOG
grupe provedeno na 3047 bolesnika oboljelih od malignih tumora dokazano je da gubitak
od samo 5% tjelesne mase moze znatno pogorSati prognozu bolesnika 1 skratiti
prezivljenje (Dewys et al.1980)

Posljedice tumorske anoreksije/kaheksije mogu biti viSestruke kao Sto je smanjena
ucinkovitost lijecenja tumora, otpornost prema infekcijama, oslabljen odgovor na lijecenje
tumora, neprikladnost bolesnika za lijeCenje, smanjena tjelesna izdrzljivost, pogorSano
psihicko stanje, odustajanje od operativnog zahvata, ¢eS¢e postoperativne komplikacije,
losiji rezultati lije¢enja, produzena hospitalizacija. Nutritivni status bolesnika pokazao se
vaznim ¢imbenikom koji utjece na ishod i oporavak od bolesti ili ozljede.

Unato¢ svim tim saznanjima i u danasnje doba problem malnutricije u bolnicama
ostaje neprepoznat u velikim razmjerima. (VranesSi¢ Bender, Krznari¢ 2008). Iz sveg
navedenog vrlo je vazno procjenjivati i redovito pratiti nutritivni status oboljelih, pratiti i biljeziti
popratne pojave te u skladu s tim postupati. Za pracenje opceg i nutritivnog stanja onkoloskih
bolesnika osmisljena je Sastavnica sestrinske liste koja je uvedena na Kliniku Jordanovac kao
obvezna dokumentacija za pracenje bolesnika oboljelih od raka plu¢a. Podaci iz Sastavnice

sestrinske liste su analizirani u ovom radu.



2. Hipoteza

H1. Indeks tjelesne mase povezan je s rizikom od pothranjenosti.

Navedena pretpostavka temelji se na ve¢ publiciranim radovima kao i empirijskim

dokazima korelacije ove dvije mjere kod pacijenata s karcinomom.;

H2. Smanjeni unos hrane kod bolesnika povezan je sa simptomima lijeCenja ili osnovne

bolesti.

H3. Postoji povezanost izmedu stadija kemoterapije — linije lijeCenja sa stupnjem

smanjenog unosa hrane.

H4. Postoji povezanost izmedu nutritivnog statusa 1 linije lijjeCenja. Ova hipoteza temelji

se na istrazivanjima koja kemoterapiju i nuspojave terapije vezu uz gubitak apetita,

3. Cilj rada

Cilj rada jest analiza prisutnosti i ucestalosti pothranjenosti u bolesnika s karcinomom pluca,
povezanost s indeksom tjelesne mase, povezanost smanjenog unosa hrane s razliitim
razlozima i rizicima pothranjenosti, te analiza pothranjenosti s linijom terapije odnosno

stadijem bolesti.

Krajnji cilj je ovim radom i inicijativom potaknuti istrazivanja kojima bi se u svakodnevnoj
klini¢koj praksi pravovremeno interveniralo na rizike pothranjenosti te kroz uocavanje

pothranjenosti omogucila i bolja procjena moguceg ishoda terapije i tijeka bolesti.

U radu se analizira dinamika povezanosti navedenih varijabli i instrumenata na populaciji
bolesnika Odjela za rijetke tumore toraksa Zavoda za tumore pluca i sredoprsja Klinike za
pluéne bolesti Jordanovac Klinickog bolni¢kog centra Zagreb od studenog 2013. do lipnja
2014. godine. Ocekujemo da ¢e bolesnici s nizim ITM imati ve¢i rizik pothranjenosti, te da
¢e navedeni bolesnici imati korelirane vrijednosti debljine koZznog nabora, te vec¢im dijelom

prisutno smanjeno unosenje hrani radi posljedica kemoterapije.



4. lIspitanici i metode

4.1 Istrazivanje

Za potrebe rada provodilo se istrazivanje na Odjelu za rijetke tumore pluca Zavoda za
tumore pluca 1 sredoprsja Klinike za pluéne bolesti Jordanovac Klinickog bolni¢kog centra
Zagreb. Istrazivanje je provedeno u periodu od studenog 2013. do lipnja 2014., na uzorku

bolesnika s uznapredovalim rakom plu¢a nemalih stanica.

U ispitivanje su ukljuéeni svi pacijenti koji su dolazili na kemoterapiju u navedenom periodu
na Zavod, Odjel za rijetke tumore plu¢a. Svi pacijenti su dobivali suportivnu terapiju prema
vaze¢im hrvatskim smjernicama. Ovakav uzorak predstavlja namjerno odabrani uzorak koji

odgovara populaciji pacijenata klinike.

Pracenje bolesnika se koristilo instrumentom ankete sestrinske dokumentacije. Pacijentima
je napomenuto da ¢e se njihovi podaci, u anonimiziranom obliku, koristiti za potrebe ovog
rada, te za daljnje unaprijedenje lijeCenja. Pacijenti su informirani o cilju Sastavnice
sestrinske liste te svojim pravima. Stopa odaziva bolesnika koji su dosli na terapiju je
iznosila 100% budu¢i je Sastavnica obvezni dio sestrinske dokumentacije. Anketiranje na
terenu (na odjelu) provele su dvije (2) posebno educirane sestre Zavoda za tumore pluca i
sredoprsja nadlezne za administriranje terapije ¢ime je smanjena varijabilnost pri uzimanju

podataka.

Kontrola uzorka i prikupljanja podataka provedena je na svim pacijentima uklju¢enim u
istrazivanje od strane ovlaStene dezurne, odnosno viSe medicinske sestre. Prosjec¢no trajanje

ispunjavanja upitnika je iznosilo izmedu 10 i 15 minuta.

Za pracenje pacijenata koriStena je tzv. Sastavnica sestrinske liste koja je osmiSljena zbog
lakseg pracenja specifi¢nih potreba onkoloskih bolesnika. Sastavnicu je izradila autorica
ovog rada, a temeljena je na realnim potrebama kao i iskustvima iz literature. Cilj sastavnice
bio je osmisliti pra¢enje opceg i nutritivnog stanja onkoloskih bolesnika u svrhu pracenja i
eventualnog predvidanja buduceg stanja bolesnika, poboljSanja ili pogorSanja s obzirom na

nutritivni status, te mogucénosti poduzimanja potrebnih preventivnih i kurativnih mjera.



Sastavnica sestrinske liste uvedena je kao obvezna u Kliniku za pluénih bolesti Jordanovac
KBC Zagreb 2013. godine te je predana Hrvatskoj komori medicinskih sestara. Hrvatska
komora medicinskih sestara kao stru¢no tijelo odobrila je sastavnicu te se provodenje i
analiza dokumentacije vr$i prema najvisi etickim standardima struke. S obzirom na ¢injenicu
da se radi o neinterventnom ispitivanju u sklopu uobicajene sestrinske anamneze pri ¢emu je
eticko povjerenstvo Hrvatske komore medicinskih sestara odobrilo istrazivanje, bolesnici

nisu potpisivali zasebni informirani pristanak za sudjelovanje u ispitivanju.
Anketa - odnosno Sastavnica je obuhvatila prikupljanje slijedec¢ih podataka:

e podaci o stadiju bolesti i tip karcinoma

e podaci o tipu i stadiju lije¢enja: linija lijeCenja, broj ciklusa (event. dio ciklusa)

e demografske karakteristike ispitanika (dob i spol)

e DKN - debljina koznog nabora

e standardizirani upitnik o pothranjenosti Nutritional NRS 2002,

e vitalni znakovi: krvni tlak (mm Hg), puls 1 broj respiracija/minuti, tjelesna tezina (TT)
u kg, tjelesna visina (TV) u cm, izraCunat je indeks tjelesne mase (ITM)

e subjektivnom procjenom pacijenta identificirana su stanja bol, umor i muénina

e dodatno analizirali su se razlozi smanjene prehrane (ukoliko je do nje doslo)

Provodenje ankete odvijalo se pri svakom dolasku pacijenata na terapiju. Razmak izmedu
vizita je tri tjedna. Kod svakog dolaska otvara se nova lista i unose podaci. Mjerenje tjelesne
tezine se provodi uvijek na istoj vagi. Pacijent je pri mjerenju u svojoj garderobi, bez jakne 1
cipela. Debljina koznog nabora mjerila se s elektronskim kaliperom (Finesse), mjesto

mjerenja je desna nadlaktica.

4.2 Ispitanici
U slijede¢im tablicama prikazana su obiljeZja ispitanika

Tablica 1 — Spolna obiljezja ispitanika (n=76)*

varijabla N %
Spol
zene 18 23, 7%
muskarci 58 76,3%




Tablica 2 - Dobna obiljezja ispitanika (n=76)*

varijabla N %
Dob
45-69 55 72,4%
70 + 21 27,6%

Tablica 3 — Dijagnosticko terapijska obiljezja ispitanika (n=76)*

SCLC 14 18,4%
Adenokarcinom 36 47,4%
Planocelularni 21 27,6%
Adeno/Plano 1 1.3%
Neuroendokrini 3 3.9%
NSCLC 1 1,3%

Tablica 4 Stadij bolesti prema TNM klasifikaciji

1A 1 1,3
1B 0 0
2A 1 1,3
2B 2 2,6
3A 6 8,0
3B 15 19,7
4 51 67,1
UKUPNO 76 100%




Tablica 5 Linija lije¢enja u prvom mjerenju (dolasku)

Linija terapije uprvom N %
dolasku varijabla
Prva linija 51 79,7%
Druga linija 8 12,5%
Treca linija 4 6,3%
Cetvrta linija 1 1,6%
Ukupno* 64 100%

*Qstali dio uzorka bio je u reevaluaciji

4.3 Instrumenti

U prvom dijelu analize rezultata radi se deskriptivna analiza podataka, a u drugom dijelu

korelacije i mjere centralne tendencije.

Testiranje pretpostavki i povezanosti medu konstruktima izvedeno je uporabom nekoliko
sloZzenih varijabli, ¢iju konstrukciju i1 temeljna metrijska obiljezja prikazujemo u nastavku

teksta.

4.3.1 NRS 2002

Za inicijalnu procjenu nutritivnog statusa koristio se validirani instrument za procjenu
nutritivnog rizika razvijen 2002. godine i validiran u nizu mjerenja, u originalu na engl.
jeziku Nutritional Risk Screening 2002. Ovu jednostavnu metodu sastavljenu od dvije cjeline
preporucuje Europsko drustvu za klinicku prehranu (ESPEN). Prva Cetiri pitanja odnose se
na indeks tjelesne mase (ili engl. BMI) — da li je BMI < 20,5 kg/m2, je li bolesnik izgubio na
tjelesnoj masi u posljednja 3 mjeseca, unosi li bolesnik manje hrane u posljednja dva tjedna,
te je li bolesnik akutno bolestan. 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. Temeljem svih sakupljenih podataka bolesnik se klasificira kao



izlozen nutritivnom riziku ili se preporucuje tjedno pracenje nutritivnog statusa bolesnika.

Izvori: Krznari¢ 2011., Kondrup 2003.).

Ovaj nutricijski skrining instrument koristi se u nizu zemalja pa tako i u Hrvatskoj, te je i niz
radova o klinickoj pothranjenosti publicirano upravo s domaé¢im podacima (Vranesi¢ i sur

2010, Jureti¢ i sur 2004., Krznari¢ i sur. 2011., Bender i sur. 2011, Bender i sur. 2008.).
Inicijalni probir

Tjelesna masa pacijenta:
kg |
Tjelesna visina pacijenta:
om |

BMI: 22.49

1. Je li bolesnikov BMI maniji od 20,57 (racuna automatski)
DA NE ®
2. Je li bolesnik u posljednja tri mjeseca nenamjerno izgubio na tjelesnoj masi?
DA O NE O
3. Primjecuje li bolesnik smanjen unos hrane u posljednjem tjednu?
DA O NE O
4. Jeli je bolesnik teSko bolestan (npr. intenzivha njega)?
DA O NE O

Finalni probir

Odstupanje u nutritivnom statusu (od normale)

Bez odstupanja Normalan nutritivni status

Blaga pothranjenost Gubitak tj. teZine >5% u 3 mjeseca ili unos 50-75% normalnih dnevnih potreba u posljednjem tjednu

Umjerena Gubitak tj. teZine >5% u 2 mjeseca ili ITM 18,5-20,5 + loSe opce stanje ili unos 25-50% normalnih dnevnih potreba u
pothranjenost posljednjem tjednu

Gubitak tj. teZine >5% u 1 mjeseca ili ITM <18,5 + loSe opce stanje ili unos 0-25% nermalnih dnevnih potreba u posljednjem

Tegka pothranj t
eska pothranjenos tiednu

TeZina bolesti (povecane potrebe, stresni metabolizam)

Nije -
3 Normalne nutritivne potrebe
prisutna
Bl fraktura kuka*, kroni¢ni bolesnici s akutnim komplikacijama: ciroza jetre*, KOPB*; Hemodijaliza, dijabetes, onkologki bolesnici; prototip
aga
9 teZine bolesti
Umijerena velika abdominalna operacija®, moZdani udar®; Teska pneumonija, hematoloska onkoloska bolest
Teska ozljeda glave*, transplantacija ko&tane srzi; Bolesnik u jedinici intenzivnog lije¢enja (APACHE>10)

*dijagnoze koje studija direktno podupire

Ima li bolesnik ima vige od 70 godina?
DA
NE

Slika 1 prikaz sheme instrumenta inicijalnog i finalnog probira NRS 2002



Navedeni prikaz koriten je s web izvora http://nrs2002.com/public, uz dozvolu Hrvatskog

drustva za klinicku prehranu Hrvatskog lije¢ni¢kog zbora.
4321TM

Osim za iznimno miSi¢ave osobe, ITM je relativno precizna mjera koli¢ine tjelesne mase.
Najcesce se spominje u kontekstu zdravstvenog rizika - Sto veéi ITM to je veéi zdravstveni
rizik bolesti kao §to su dijabetes, hipertenzija ili kardiovaskularne bolesti. U nasem sluéaju
ITM je mjera pomoc¢u koje dovodimo u vezu rizik od pothranjenosti. Dakle, nizak ITM
(manje od 19 kg po kvadratnom metru [kg/m?]) povezan je s povecanim morbiditetom i

mortalitetom.

Izracun ITM je uz koriStenje tjelesne teZine 1 visine u slijedecoj jednadzbi:
ITM= tjelesna tezina + [visina]®, odnosno korigirano za dob = (m/v?) - (d - 30) / 10 ;
30<d<75. Gdje je d= dob.

Nadalje, za potrebe usporedbe navodimo stupnjeve pothranjenosti s obzirom na ITM.

Tablica 6 - Shema instrumenta i kategorija ITM

IT™M Uhranjenost Kategorija
Manji od 18.5 Pothranjenost
18.5-24.9 Normalna uhranjenost
25.0-29.9 Prekomjerna tjelesna tezina

40.0 i vise Visoka Pretilost - 3. stupnja


http://nrs2002.com/public

4.3.3 Debljina koznog nabora (DKN)

Kaliper je "stipaljka" koja mjeri debljinu koznog nabora, odnosno masne naslage na
specificnim mjestima tijela. Ova metoda odredivanja postotka tjelesnin masti je
najprakti¢nija, najjednostavnija, najjeftinija i relativno brza. Osoba koja vrSi mjerenje
jednostavno prstima odigne kozni nabor na mjestu tj. mjestima na kojima se provodi mjerenje
te krakovima kalipera prihvati uzdignuti kozni nabor i ocita vrijednost koju prikazuje skala
kalipera (vrijednosti se izrazavaju u milimetrima). Kozni nabor prednje nadlaktice: ispitanik
stoji s rukama opusStenim uz tijelo. Lijevom rukom mjerilac odigne uzduzni kozni nabor sa
straznje strane nadlaktice, iznad troglavog miSi¢a (m. triceps) na najSirem mjestu i prihvati ga
vrhovima kalipera, te ocita vrijednost. Kozni nabor prednje strane nadlaktice: ispitanik stoji s
rukama opustenim uz tijelo. Lijevom rukom mjerilac odigne uzduzni kozni nabor sa prednje
strane nadlaktice, kod dvoglavog miSic¢a (m. biceps) na najSirem mjestu tj. to¢no na sredini
prednje strane nadlaktice i prihvati ga vrhovima kalipera, te ocita vrijednost. Za mjerenje
debljine koznog nabora ispitanika koristili smo elektronski kaliper. Prije pocetka mjerenja
potrebno je unjeti podatke o spolu i dobi.

Tndication of the measurements. (You need 3 measurements in order to get the result) 7

Screen 2: {BB:’:

+ Sex (F) female and (M) male

+Age 1-99
* Body fat— Female 1 1-99%
Male $1-99%
Screen3: | | & & . Screend: M1 M2 M3
i Very lean 3 memory locations to store the resuit

§ Low body fat

i Optimal

$ High body fat

@ Obesity

The percentage of body fat is derived using the Jackson and Pollock, 1980 equation.

Male (chest, abdomen, thigh)
Standard for Men (SKF —Body Fat %)

Rating Age
&7 20-29 30-39 40-49 50-59 60+
[Verylow [ (11 12 (14 15 15
[ Low 1-13 12-14 14-16 15-17 16-18
Optimal 14-20 15-21 17-23 18-24 19.25
Mod. High | 21-23 22-24 [24-26 25-27 [26-28
["igh 123 52 [726 527 728

Slika 2 Upute proizvodaca upotrebljenog kalipera

4.3.4 Unos hrane

Za procjenu povezanosti gubitka apetita, odnosno smanjenog unosa hrane, dodana je
mogucnost navodenja razloga smanjenog apetita radi lakSe i pravodobnije intervencije. Unos
hrane te razlozi smanjenog apetita kasnije su analizirani ukrizeno s rizikom pothranjenosti u

analizi.



4.3.5 Procjena boli

Za procjenu boli koristila se validirana vizualna analogna skala — VAS. VAS skala ima
raspon od 0-10, gdje najniza vrijednost 0 oznaava da nema boli, a najvisa vrijednost 10

0znacava neizdrzivu bol (Scott J 1976., Carlsson AM 1993.).

Na slici ispod prikazan je prakti¢ni prikaz predoCavanja vizualne analogne skale pacijentima.

VAS-skala za

MNamjestite jacinu svoje miere“ie boli

boli izmedu lica ...

Draga bolesnice, dragi bolesnice,

bol je vrlo osoban doZivijaj i svatko najbolje poznaje svoju bol.
Svatko je osjeca druk€ije pa je mora znati acijeniti i u€initi
vidljivom. lzuzetno je vaZno da svojemu lijefniku pomognete
shvaliti kakva je vasa bal po jaini i trajanju. Da biste utvrdili jatinu
bali, lije€nik vam je dao VAS-skalu za mjerenje boli. Podesite klizno
mijerilo izmedu ucrtanih lica tako da najbolje prikazuje bol koju
osjetate. Zatim okrenite VAS-skalu i na brojtanoj ljestvici ofitajte
broj te ga zapisite. BiljeSke uvijek nosite sa sobom kad odete
lijeéniku.

ni boleine najhujga moZna boletina

Zajedno s lije€nikom odredite mjesto na VVAS-skali za
mjerenje boli koje Zelite postici lijeCenjem.

... otitajte je i zapisite.

q )

N
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Slika 3 Graficki prikaz instrumenta za mjerenje boli i numeric¢ka analogije

4.3.6 Subjektivne mjere procjene

Subjektivna procjena mucnina i povracanja pracena je prvih pet dana nakon kemoterapije.



4.4 Logika analize i statisticke metode

Prikupljeni podaci analizirani su statistiCkim paketom Statistica 16.0, licenciranim na
Sveucilisni racunalni centar (SRCE, site:0082452005), te Microsoft Excel programom Office
verzija 2010.

Razlike izmedu ispitivanih podskupina (Zene i muskarci, linije terapije, rizici pohtranjenosti)
analizirane su deskriptivnim metodama analize (frekvencije i kontigencijskim tablicama), dok

su metode povezanosti ispitane bivarijanthom korelacijskom analizom.

5. REZULTATI
5.1 DEMOGRAFSKI PODACI

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 76 pacijenata od cega 58 muSkaraca i 18 Zena, tj.
76,3% muskaraca i 23,7% Zena. 76 ispitanika je u prosjeku imalo 5 vizita. Raspon dobi
pacijenata je izmedu 47 i 89 godina starosti, s prosjecnom dobi od 65 godina. Centralna

vrijednost ili medijan je 65, dok je naj¢esca vrijednost ili mod 62.

Tablica 7 - Mjere centralne tendencije dobi

mjera DOB
N 76
Mean 65,12
Medijan 65,00
Mod 62
Std. Devijacija 9,067
Variance 82,212




Tablica 8 Dobna distribucija

Dob N %
45-69 55 72,4%
70 + 21 27,6%
ukupno 76 100%

Tablica 9 — Spolna distribucija

Spol N %
zene 18 24%
muskarci 58 76%
ukupno 76 100%

Tablica 10 TNM status

1A 1 1,3
1B 0 0
2A 1 1,3
2B 2 2,6
3A 6 8,0
3B 15 19,7
4 51 67,1
UKUPNO 76 100%




5.2 INDEKS TJELESNE MASE - ITM (BMI)
Pri ispitivanju indeksa tjelesne mase (ITM), pacijente smo razvrstali po kategorijama.

Tablica 11 Kategorije indeksa tjelesne mase

IT™M Stanje

<19 Pothranjenost (kategorija 1)
19-25 Idealna tezina (kategorija 2)
25-30 Pretjerana tezina (kategorija 3)
30-40 Pretilost (kategorija 4)
>40 Teska pretilost (kategorija 5)

Pacijenata idealne teZine je bilo 44,8%, a 37,4% pacijenata je imalo pretjeranu teZinu, pretilih
je bilo 14,6%. Prema dobivenim podacima 3,1% pacijenata je u nekom periodu istrazivanja
bilo pothranjeno, dok pacijenata koji bi po indeksu tjelesne mase spadali u kategoriju teske
pretilosti nije bilo. Prosje¢an indeks tjelesne mase pacijanata odgovara kategoriji idealne
tezine (aritmeti¢ka sredina T=2,64). Medijan indeksa tjelesne mase je 25,24 $to odgovara

pretjeranoj teZini, dok je mod vrijednosti 20,30.

Tablica 12 - Mjere centralne tendencije ITM-a

IT™M
N 417*
Aritmeti¢ka sredina 25,25
Medijan 25,24
Mod 20,30
Standardna devijacija 3,986

Tablica 13 - Distribucija frekvencija ITM-a

ITM Frekvencija %
<19 13 3,1
19-25 187 44,8
25-30 156 37,4
30-40 61 14,6
Ukupno 417* 100,0

*ukupan broj mjerenja



5.3 TJELESNA TEZINA

Svim pacijentima mjerila se tjelesna tezina kod uklju¢ivanja u ispitivanje te je utvrdeno kako
je ispitanik s najmanjom tjelesnom tezinom imao 47 kilograma dok je ispitanik s najve¢om
tezinom imao 123 kilograma. Prosjecna tjelesna tezina pacijenata je bila 76,27 kilograma.
Centralna vrijednost je iznosila 74, dok je mod iznosio 81 §to je i najce$ca zapisana teZina

pacijenata (4,3%).

Tablica 14 Mjere centralne tendencije tjelesne tezine

TJELESNA
TEZINA
N 417*
Aritmetic¢ka sredina 76,27
Medijan 74,00
Mod 81
Standardna devijacija 15,528

*ukupan broj mjerenja

5.4 DEBLJINA KOZNOG NABORA - DKN

Pacijentima se mjerila debljina koznog nabora. Tijekom istrazivanja u najveéem
postotku mjerenja pacijenti su imali optimalnu debljinu koznog nabora (42,4%) dok je
najmanji broj pacijenata imao visoku debljinu koznog nabora, samo 5,5%. Nisku debljinu

koznog nabora je imalo 29,3% pacijenata.

Tablica 15. Tablica distribucija frekvencija DKN

DKN
N %
Nema rezultata 18 4,3
NISKA 122 29,3
OPTIMALNA 177 42,4
SREDNJE POVISENO 45 10,8
VISOKA 23 5,5
VRLO NISKA 32 7,7
Ukupno 417* 100,0

*ukupan broj mjerenja



5.5 DIJAGNOZA I STADIJ LIJECENJA

5.5.1 Linija lije¢enja

Deskriptivnom analizom smo potvrdili kako je najveéi postotak mjerenja ispitanika u
istrazivanju bio tijekom prve linije lijeenja (59,3%) dok je najmanji postotak mjerenja
tijekom istrazivanja bio u Cetvrtoj liniji lijeCenja pacijenata (1,7%). Udio mjerenja koji su
praéeni tijekom reevaluacije izmedu linija lijecCenja bio 15,9%. Centralna vrijednost je 1 dok

je mod takoder vrijednosti 1.

Tablica 16 Distribucija frekvencija linija lijeCenja

LINIJA N %
1 248 59,5
2 60 14,4
3 36 8,6
4 7 1,7
REV 66 15,8
Ukupno 417* 100,0

*ukupan broj mjerenja

Tablica 17 — Dijagnosticka obiljezja uzorka u prvom dolasku (n=76)*

Dijagnoza N %
SCLC 14 18,4%
Adenokarcinom 36 47,4%
Adeno/Plano 1 1,3%
Planocelularni 21 27,6%
Neuroendokrini 3 3.9%
NSCLC 1 1,3%




Tablica 18 —Terapijska obiljezja uzorka u prvom dolasku (n=76)*

varijabla N %
Linija terapije u prvom
dolasku
Prva linija 51 79, 7%
Druga linija 8 12,5%
Treca linija 4 6,3%
Cetvrta linija 1 1,6%

*13 ispitanika je u prvom dolasku bilo u stadiju revaulacije ili pod radioterapijom

5.6 NUTRITIVNI STATUS

Analizom nutritivnog statusa pacijenata dobivene su vrijednosti u samo dvije kategorije
(blaga pothranjenost i teski rizik) te je 62,6% pacijenata kroz tijek istrazivanja bilo u
kategoriji blage pothranjenosti, u kategoriji teskog rizika bilo 37,4% pacijenata, dok niti jedan

pacijent nije bio u kategoriji bez rizika.

Tablica 22 Mjere centralne tendencije nutritivnog statusa

NUTRITIVNI
STATUS
N 1,63
Aritmeticka sredina 2,00
Medijan 1,00
Mod 2
Std. Devijacija ,484

Tablica 23 Distribucija frekvencija nutritivnog statusa

N %
Teski rizik 156 37,4
Blaga pothranjenost 261 62,6
Ukupno 417 100,0




5.7 Rezultati u 1.mjerenju — posjeti

U prvom mjerenju 46,1% pacijenata je u istrazivanje uslo s idealnom tezinom, a 51,3%
pretjeranom tjelesnom tezinom. 26,3% pacijenata na prvom mjerenju je imalo optimalnu,
57,9% srednje i visoko povisenu debljinu koznog nabora. Sto se ti¢e nutritivnog statusa,
pacijenti su podjednako bili zastupljeni u obje kategorije Sto ukazuje na to da sama tjelesna

tezina pacijenta, kao i debljina koznog nabora nisu dovoljni parametri za procjenu nutritivnog

statusa.

Tablica 24 Mjere centralne tendencije ITM-a, DKN-a i nutritivnog statusa pri prvoj posjeti

pacijenta
Prvo mjerenje IT™M DKN Nutritivni status
N 76 72 76
Aritmeticka sredina 2,63 2,88 1,51
Medijan 3,00 3,00 2,00
Mod 2 3 2
Raspon 3 4 1

Tablica 25 Distribucija frekvencija ITM-a (prvo mjerenje)

ITM %
<19 2 2,6
19-25 35 46,1
25-30 28 36,8
30-40 11 14,5
:Jkupn 76 100,0

Tablica 26 Distribucija frekvencija DKN-a (prvo mjerenje)

DKN N %
NISKA 4 53
OPTIMALNA 20 26,3
SREDNJE POVISENO 33 43,4
VISOKA 11 14,5
VRLO NISKA 4 53
Ukupno 72 94,7




Tablica 27 Distribucija frekvencija nutritivnog statusa (prvo mjerenje)

Nutritivni status N %
Teski rizik 37 48,7
Blaga pothranjenost 39 51,3
Ukupno 76 100,0

Usporedne tablice prvog mjerenja

U usporednim tablicama prvog mjerenja iz rezultata vidimo kako 66,7% pacijenta u
grupi 70 1 viSe godina je u teSkom riziku, dok su pacijenti u grupi od 45-69 godina
podjednako zastupljeni u obe kategorije. Kod DKN-a vidimo znacajnije razlike poput one
gdje 21,2% mladih pacijenata ima srednje poviSen stupanj debljine koZznog nabora dok kod
pacijenata starijin od 70 godina nijedan pacijent ne spada u tu kategoriju. 40% u jednoj i
drugoj dobnoj kategoriji pripada optimalnom stupnju debljine koznog nabora.

Tablica 28 Dob*DKN (prvo mjerenje)

DKN
Dob ) ) ) Srednje poviSeno,
Vrlo niska, niska Optimal )
Visoka
45-69 25% 48,1% 27%
70+ 55,0% 40,0% 5,0%




120% A

100% - m DKN Srednje povigen,
Visok
80% -
B DKN Optimalno
60% -
40% - W DKN Vrlo nizak, nizak
20% -
0% T 1

45-69 70+

Slika 4 Graficki prikaz debljine koznih nabora u dvije dobne skupine

Tablica 29 Dob*Nutritivni status (prvo mjerenje)

Dob Nutritivni status
Teski rizik Blaga pothranjenost
45-69 41,8% 58,2%
70+ 66,7% 33,3%
100,00% A
no
80,00% - "
B Nutritivnistatus Blaga
60,00% - pothranjenost
B Nutritivni status Teski rizik
40,00% - no
41,80°
20,00% -
0,00% T T
45-69 70+

Slika 5 Grafic¢ki prikaz nutritivnost statusa u dvije dobne skupine



U obje dobne skupine ispitanika zabiljezen je pomak u kategoriji dobitka tjelesne tezine.

U prvom mjerenju dobitak tjelesne teZine bio je svega 9%, dok se kumulativnim mjerenjem

povecava udio ispitanika koji su dobili na tjelesnoj teZini 1 iznosi 27% .

Pozitivan pomak se

vidi u svakoj kategoriji osim u kategoriji ispitanika koji su imali u prvom mjerenju gubitak

veci od 10 kg.

Tablica 30 Dob*Gubitak tjelesne tezine (prvo i kumulativno mjerenje)

Gubitak/dobitak tjelesne teZine (kg)
Dob
Od -30 do -10 Od-9do-1 0 Od +1 do +6
45-69 12,7% /21, 7% 56,3% / 40,1% 21,8% /10,9% 9% /27,1%
70+ 19,1% / 33,5% 47,7% [ 24% 28,6% /19,0% 4,8% /23,8%
100,0% -~
90,0%
80,0% - 40,1
70,0% A
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% T 21’7 10}9 27’1
20,0%
10,0% A
0,0%
0d-30 do-10 0d-9do-1 0 Od+1 do +6
Gubitak/dobitak tjelesne tezine (kg)

Slika 6 Gubitak/dobitak tjelesne tezine u dobnoj skupini 45-69 god




80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -

33,5

24,0

19,0

0,0%

0d-30 do-10

0d-9do-1

Gubitak/dobitak tjelesne tezine (kg)

0

Od+1 do +6

Slika 7 Gubitak/dobitak tjelesne tezine u dobnoj skupini 70+ god

Smanjen unos hrane

imalo je 82.1% ispitanika dobne kategorije 45-69, dok je u dobnoj

kategoriji 70 + imalo 66,7% ispitanika.

Tablica 31 Dob*Smanjena prehrana (prvo mjerenje)

Smanjena prehrana

Dob
Da Ne
45-69 82,1% 17,9%
70+ 66,7% 33,3%

U usporednim tablicama prvog mjerenja smo jo$ promotrili odnos spola s DKN-om i ITM-e.

38.9 muskih ispitanika ima nisku/vrlo nisku debljinu koznog nabora, jednak udio muskih

ispitanika ima optimalnu debljinu koZnog nabora. Nasuprot Zenskim ispitanicima koje imaju

66,7% optimalnu debljinu koznog nabora, a 16,7% nisku/vrlo nisku debljinu koZnog nabora.

Tablica 32 Spol*DKN (prvo mjerenje)

DKN
Spol Srednje
Vrlo niska Niska Optimal e ] Visoka
poviseno
VA 5,6% 11,1% 66,7% 5,6% 11,1%
M 5,6% 33,3% 38,9% 18,5% 3,7%




Nema razlike u udjelu muskih i Zenskih ispitanika prema kategorijama indeksa tjelesne mase.

Tablica 33 Spol* ITM (prvo mjerenje)

ITM
Spol _ . Pretjerana
Pothranjenost | Idealna teZina ..
tezina
7 0,0% 50,0% 50,0%
M 3,4% 44,8% 51,7%
100,0% -~
90,0% -
80,0% -
70,0% - _ .
60.0% = ITM Pretjerana tezina
’ o
50.0% - B ITM Idealna tezina
40,0% - H [TM Pothranjenost
30,0% -
20,0% -
10,0% -
0,0% ! T T
Z M

Slika 8 Graficki prikaz indeksa tjelesne mase po spolu



5.8 SMANJENJE UNOSA HRANE | RAZLOZI

Kroz istrazivanje 32,1% pacijenata je prijavilo smanjeni unos hrane, a 67,9%
ispitanika istaknulo je kako nisu smanjivali redovitu prehranu. Najée$¢i razlozi za smanjenu

prehranu su prikazani u tablici 31.

Tablica 30 Distribucija frekvencija smanjene prehrane

N %
Ne 283 67,9
Da 134 32,1
Ukupno 417+ 100,0

* ukupan broj mjerenja

Tablica 31 Najucestaliji uzroci smanjenog unosa hrane (N =134)

Razlog %
Nema apetit 37,7
Umor/slabost 31,2
Bol 24,6
Mucnina 22,9
Povracanje 19,9
Opstipacija/Diareje "9




5.9BOL

Kroz istrazivanje pacijenti su na ljestvici od 0 do 10 (gdje broj 0 oznacava stanje bez boli, a
broj deset najvi$i moguci stupanj boli) oznade trenutni osjecaj boli pri svakom mjerenju.
Tijekom istrazivanja ispitanici su u najve¢oj mjeri prijavili nepostojanje boli (59,5%) dok

nijedan ispitanik nije prijavio postojanje najveéeg stupnja boli.

Tablica 32 Distribucija frekvencija boli

VAS rezultat N %
0 248 59,5
1 8 1,9
2 35 8,4
3 40 9,6
4 13 31
5 39 9,4
6 9 2,2
7 14 3,4
8 6 1,4
9 5 1,2
10 0 0
Ukupno 417 100,0
x 0s: VAS vrijednosti boli
y 0S:% bolesnika u uzorku
70
59,5
60
50 -
a0 -
30 +
20 +
84 9.6 9,4
10 1.9 31 34
2,2 14 12 4
0 1 2 3 a 5 6 7 8 9 10

Slika 8 Graficki vrijednost vrijednosti boli na VAS skali u uzorku



5.10 DESKRIPTIVNE ANALIZE

U istrazivanju smo proveli detaljnije deskriptivne testove u obliku kontingencijskih tablica te
usporedili odnos nutritivnog statusa sa drugim izmjerenim i prikupljenim parametrima. U
svakoj kontigencijskoj tablici smo uparili nutritivni status s nekim drugim parametrom kako

bi detaljnije pogledali raspored distribucije.

Tablica 33 Nutritivni status*smanjen unos hrane

Smanjena Nutritivni status
unos
hrane Teski rizik Blaga pothranjenost Bez rizika
Da 67,9% 10,7% 0%
Ne 32,1% 89,3% 0%

Tablica 33 prikazuje da je 67,9% pacijenata koji su tijekom istrazivanja imali smanjenu
prehranu bilo u teSkom riziku pothranjenosti. Na isti nacin, pacijenti koji tijekom istrazivanja

nisu prijavili smanjen unos hrane ve¢im su postotkom blago pothranjeni.

Tablica 34 Nutritivni status*ITM

IT™ Nutritivni status
Teski rizik Blaga pothranjenost
Pothranjenost 8,3% 0,0%
Idealna tezina 62,8% 34,1%
PretJerane.l tezina + 28.9 65,9%
pretilost

62,8% ispitanika idealne tjelesne tezine ima teski rizik, a 65.9% ispitanika pretjerane tjelesne

tezine ima blagu pothranjenost.




5.11 POVEZANOSTI - KORELACIJE

S obzirom na jednostavnost instrumenata u analizi bilo je dovoljno koriStenje testa
bivarijatne korelacije. Svi testovi su provedeni na razini rizika 5%.

U analizi smo utvrdivali mogucu povezanost nutritivnog statusa pacijenata i gubitka
njihove tjelesne mase tijekom provodenja istrazivanja. Jednostavnim testom bivarijatne
korelacije smo dosli do zakljucka kako postoji visoka medusobna povezanost gubitka tjelesne
tezine pacijenata i njihovog nutritivnog statusa (r = ,464). Takva visoka povezanost je bila za

ocekivati s obzirom da je sam gubitak teZine indikativan za stupanj nutritivnog statusa.

Testom bivarijatne korelacije smo takoder provjerili povezanost gubitka tjelesne tezine
pacijenata i manjka apetita kod tih pacijenata. Testom smo dokazali kako postoji relativno
visoka negativna povezanost izmedu ta dva faktora (r = -370). Negativna povezanost u ovom
slu¢aju pokazuje da ukoliko postoji smanjenje prehrane, postoji i gubitak tjelesne tezine. Na

isti nacin, ukoliko ne dolazi do smanjenja prehrane, dolazi do manjeg gubitka tjelesne tezine.

Tablica 35 Korelacija gubitka tjelesne teZine s nutritivnim statusom i manjkom apetita

_ ) Koeficijent
Gubitak tjelesne korelacije (r)
teZine b
Nutritivni status ,464 ,000
Manjak apetita -,370 ,001
p<.05

Daljnjim testiranjem smo promotrili mogucu povezanost izmedu linija lijeCenja koje su
prolazili pacijenti kroz period istrazivanja i mogu¢i manjak apetita kod istih pacijenata.
Testom bivarijatne korelacije smo uvidjeli kako ne postoji statisticki znacajna povezanost
izmedu linija lijeCenja i pojavljivanja manjka apetita. Takav rezultat nas navodi kako ne

postoji odnos medu ta dva parametra, u ovom uzorku.

Sli¢no kao 1 u prethodnom testu smo testirali povezanost broja ciklusa lijeCenja i smanjene
prehrane pacijenata. Bivarijatnom korelacijskom analizom nismo otkrili znacajnu statisticku

povezanost te smo morali utvrditi kako ta dva parametra nisu u medusobnoj ovisnosti.



Medu ostalim zanimalo nas je postoji li statisticki znaCajna povezanost izmedu indeksa
tjelesne mase pacijenata i njihovog nutritivnog statusa. Rezultati nam pokazuju kako postoji
relativno visoka povezanost izmedu ta dva faktora (r =,376). Kao i1 kod gubitka tjelesne mase
pacijenata dobiveni rezultati su bili o¢ekivani s obzirom da indeks tjelesne mase direktno

utjece na nutritivni status pacijenta.

Testom bivarijatne korelacije smo ispitali povezanost nutritivnog statusa pacijenata i broja
ciklusa kemoterapije u lijecenju tijekom provedbe istrazivanja. Test je pokazao kako postoji
slaba povezanost izmedu ta dva faktora (r =,098). Unato¢ tome S$to je povezanost slaba nalaz

ipak pokazuje kako su nutritivni status 1 ciklus lije€enja u medusobnoj ovisnosti.

Pogledom na prikupljene parametre smo testirali i povezanost nutritivnog statusa i debljine
koznog nabora. Test smo proveli bivarijatnom korelacijskom analizom te smo uvidjeli kako
postoji pozitivna visoka povezanost izmedu ta dva parametra (r = ,410), sto je ve¢i DKN to je

1 visi stupanj nutritivnog statusa.

Tablica 36 Korelacija nutritivnog statusa s indeksom tjelesne mase, brojem ciklusa i DKN-a

o Koeficijent
Nutritivni status korelacije (r) p
Indeks tjelesne mase ,376 ,000
Broj ciklusa ,098 ,046
DKN 410 ,000
p<.05

Zadnja dva parametra koja smo analizirali korelacijskim testom su debljina koznog nabora i
parametar smanjen unos hrane te su nam rezultati pokazali kako medu njima postoji statisticki
znacajna negativna povezanost. S obzirom da je povezanost negativna zaklju¢ujemo da §to je
jedan parametar veci, to je drugi manji. U ovom slu¢aju zaklju¢ujemo da ukoliko se prehrana
smanjila smanjio se i DKN, tj ako se prehrana nije smanjivala DKN je veci.

Tablica 37 Korelacija DKN-a sa smanjenom prehranom

Koeficijent
korelacije (r) p
DKN
-164 ,000
Smanjena prehrana

p<0.5



6. RASPRAVA

Rak traheje bronha i pluc¢a najces¢i je tip raka u muSkaraca. Prema zadnjim podacima
Registra za rak u 2011. godini ukupno je dijagnosticirano 2920 bolesnika s rakom traheje,
bronha i plu¢a. Od toga 2152 oboljelih su muskarci, a 768 Zene. Zanimljivo je pratiti kako u
svijetu raste broj oboljelih Zena od raka bronha, traheje i pluca, a takav trend nazalost
biljezimo 1 u Republici Hrvatskoj. Prema podacima Klinike za plu¢ne bolesti Jordanovac za
2013 godinu takoder biljezimo porast udjela zZena oboljelih od raka traheje, bronha i pluca te
je u 2013 udio muskaraca 75%, a zena 25% (dok je 2009 .godine bilo 77 % oboljelih
muskaraca i 23 % zena). Spolna distribucija uzorka podudara se sa spolnom distribucijom
bolesnika lijecenih na Klinici Jordanovac u 2013. godini.

Rak pluca javlja se najcesce iznad 40 godine zZivota, a najveci broj oboljelih je u dobi od
50-70 godina. Iznad 70 godina broj oboljelih polako pada. Ispitivani uzorak bolensika smo
raspodjelili prema dobi u dvije kategorije: prva grupa su pacijenti u dobi od 45-69 godina, a
druga grupa su oni stari 70 godina i viSe. Dobna distribucija uzorka odgovara dobnoj
distribuciji bolesnika lije¢enih na Klinici Jordanovac u 2013. godini.

Prema tipu tumora najveé¢i udio bolesnika ¢ine oni s adenokarcinomom (47,4%) i
planocelularnim karcinomom (27,6%). Visok udio ispitanika u tre¢em B i Cetvrtom stadiju
(86,8%) ne iznenaduje, s obzirom na ¢injenicu da su uzorak ispitanika bolesnici lijeceni
sustavnom onkoloSkom terapijom.

Malnutricija je kompleksan pojam koji se upotrebljava za opis svakog nutritivnog
poremecaja od pretilosti preko bolnicke pothranjenosti sve do marazma i kwashiorkora. U
uzem smislu malnutricija je stanje energetskog, proteinskog ili nutritivnog deficita koje
uzrokuje mjerljivu promjenu tjelesnih funkcija, a povezano je s losijim ishodom bolesti. Ona
je simptom maligne bolesti 1 moguca popratna pojava specificnog onkoloskog lijecenja.

Za procjenu nutritivnog statusa zdravih osoba koristi se ITM (indeks tjelesne mase) koji je
definiran tjelesnom tezinom pojedinca izrazenoj u kilogramima i visinom u metrima
kvadratnim. To je relativno precizna mjera koli¢ine tjelesne mase pa se stoga najcesce koristi
za procjenu zdravstvenog rizika. U nasem provedenom istrazivanju je 44,8% ispitanika imalo
idealnu tjelesnu masu, a 52% vecu od idealne. Korelacijom indeksa tjelesne mase 1
nutritivnog statusa cak 62,8% pacijenata idealne tjelesne tezine ima teski rizik pothranjenosti,
a 65,9% ispitanika prekomjerne tjelesne tezine je blago pothranjeno. Zakljuc¢ak je kako indeks

tjelesne mase nije nuzno relevantan odnosno dovoljan za procjenu nutritivnog statusa



pacijenata, Sto odgovara i misljenju drugih autora koji navode da u slucaju oboljelih od raka
ITM nije valjan indikator za procjenu nutritivnog statusa. (Norman K 2013). Prema
rezultatima dobivenim istrazivanjem nutritivnog statusa osoba starijih od 65 godina takoder
se pokazalo kako indeks tjelesne mase nije relevantan indikator za procjenu nutritivnog
statusa (Kovacevi¢ A 2011). U razvijenijim zemljama biljezimo sve veci udio populacije
prekomjerne tjelesne tezine i pretilosti stoga pra¢enjem samo ITM lako moZemo predvidjeti
nutritivni deficit. Tijekom velja¢e i ozujka 2008. godine na Odjelu gastroenterologije i
hepatologije KBC-a Zagreb provedeno je istrazivanje s ciljem procjene rizika pothranjenosti.
Za procjenu pothranjenosti primjenili su brzu metodu ,,NutriSteps. Rezultati su pokazali
kako se indeks tjelesne mase ne moze razmatrati kao izolirani parametar pri procjeni
pothranjenosti.(Bender DV 2008).

Gubitak tjelesne mase je vazan kriterij za dijagnosticiranje prekaheksije i1 kaheksije.
Gubitak tjelesne mase manji od 5% i anoreksija je prekaheksija, gubitak od 5% ili ITM < 20
kg/m2 i gubitak tjelesne mase veé¢i od 2% ili sarkopenija i gubitak tjelesne mase vec¢i od 2%
nazivamo kaheksija, dok bilo kakav gubitak tjelesne mase, izostanak odgovora na onkolosko
lijeCenje te ocekivano prezivljenje manje od 3 mjeseca je refraktorna kaheksija. Gubitak
tjelesne mase predstavlja negativan prognosticki znak za oboljele od raka (Norman K 2013).
Eastern Cooperative Onkology Group je negativan prognosti¢ki znacaj potvrdila analizom
podataka 3047 bolesnika oboljelih od raka, prije primjene kemoterapije. Rezultati su pokazali
kako je gubitak tjelesne teZine u korelaciji sa smanjenim op¢im stanjem bolesnika, smanjenim
medijanom prezivljenja, smanjenom stopom kemoterapijskog odgovora, a ucestalost gubitka
tezine povecava se poveéanjem broja metastatskih promjena (Dewys WD 1980).

U prikupljenim podacima tijekom naSeg istrazivanja o gubitku ili dobitku tjelesne mase
primijecen je pozitivan pomak u tijeku lijecenja kod vecine ispitanika, osim kod ispitanika
koji su ve¢ pri prvom mjerenju imali pad tjelesne mase vec¢i od 10 kilograma. U dobnoj
skupini izmedu 45 1 69 godina gubitak tjelesne mase veci od 10 kilograma zabiljezen je kod
12,7% ispitanika pri prvom mjerenju, a kumulativnim mjerenjem tijekom lijecenja taj udio
raste na 21.7%. U dobnoj skupini 70+ pri prvom mjerenju gubitak tjelesne tezine zabiljeZen je
kod 19,1% ispitanika, a kumulativhim mjerenjem tijekom lije¢enja udio raste na ¢ak 33.5%
ispitanika. Razlike po dobnim skupinam ne iznenaduju. S godinama se mijenjaju metabolicki,
fizioloski i biokemijski procesi, a te promjene imaju nepovoljan utjecaj na nutritivni status
starijih ljudi. Smanjuje se oStrina okusa, mirisa, dolazi do gubitka zubi, a s time i do
smanjenja mogucénosti uzivanja u hrani. Sastav tijela se mijenja, smanjuje miSi¢na masa i

usporava metabolizam (Kovacevi¢ A 2011). Upravo taj podatak ukazuje na vaznost



pravovremene nutritivne potpore kako bi izbjegli ireverzibilnu kaheksiju. Kod gubitka
tjelesne tezine manje od 10 kilograma pri prvom mjerenju, kumulativna mjerenja biljeze pad
udjela gubitka tjelesne tezine tijekom lijecenja. Zanimljivo je bilo primjetiti kako znacajniji
pad tjelesne tezine prethodi progresiji bolesti te gubitak tjelesne tezine mozemo dijelom
gledati i kao mogu¢i dijagnosticki parametar pri pracenju bolesnika oboljelih od raka pluca.
Zbog malog broja ispitanika u ovom uzorku nismo utvrdivali statisticku znacajnost te
pojavnosti.

Prikupljali smo i1 podatke o smanjenom unosu hrane koje smo prosirili razlozima
smanjenja. Od ukupno 417 mjerenja 32,1% pacijenata je prijavilo smanjen unos hrane.
Analizom razloga najvec¢i udio pripada gubitku apetita, znacajnom umoru i boli.

Bol je cest problem koji znatno utjece na smanjenje unosa hrane. Na Klinici za pluéne
bolesti provedeno je prospektivno ispitivanje na uzorku od 301 bolesnika s rakom pluca ne-
malih stanica s ciljem odredivanja ucestalosti, obiljezja i lijeCenja kroni¢ne maligne boli u
bolesnika s rakom pluéa ne malih stanica. Intezitet boli je odredivan pomocu validirane
vizualno analogne skale (VAS) s deset obiljezenih toCaka inteziteta boli. Vecina bolesnika je
osjecala bol umjerenog i jakog inteziteta (47 1 26%), a svega je 5% bolesnika pri dolasku
imalo dostatnu analgetsku terapiju, dok je vise od 90% bolesnika lije¢eno izvan preporucenih
terapijskih smjernica (Plestina S 2011.). Pregledom distribucije frekvencije boli ispitanika u
nasem uzorku, prema analgoskali Svjetske zdravstvene organizacije blagu bol (VAS < 3) je
imalo 10.3% ispitanika, blagu do srednje jaku (VAS 3-6) je imalo 24.3% ispitanika, a jaku bol
(VAS vise od 6) je imalo 6% ispitanika. Nepostojanje boli zabiljezeno je kod 59,5%
ispitanika, a niti jedan ispitanik nije intezitet boli oznacio brojem 10. Ukupno je 24,6%
ispitanika navelo bol kao razlog smanjenog unosa hrane $to odgovara udjelu ispitanika koji su
imali neadekvatno kontroliranu bol, VAS veé¢i od 5. Usporedno s prije spomenutim
istrazivanjem vidimo zna¢ajan pomak u kontroli maligne boli na ispitivanoj populaciji.

Od drugih navedenih razloga smanjenog unosa hrane nedostatak apetita je bio zastupljen s
najve¢im udjelom (37,7 % ispitanika), zatim slijedi umor i slabost (31.2% ispitanika), a
cetvrto 1 peto mjesto pripada mucnini (22,9%) 1 povraéanju (19,9% ispitanika). 70-80 %
bolesnika lije¢enih kemoterapijom zbog karcinoma pluc¢a izlozeno je mucnini i povracanju.
Mucnina i povracanje vazne su popratne pojave onkoloskog lijecenja te znacajno utjeCu na
kvalitetu zivota bolesnika, ¢esto uzrokuju odgodu i prekid lije¢enja (Tomek R 2011). Podatak
0 20% udjelu mucnine i povracanja na nasim ispitanicima ukazuje i na sve bolju kontrolu

mucnine 1 povracanja.



Iz navedenih razloga mozemo zakljuciti da do smanjenog unosa hrane dolazi dominantno
zbog simptoma vezanih uz samu bolest dok su simptomi vezani uz primjenu kemoterapijskog
lije€enja manje znacajni. U prilog tome ucinjenom statistickom analizom 1 testiranjem
hipoteze bivarijantnom korelacijskom analizom na razini rizika od 5%, smanjeni unos hrane
kod bolesnika povezan s popratnim pojavama kemoterapije ne pokazuje statisticki znacajnu
povezanost Sto govori o dobroj kontroli i pravovremenoj intervenciji. Dodatno to potvrduje i
podatak kako od 196 mjerenja gdje je evidentiran gubitak tjelesne teZine Cak 42,3% ispitanika
nije navodilo smanjenje unosa hrane.

Provjerom povezanosti gubitka tjelesne tezine i manjka apetita, dokazali smo kako postoji
negativna povezanost izmedu ta dva ¢imbenika. Ukoliko postoji smanjen unos hrane, postoji 1
gubitak tjelesne tezine, odnosno ukoliko ne postoji smanjen unos hrane i gubitak tjelesne
tezine je manji.

Ocekivali smo povezanost izmedu stadija kemoterapije, stupnja i razloga smanjenog unosa
hrane, a koja se temelji na istrazivanjima koja kemoterapiju i popratne pojave terapije Usko
vezuju uz gubitak apetita. S obzirom na nedostatak povezanosti smanjene prehrane sa
ciklusima kemoterapije u naSemu istraZivanju ne mozemo govoriti niti 0 povezanosti ciklusa
lijeCenja s razlozima smanjenja prehrane.

Povezanost izmedu nutritivnog statusa i linija lijeCenja dokazana je dijelom — postoji
naime slaba povezanost, koja se moze, medutim, objasniti veli¢inom uzorka i individualnim
obiljezjima ispitanika. Nedostatak opseznijih i sustavnih istrazivackih pristupa ovoj temi u
Republici Hrvatskoj ograniCenje je za procjenu tijeka bolesti temeljeno na nutritivnom
statusu. Smatra se da se negativni utjecaj povecanog nutritivnog rizika u visim stadijima

odnosno linijama kemoterapije moze povecéavati ukoliko se pravovremeno ne intervenira.



7. ZAKLJUCAK

1.

Sastavnica sestrinske liste sadrzi sve parametre vazne za procjenu 1 pracenje
nutritivnog statusa oboljelih od raka pluca. Sustavnim pra¢enjem nutritivnog statusa
bolesnika imamo moguénost pratiti i analizirati ucestalost i razloge pojavnosti
pojedinih simptoma $to omogucuje njihovo pravovremeno otkrivanje i adekvatnu

pravodobnu intervenciju.

Indeks tjelesne mase povezan je s rizikom od pothranjenosti, ali nije dostatan indikator

za procjenu nutritivnog statusa oboljelih od raka i starijih.

Smanjen unos hrane kod bolesnika povezan je s posljedicama kemoterapije, ali testom

bivarijatne korelacije analize na razini rizika od 5% se ne pokazuje statisticki znacajna

povezanost.

4.

Iako smo ocekivali povezanost izmedu stadija kemoterapije, stupnja i razloga
smanjenog unosa hrane, nije dokazana povezanost broja ciklusa onkoloskog lijeCenja i

pojave smanjenja prehrane.

Postoji slaba povezanost izmedu nutritivnog statusa i linija lijeCenja, moze objasniti

veli¢inom uzorka i individualnim obiljezjima ispitanika.

Redovitim pracenjem inteziteta boli ostvarena je dobra kontrola maligne boli kod
ispitivane populacije, $to je vazan podatak kod procjene nutritivnog statusa s obzirom
na ¢injenicu da je loSe kontrolirana bol u 24% ispitanika razlog smanjenog unosa

hrane.

Prac¢enje prisutnosti mucnine i1 povracanja prvih pet dana poslije kemoterapije
rezultiralo je boljom kontrolom istih, te se ove, nekad vodece, popratne pojave
kemoterapijskog lijeCenja nalaze na posljednjem mjestu razloga smanjenog unosa

hrane.



8. Inicijalni gubitak tjelesne tezine veéi od 10 kilograma u obje dobne kategorije, a
osobito u kategoriji 70+, povezan je sa smanjenim odgovorom na nutritivnu potporu,

te se 1 tijekom diferentnog lijeCenja pad tjelesne tezine nastavlja.

9. Inicijalna procjena i pracenje nutritivnog statusa mora biti obvezan i neodvojiv dio

skrbi oboljelih od raka pluca.
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