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Przydatnosc klinicznej oceny stanu odzywienia
do oceny ryzyka powiktan pooperacyjnych
Czy skala NRS 2002 jest w onkologii potrzebna?

Patrycja Potyrata', Zuzanna Ogonowska', Agata Tobota', Bartosz Cyman’, Marta Kiziak',
Nastazja Pilonis', Aleksandra Szmajdziriska', Andrzej Rutkowski2, Tomasz Olesifski?

Wstep. Niedozywienie to stan czesto towarzyszacy nowotworom, szczegdlnie przewodu pokarmowego. W przypadku
zabiegu operacyjnego zwieksza ono ryzyko powikfart pooperacyjnych. W Polsce kazdy szpital jest zobowigzany do
oceny stanu odzywienia swoich pacjentéw. Jedng ze skal umozliwiajacych taka prostg ocene jest NRS 2002.

Cel. Celem pracy jest analiza przydatnosci skali NRS 2002 w ocenie ryzyka powiktarn pooperacyjnych w leczeniu nowo-
twordw przewodu pokarmowego. Cele drugorzedne to sprawdzenie, czy obowigzek oceny stanu odzywienia chorych
hospitalizowanych jest realizowany w praktyce klinicznej oraz jakie jest ryzyko niedozywienia w analizowanej grupie.
Materiat i metody. Ocenie szczegétowej poddano 226 chorych operowanych w 2015 roku z powodu nowotworéw
gornego (95 chorych) i dolnego odcinka przewodu pokarmowego (131 chorych). Ryzyko powiktar analizowano
w zaleznosci od oceny ryzyka zywieniowego (NRS 2002), przedoperacyjnego poziomu albumin oraz biatka catkowi-
tego w surowicy krwi. Ocenie czestosci wypetniania skali poddano w dwéch kolejnych latach chorych operowanych
z powodu nowotworow piersi i przewodu pokarmowego w Centrum Onkologii w Warszawie.

Wyniki. Wynik oceny NRS 2002 > 3 byt czynnikiem prognostycznym powiktarh pooperacyjnych zaréwno dla no-
wotworéw GOPP (p < 0,001), jak i dla nowotworéw okreznicy (p < 0,001). Dla nowotworéw gopp potwierdzono
czestsze wystepowanie powikfan réwniez w przypadku obnizenia poziomu albumin w surowicy (p = 0,018) i biatka
catkowitego (p = 0,025).

Whioski. Przeprowadzona analiza potwierdza, ze skala NRS 2002 jest przydatnym narzedziem w przewidywaniu
ryzyka powiktan pooperacyjnych w leczeniu nowotworéw gérnego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego.

Stowa kluczowe: niedozywienie, powikfania pooperacyjne, nowotwory uktadu pokarmowego, NRS 2002
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Wstep

Niedozywienie — stan czesto towarzyszacy nowotwo-
rom, szczegélnie przewodu pokarmowego — jest nie tylko
jednym z pierwszych objawoéw choroby, ale tez czesto kon-
sekwencja jej przebiegu i leczenia onkologicznego. Przy-
czyny niedozywienia u chorych na raka to brak faknienia,

zmniejszenie ilosci przyjmowanego pozywienia, zmiany
metaboliczne wywotywane przez nowotwor i towarzyszacy
chorobie przewlekty stan zapalny, ale réwniez skutki ubocz-
ne leczenia onkologicznego (zaréwno chirurgii, jak i chemio-
czy radioterapii). Zty stan odzywienia pacjenta chorego na
nowotwor przewodu pokarmowego, poddanego zabiegowi
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Artykut w wersji pierwotnej:

Nalezy cytowac wersje pierwotna.
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operacyjnemu, to niezalezny czynnik ryzyka wiekszej ilo-
sci powiktan, zakazen szpitalnych oraz okotooperacyjnej
umieralnosci [1-6].

W Polsce od 1 stycznia 2012 ., zgodnie z rozporzadze-
niem Ministra Zdrowia z 15 wrze$nia 2011 r., znowelizowa-
nym 22 listopada 2013 r., kazdy szpital jest zobowigzany
oceni¢ stan odzywienia pacjentéw hospitalizowanych we
wszystkich oddziatach szpitalnych, wyfaczajac szpitalne
oddziaty ratunkowe (SOR). W tym celu nalezy uzy¢ jednej
z dwdch skal: Subiektywnej Catosciowej Oceny Stanu Od-
zywienia — SGA (subjective global assessment) lub Oceny
Ryzyka Zwigzanego ze Stanem Odzywienia — NRS 2002
(nutritional risk screening). Prostsza z nich, NRS 2002 (zat.
nr 1), sprawdza pogorszenie stanu odzywienia pacjenta,
w tym utrate masy ciata w czasie do trzech miesiecy, BMI
(body mass index), procent przyjmowanego pozywienia
w stosunku do zapotrzebowania w ciggu ostatniego tygo-
dnia, jak réwniez nasilenie ciezkosci choroby, co wiaze sie
ze zwiekszeniem zapotrzebowania na skfadniki odzywcze.
Dodatkowym czynnikiem ryzyka niedozywienia jest wiek
pacjenta powyzej 70 lat. Przy mozliwych do uzyskania od
0 do 7 punktéw suma punktow > 3 stanowi wskazanie do
wdrozenia leczenia zywieniowego [7].

Cel pracy

Celem pierwszoplanowym byta analiza przydatnosci
skali NRS 2002 w ocenie ryzyka powiktan pooperacyjnych
w leczeniu nowotworéw przewodu pokarmowego. Celem
drugorzednym byto sprawdzenie, czy obowigzek oceny sta-
nu odzywienia chorych hospitalizowanych jest realizowany
w praktyce klinicznej oraz jakie byto ryzyko niedozywienia
w analizowanej grupie.

Materiat i metody

Dla dokonania weryfikacji czestosci wypetniania skali
NRS 2002, jak i ryzyka niedozywienia, ocenie poddano od-
dziaty zabiegowe oraz oddziaty onkologii klinicznej z dwéch
klinik Centrum Onkologii — Instytutu im. Marii Sktodowskiej-
-Curie w Warszawie: Klinike Nowotwordw Piersi i Chirurgii
Rekonstrukcyjnej (KNPiChR) i Gastroenterologii Onkologicz-
nej (KGO). Oceny dokonano w latach 2014 i 2015. W KNP
w ocenianym okresie operowano 3420 chorych i odnotowano
16 744 hospitalizacji zachowawczych, zas w KGO operowano
1888 chorych i odnotowano 4054 hospitalizacji zachowaw-

Tabela I. Rozktad hospitalizacji na oddziatach Kliniki Nowotworéw
Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej (KNPChR) i Kliniki Gastroenterologii
Onkologicznej (KGO)

Klinika/Oddziat

Liczba hospitalizacji w roku

2014 2015
KNPChR Oddziat Zabiegowy 1733 1687
KNPChR Oddziat Onkologiczny 11722 5022
KGO Oddziat Zabiegowy 864 1024
KGO Oddziat Onkologiczny 1681 2372

czych. Doktadny rozktad hospitalizacji w poszczegélnych od-
dziatach w kolejnych latach przedstawia tabela |. Dobor klinik
podyktowany byt réznym potencjatem ryzyka zywieniowego
w nowotworach piersi i ukladu pokarmowego.

Szczegdtowq ocene przydatnosci prognostycznej skali
NRS 2002 wykonano u 226 chorych operowanych w 2015
roku zrozpoznaniami raka przetyku, zotadka, okreznicy i od-
bytnicy. W badanej grupie kobiet byto 76 (34%), mezczyzn
150 (66%), mediana wieku wynosita 59 (29-85) lat. Charak-
terystyke ocenianej grupy w zaleznosci od rozpoznania,
picii wieku przedstawia tabela Il. Oprécz skali NRS 2002 dla
weryfikacji ryzyka zywieniowego w badanej grupie ocenie
poddano poziom albumin (ALB) oraz biatka catkowitego
(TP) w surowicy krwi, oznaczane w przeddzien operacji. Dla
skali NRS 2002 jako warto$¢ graniczng przyjeto 3 lub wiecej
punktéw, dla ALB 35 mg%, dla TP — 66 mg%.

Wszyscy chorzy przygotowywani byli do operacji w ten
sam sposéb: z zywieniem przedoperacyjnym, jesli utrata
wagi przekraczata 10%/3 mies., profilaktyka przeciwzakrze-
powa i antybiotykoterapig okotooperacyjna.

Dane na temat powiktan chirurgicznych pochodzity
z prospektywnej bazy danych powikfarn pooperacyjnych
prowadzonej w Klinice Gastroenterologii od 2010 roku.
W3réd powiktan pooperacyjnych uwzglednionych w bada-
niu znalazly sie: ropien w miejscu operowanym, infekcja rany
brzusznej, infekcja rany kroczowej, krwawienie pooperacyj-
ne, nieszczelnosé zespolenia, niedroznos¢, zakazenie ukfadu
moczowego, ewentracja i inne (m.in. biegunka, przetoka
odbytniczo-pochwowa, zatrzymanie moczu, op6zniony
powrdt perystaltyki, zaburzenia czynnosciowe pecherza
moczowego, tachykardia zatokowa).

Do analizy statystycznej uzyto pakietu statystycznego
SPSS 15, wykorzystujac test Fishera exact w przypadkach,

Tabela Il. Charakterystyka ocenianej grupy w zaleznosci od rozpoznania (klasyfikacja ICD 10), wieku i pici

Rozpoznanie Liczba chorych (n) Wiek

(mediana, zakres)

Plec

Kobiety n (%) Mezczyzni n (%)

C15-16 95 58 (29-80)
C18-19 65 59 (41-85)
Cc20 66 56 (39-79)

30 (32%) 65 (68%)
26 (40%) 39 (60%)
20 (30,3%) 46 (69,7%)
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Tabela lll. Operacje u chorych na nowotwory zotadka

Tabela IV. Operacje u chorych na nowotwory jelita grubego (ogétem)

Parametr Powiktania p RR 95% Cl Parametr Powiktania p RR 95% Cl
pooperacyjne pooperacyjne
n (%) n (%)

ALB ALB
<35(n=12) 8(66,7) 0,018 2,35 1,38-3,98 <35(n=20) 6(30,0) 0,782 1,19 0,57-2,50
>35(n=281) 23(28,4) 235(n=111) 28(25,2)

a1 ™
<66 (n=33) 16 (48,5) 0,025 1,91 1,09-3,34 <66 (n=27) 6(22,2) 0,805 1,18 0,54-2,58
> 66 (n=59) 15(25,4) > 66 (n=99) 26 (26,3)

NRS 2002 NRS
<3(n=64) 7(10,9) < 0,001 7,57 3,69-15,52 <3(n=111) 18(16,2) < 0,001 4,93 3,06-7,94
>3(n=29) 24(82,8) >3(n=20) 16 (80,0)

n — liczba chorych w grupie; RR — ryzyko wzgledne; CI — przedziat ufnosci;
ALB — albuminy w surowicy krwi; TP — biatko w surowicy krwi; NRS 2002 —
skala oceny ryzyka zywieniowego

gdy liczebnos¢ ktdrejkolwiek z pozycji < 10 oraz Chi-kwadrat
Pearsona test przy liczebnosci przypadkoéw > 10.

Wyniki

Analiza przydatnosci oceny stanu odzywienia z zastoso-
waniem skali NRS 2002 w przewidywaniu ryzyka powiktan
pooperacyjnych przeprowadzona zostata dla grupy cho-
rych operowanych w 2015 w z rozpoznaniem nowotworu
ztosliwego przetyku, zotadka lub jelita grubego. Ze wzgle-
du na rozny zakres zabiegu, ryzyko okotooperacyjne, jak
i prognozowany odsetek chorych niedozywionych, osobno
oceniono gorny (gopp: przetyk i zotadek) oraz dolny odcinek
przewodu pokarmowego (dopp: okreznica i odbytnica).
W ocenie uwzgledniono skale NRS 2002, ale tez poziom
albumin i biatka w surowicy krwi przed operacja. Dla gopp
czynnikiem ryzyka powikfan okazat sie zaréwno wynik
oceny NRS 2002 (p < 0,001), jak i poziom ALB (p = 0,018).
W analizowanej grupie odnotowano powiktania poopera-
cyjne u 31(33%) chorych, z czego najczesciej o charakterze

n — liczba chorych w grupie; RR — ryzyko wzgledne; CI — przedziat ufnosci;
ALB — albuminy w surowicy krwi; TP — biatko w surowicy krwi; NRS 2002 —
skala oceny ryzyka zywieniowego

septycznym 10 (10%) oraz niewydolno$¢ oddechowg —
9 (9%). Szczegobtowe dane przedstawiono w tabeli lll. Dla
chorych operowanych z powodu nowotworu dopp po-
twierdzono przydatnos¢ predykcyjna jedynie dla oceny
skali NRS (p < 0,001). W analizowanej grupie powiktania
pooperacyjne odnotowano u 34(18%) chorych, z czego
o charakterze septycznym u 15 (11%) chorych. Szczegétowe
dane przedstawiono w tabeli IV.

Analiza wypetniania przez lekarza prowadzacego obo-
wigzku oceny stanu odzywienia chorego wykazata, ze znacz-
na cze$¢ chorych takiej ocenie poddana nie byta. Zdecydo-
wanie lepiej w tej kwestii wygladaja oddziaty chirurgiczne:
na Oddziale Zabiegowym KNPiCHR w roku 2014 ocenie pod-
dano 63% (1087/1733) hospitalizowanych chorych, a w roku
2015 —94% (1583/1687) chorych. W analogicznym okresie
na Oddziale Onkologii Klinicznej KNPiCHR poddano ocenie
zuzyciem skali NRS odpowiednio 5% (913/17 722),aw 2015
roku — 22% (1088/5022) hospitalizowanych chorych (ryc. 1).
Na Oddziale Zabiegowym KGO w 2014 roku oceny stanu

Chirurgia 2014

B Hospitalizacje ogotem @ Ocena NRS 2002
17722
5022
1733 1087 1687 1583 913 1088
e N — -
Chirurgia 2015 Onkologia 2014 Onkologia 2015

Rycina 1. Ocena stanu odzywienia a liczba hospitalizacji w Klinice Nowotwordw Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej (KNPChR)
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W Hospitalizacje ogotem @ Ocena NRS 2002
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Rycina 2. Ocena stanu odzywienia a liczba hospitalizacji w Klinice Gastroenterologii Onkologicznej (KGO)

odzywienia dokonano u 63% (541/864) chorych, a w roku
2015 — 83% (845/1024). Ocena stanu odzywienia na Od-
dziale Onkologii Klinicznej wygladata podobnie Zle jak w
KNPiCHR: w roku 2014 skale NRS 2002 wypetniono zaledwie
u 8,5% (144/1681) hospitalizowanych, aw 2015 roku — u 8%
(190/2372) (ryc. 2).

Dla oceny wiarygodnosci zgromadzonych danych w sto-
sunku do przewidywanego na podstawie pismiennictwa
odsetka chorych niedozywionych analizie poddano réwniez
wyniki oceny stanu odzywienia w 2015 roku na oddziatach
zabiegowych obu klinik, z zastosowaniem skali NRS 2002.
Ze wzgledu na znikomy odsetek dokonanej oceny stanu
odzywienia na oddziatach onkologii klinicznej dla grupy
chorych zachowawczych analiza taka byta niemozliwa do
przeprowadzenia. W KNPiChR 1535 pacjentek (94%) otrzy-
mato wedtug skali NRS 2002 ponizej 3 punktow, natomiast

92 (6%) pacjentek oceniono na 3 i wiecej punktéw. W Klinice
Gastroenterologii Onkologicznej419 (49%) pacjentéw miato
mniej niz 3 punkty, natomiast 426 (51%) pacjentéw — 3 lub
wiecej punktow (ryc. 3).

Dyskusja

Niedozywienie w chorobie nowotworowej uwaza sie za
niekorzystny czynnik rokowniczy, majacy znaczacy wptyw
na wyniki leczenia. Wéréd pacjentéw onkologicznych to
czesto spotykane zjawisko notowane jest w 20-60% przy-
padkéw [1-3] i moze mie¢ ono istotny wptyw na wyniki
leczenia i jakos¢ zycia chorych [8]. Ryzyko niedozywienia
dotyka wszystkich chorych nawet w rozwinietych krajach
Unii Europejskiej [9]i wigze sie z dtuzszym pobytem pacjenta
w szpitalu, a tym samym wydtuzonym i bardziej kosztownym
procesem terapeutycznym [4, 10-13].W niektérych przypad-

1535

92

mNRS 2002< 3

NRS 2002 > 3

426

KNPChR

KGO

Rycina 3. Ocena stanu odzywienia chorych chirurgicznych na Oddziatach Zabiegowych Kliniki Nowotwordw Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej

(KNPChR) i Kliniki Gastroenterologii Onkologicznej (KGO) w 2015 roku
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kach moze on by¢ dwa razy dtuzszy niz u chorych z prawidto-
wym stanem odzywienia, a z taka sama diagnoza [2]. O wply-
wie niedozywienia na powiktania pooperacyjne w chirurgii
przewodu pokarmowego informujg liczne badania kliniczne
[3-6]. Powiktania pooperacyjne to nie tylko niepoprawne i po-
wolne gojenie sie szeroko rozumianych ran chirurgicznych,
to rowniez czeste odwlekania zaplanowanego schematu
leczenia skojarzonego, narazajace chorego na gorszy osta-
teczny wynik terapii [13]. Whasciwa selekcja chorych z grupy
wysokiego ryzyka zywieniowego, a nastepnie przygotowanie
zywieniem przedoperacyjnym tych o ryzyku podwyzszonym,
moze prowadzi¢ do poprawy wynikéw leczenia: krétszego
czasu hospitalizacji, mniejszej ilos¢ powikian i Smiertelnosci
okotooperacyjnej [2,4,8,10, 11, 14].

Dobér witasciwej metody oceny stanu odzywienia (tzn.
z jednej strony prostej w stosowaniu, a z drugiej strony
o duzej wartosci predykcyjnej) jest przedmiotem licznych
badan i metaanaliz [4, 5]. Liczba r6znych narzedzi stosowa-
nych do oceny stanu odzywienia w dostepnych publikacjach
dowodyzi, ze nie ma jednej, doskonatej metody [4, 15]. Jedng
z proponowanych skal jest NRS 2002, ktéra od 2003 roku
jest zalecana w obowiagzkowej ocenie stanu odzywienie
chorych hospitalizowanych w Polsce. Kondrup i wsp. [7]
w metaanalizie 128 randomizowanych badan klinicznych
zwalidowali zwigzane z pacjentem i leczeniem czynniki
ryzyka niedozywienia, proponujac skale NRS do jego oceny.
Skutecznos¢ tego narzedzia potwierdzaja liczne publiko-
wane prace [5, 7, 16-19]. Budzyniski i wsp. [17], analizujac
jednoroczne hospitalizacje w petnoprofilowym osrodku
(ponad 15 000 chorych, 20 000 hospitalizacji), potwierdzili
wartos$¢ oceny niedozywienia na podstawie skali NRS 2002
w prognozowaniu zaréwno 14- i 30-dniowej readmisji (OR
odpowiednio: 2,44, p < 0,0001 i 2,37 p < 0,001), jak i ry-
zyka szpitalnego zgonu (OR 13,95, p < 0,001). Schiesser
i wsp. stwierdzili, ze wyniki przesiewowych badan ryzyka
niedozywienia koreluja z czestoscia i ciezkoscig komplikacji
po operacjach brzusznych, a ryzyko niedozywienia w tej
grupie chorych jest wysokie [10]. Sorensen [18] w badaniu
EuroOOPS przeprowadzonym w 27 europejskich osrodkach
o szerokim profilu (chirurgia, interna, onkologia) na grupie
5051 chorych potwierdzita przydatnos¢ NRS w progno-
zowaniu powiktan pooperacyjnych. Gou [19] ocenit 337
chorych operowanych w jednym osrodku z powodu raka
zofadka potwierdzajac wyzszy odsetek powiktan w grupie
NSA > 3 (p < 0,05). Dokonana przez Sun i wsp. metaanaliza
11 badan prospektywnych [5] zweryfikowata skutecznos¢
NRS 2002 w ocenie ryzyka zaréwno powikfan (p < 0,00001),
jak i Smiertelnosci pooperacyjnej (p < 0,00001) u chorych
po operacjach w obrebie uktadu pokarmowego. W grupie
chorych o ocenie < 3 punkty obserwowano réwniez krétsze
hospitalizacje (p = 0,009) (tab. V). Analogiczne wnioski wy-
nikaja z naszej analizy 226 chorych na nowotwor ztosliwy
zaréwno goérnego, jak i dolnego odcinka przewodu pokar-
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Tabela V. Przydatnos$¢ skali NRS 2002 w przewidywaniu powiktan
pooperacyjnych w chirurgii przewodu pokarmowego (wg Suniwsp. [5])

Ryzyko powiktar OR=3,13[2,51, 3,90], p < 0,00001
pooperacyjnych
Ryzyko zgonu OR=3,61[1,38,9,47], p=0,009

okotooperacyjnego

Czas trwania hospitalizacji WMD = 5,58 [4,21, 6,95], p < 0,00001

OR — iloraz szans; WMD — $rednia wazona réznic

mowego. Brak oceny skali NRS 2002 u wszystkich chorych
(oceniono u 83% chorych) moze podwaza¢ wiarygodnos¢
analizy, jednak poréwnanie skali niedozywienia z popula-
cja polska [3] potwierdza podobny rozktad niedozywienia
w grupie badanej (51% NRS 2002 > 3 pkt).

Dokonana analiza, jakiliczne prace potwierdzaja przydat-
nos¢ skaliNRS 2002 w ocenie zaréwno ryzyka powikfan poope-
racyjnych, jak i leczenia zachowawczego w onkologii [16-19].
Jestto narzedzie niezwykle proste i o duzej wartosci predykcyj-
nej. Pomimo ustawowego obowigzku oceny stanu odzywienia
chorych niepokoéj budzi wysoki odsetek pacjentéw, u ktérych
tej oceny nie dokonano, szczegdlnie na oddziatach onkolo-
gicznych (ponad 90%), tym bardziej ze jest to grupa chorych
szczegOlnie narazona na niekontrolowane pogtebianie sie
niedozywienia zaréwno w nastepstwie choroby, jak i samego
leczenia onkologicznego [13]. Nadzieje budzi wzrost odsetka
wypetnionej skali NRS 2002 w kolejnych latach, szczegdlnie
w grupie chorych poddanych leczeniu operacyjnemu. Obo-
wigzujace rekomendacje ESPEN zalecaja przesiewowa ocene
stan odzywienia pacjentéw onkologicznych, by odpowiednio
wczedniej (zwyprzedzeniem) zapobiegac niedozywieniu przed
planowanym leczeniem przeciwnowotworowym [14].

Podsumowanie

Skala NRS 2002 jest przydatnym narzedziem w prze-
widywaniu ryzyka powiktan pooperacyjnych w leczeniu
nowotworéw przewodu pokarmowego. Pomimo obowigzku
oceny stanu odzywienia chorych hospitalizowanych nie
wszyscy chorzy (a w szczegdlnosci chorzy leczeni systemo-
wo) takiej ocenienie sg poddawani. Odsetek chorych niedo-
zywionych w badanej grupie odpowiada danym z pismien-
nictwa w populacji polskiej, co przemawia za rzetelnoscia
dokonywanej oceny. Przydatnos¢ skali NRS 2002 w ocenie
ryzyka powiktan w poszczegdlnych rozpoznaniach, typach
zabiegéw operacyjnych oraz w leczeniu systemowym wy-
maga dalszej oceny w badaniach prospektywnych.
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Zalacznik 1. Ocena ryzyka zwigzanego ze stanem odzywienia (nutritional risk screening, NRS 2002)

Czesc druga NRS 2002 (obecnie obowigzujaca w lecznictwie szpitalnym). Koricowa ocena przesiewowa

Pogorszenie stanu odzywienia

Nasilenie ciezkosci choroby, zwiekszenie
zapotrzebowania na sktadniki odzywcze

0 pkt — brak

1 pkt — lekkie
niedozywienie

2 pkt — $rednie
niedozywienie

3 pkt — ciezkie
niedozywienie

Razem .......... pkt

Wiek pacjenta — jezeli chory ma >70 lat, dodaj 1 punkt do sumy punktow

Stan odzywienia prawidtowy

Utrata masy ciata > 5% w ciggu 3 mies.
lub przyjmowanie pozywienia < 50-75%
zapotrzebowania w ciagu ostatniego tygodnia

Utrata masy ciata > 5% w ciggu 2 mies. lub
BMI 18,5-20,5 z towarzyszacym pogorszeniem
stanu ogdlnego lub przyjmowanie
pozywienia w granicach 25-60% normalnego
zapotrzebowania w ciggu ostatniego tygodnia

Utrata masy ciata > 5% w ciggu miesiagca
(>15% w ciaggu 3 mies.) lub BMI < 18,5

z towarzyszacym pogorszeniem stanu
ogdlnego lub przyjmowanie pozywienia

w granicach 0-25% normalnego
zapotrzebowania w ciggu ostatniego tygodnia

Catkowita liczba punktow: ...

0 pkt — brak

1 pkt — lekkie
niedozywienie

2 pkt — $rednie
niedozywienie

3 pkt — ciezkie
niedozywienie

Razem ... pkt

Normalne zapotrzebowanie na sktadniki
odzywcze

Ztamanie kosci biodrowej, choroby przewlekte
z ostrymi powikfaniami: marskos¢ watroby,
POChP, przewlekta hemodializa, cukrzyca,
choroby nowotworowe

Duze operacje brzuszne, udar mdzgu,
ciezkie zapalenie ptuc, ztosliwe choroby
hematologiczne

Uraz gtowy, przeszczep szpiku kostnego,
pacjenci wymagajacy intensywnej terapii (stan
oceny w skali APACHE na > 10 pkt)

POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc; BMI — wskaznik masy ciata
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