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SAZETAK

Proces odrzavanja kvalitete zivota onkoloskih bolesnika, izmedu ostalog, oCituje se 1 brigom za
njihovo nutritivno zdravlje. Provodenje pravodobne i cjelovite nutritivne procjene kod onkoloskih
bolesnika prije pocetka lijeenja kljuéno je za osiguravanje adekvatne nutritivne intervencije
tijekom terapije. Novija istrazivanja pokazuju da je izmedu 20 i 40% onkoloskih bolesnika
pothranjeno, dok malnutricija moze zahvatiti ¢ak 75% pacijenata oboljelih od raka, ovisno o
lokalizaciji i stadiju zlo¢udne bolesti te odabranoj onkoloskoj terapiji. Podaci pokazuju da oko 20%
onkoloskih bolesnika ne umire zbog same bolesti, ve¢ zbog malnutricije i njenih posljedica. Rana
intervencija moze ocuvati mi§i¢nu masu, prevenirati sarkopeniju te smanjiti nutritivni rizik, ¢ime
se zna€ajno poboljSava ishod lijecenja. Cilj ovog istraZivanja bio je procijeniti 1 pratiti nutritivni
status i sastav tijela te identificirati bolesnike kod kojih je indicirano lijeCenje sarkopenije kao
zasebnog klinickog entiteta, koriste¢ci NRS 2002 alat i bioelektri¢nu impedanciju, prije i nakon
Cetiri ciklusa kemoterapije. U istrazivanju je sudjelovalo 30 bolesnika s novootkrivenim
karcinomom pluca ili probavnog sustava, kojima je indicirana kemoterapija. Ovo prospektivno,
opservacijsko istraZivanje provedeno je na Odjelu za onkologiju Opce bolnice Zadar od
01.04.2024. do 31.08.2024. Rezultati su pokazali stabilnost idealne tjelesne mase, ali su otkrili
smanjenje miSi¢ne mase i sarkopenickog indeksa, osobito kod bolesnika s karcinomom probavnog
sustava. ZabiljeZen je porast pacijenata s visokim nutritivnim rizikom, naroc¢ito medu bolesnicima
s probavnim karcinomima. Unato¢ stabilnom ITM-u, o€uvanje masnog tkiva i gubitak miSi¢ne
mase ukazuju narizik razvoja sarkopenicne pretilosti. Rezultati naglasavaju vaznost rane nutritivne

intervencije, ¢ak 1 kod pacijenata s blagim nutritivnim rizikom.

Kljuéne rije¢i: malnutricija, nutritivna procjena, sastav tijela, sarkopenija, sarkopeni¢na pretilost



SUMMARY

Assessment and monitoring of malnutrition in oncology patients during

chemotherapy

The process of maintaining the quality of life for oncology patients, among other things, is reflected
in the care for their nutritional health. Timely and comprehensive nutritional assessment in
oncology patients before the start of treatment is crucial for ensuring adequate nutritional
intervention during therapy. Recent studies show that between 20% and 40% of oncology patients
are malnourished, while malnutrition can affect up to 75% of cancer patients, depending on the
localization and stage of the malignancy and the chosen oncological therapy. Data suggest that
approximately 20% of oncology patients do not die from the disease itself but from malnutrition
and its consequences. Early intervention can help preserve muscle mass, prevent sarcopenia, and
reduce nutritional risk, which significantly improves treatment outcomes. The aim of this study
was to assess and monitor nutritional status and body composition and to identify patients for whom
treatment of sarcopenia as a separate clinical entity is indicated, using the NRS 2002 tool and
bioelectrical impedance analysis, before and after four cycles of chemotherapy. The study included
30 patients with newly diagnosed lung or gastrointestinal cancer, who were scheduled to undergo
chemotherapy. This prospective observational study was conducted at the Oncology Department
of the General Hospital Zadar from April 1, 2024, to August 31, 2024. The results showed stability
in ideal body mass, but revealed a reduction in muscle mass and sarcopenic index, particularly in
patients with gastrointestinal cancer. There was an increase in the number of patients with a high
nutritional risk, especially among those with gastrointestinal cancers. Despite stable BMI, the
preservation of fat tissue and loss of muscle mass indicate a risk of developing sarcopenic obesity.
The results emphasize the importance of early nutritional intervention, even in patients with mild

nutritional risk.

Keywords: malnutrition, nutritional assessment, body composition, sarcopenia, sarcopenic obesity
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1. UVOD

Onkoloske bolesti predstavljaju jedan od najslozenijih i najznacajnijih zdravstvenih izazova
suvremene medicine, ne samo zbog visoke stope morbiditeta i mortaliteta, ve¢ i zbog slozenih
posljedica koje se odrazavaju na cjelokupno zdravlje pojedinca. Prema podacima Svjetske
zdravstvene organizacije, karcinomi su vode¢i uzroci smrti Sirom svijeta, sa procijenjenim brojem
od preko 9,6 milijuna smrti godiSnje (1). Zahvaljujuéi znacajnim terapijskim dostignu¢ima, u
proteklih 50 godina, zabiljezen je veliki porast u prezivljavanju bolesnika oboljelih od maligne
bolesti. Produljenjem zivota, dodatnu vaznost je dobila i kvaliteta zivota onkoloskih bolesnika, pa
aktivno djelovanje na njenom poboljSanju postaje sastavni dio cjelovite onkoloske skrbi. Proces
odrZavanja kvalitete Zivota onkoloskih bolesnika, izmedu ostalog, ocituje se 1 brigom za njihovo

nutritivno zdravlje (2).

Nutritivni status onkoloSkih bolesnika moze se razlikovati ovisno o razli¢itim promjenjivim
1 nepromjenjivim ¢imbenicima. Opseg 1 teZina nutritivnih poremecaja razlikuju se ovisno o dobi,
spolu, vrsti tumora, stadiju bolesti, prisutnosti drugih bolesti te vrsti primijenjenog lijeCenja (3).
Nutritivni poremecéaj povisuje rizik za nastanak komplikacija tijekom onkoloskog lijecenja.
Smanjuje toleranciju na kemoterapiju, pogorSava nuspojave, ima negativan u¢inak na ukupno
prezivljavanje kao 1 na druge kratkorocne i dugoro¢ne ishode lijeCenja. Izravno utjece na smanjenje
miSi¢ne snage i funkcionalni kapacitet onkoloSkog bolesnika (2). Poznavanje epidemiologije
pothranjenosti, kaheksije 1 sarkopenije moZe omoguciti rano prepoznavanje 1 upravljanje tim
komplikacijama tijekom lijeCenja, $to moZe pozitivno utjecati na kvalitetu Zivota onkoloSkog

bolesnika, intenzitet lijecenja 1 ishod bolesti (3).

1.1. Prevalencija nutritivnog rizika onkoloskih bolesnika

Ishod lijecenja onkoloskih bolesnika uvelike ovisi o nutritivnom statusu, bilo da se radi o
pothranjenosti, smanjenju mase misic¢a, normalnoj tjelesnoj tezini ili pretilosti (4). Pothranjenost
moze biti prisutna u sklopu Kklini¢ke slike maligne bolesti, no ponekad se javlja i kao rezultat
onkoloskog lijeenja, Cime preusmjerava tijek bolesti i njezin ishod. Oko 20% bolesnika oboljelih

od zlo¢udne bolesti umire zbog pothranjenosti i njenih komplikacija, a ne od same osnovne bolesti



(5). Malnutricija moze zahvatiti ¢ak 75% pacijenata oboljelih od raka s velikim rasponom
prevalencije, ovisno o lokalizaciji i stadiju zlo¢udne bolesti te odabranoj onkoloskoj terapiji (6, 7).
Ranije objavljene publikacije navode kako je kod 80% onkoloskih bolesnika prisutan neki stupanj
pothranjenosti (8). Novija istrazivanja pokazuju da je izmedu 20 1 40% onkoloSkih bolesnika
pothranjeno, $to ukazuje na postignut napredak u ranoj detekciji i lijeenju malignih oboljenja te
pravodobnom prepoznavanju nutritivno ugrozenih bolesnika (2). U presje¢nom istrazivanju o
trenuta¢noj prevalenciji nutritivnog rizika medu onkoloSkim bolesnicima Republike Hrvatske,
2019. godine grupa onkologa Hrvatskog druStva za internisticku onkologiju svojim je
istrazivanjem potvrdila da znacajan broj bolesnika koji boluje od zlo¢udnih bolesti ima odredeni
stupanj nutritivnog rizika te da je nutritivna intervencija potrebna kod vise od cetvrtine bolesnika.

Rezultati navedenog istrazivanja pokazala su da je 22% bolesnika nutritivno ugrozeno (2).

U razvijenim zapadnim zemljama, gdje je broj pretilih osoba u porastu, malnutricija i
sarkopenija Cesto prolaze nezapazeno, posebno kod novodijagnosticiranih bolesnika sa zlo¢udnim

bolestima. Razlog tome je nacin procjene nutritivnog statusa i antropometrijskih karakteristika (9).

1.1.1. Prevalencija malnutricije prema vrstama zlocudne bolesti

Studije izvjestavaju da kod iste vrste zloudne bolesti vecu prevalenciju malnutricije imaju
hospitalizirani bolesnici u usporedbi s bolesnicima lije¢enim u izvanbolni¢kim uvjetima, razlog
tome je tezina bolesti 1 specificni doprinos malnutricije povezane s bolnicom (7). Nadalje, pacijenti
sa uznapredovalim stadijima bolesti opcenito imaju veéu prevalenciju izrazene malnutricije u
odnosu na one u ranijim stadijima (10). Odabir alata za probir koji je usvojen za dijagnosticiranje
pohranjenosti moze utjecati na stopu prevalencije kao 1 interpretacija rezultata mjerenja sastava
tijela za otkrivanje niske miSi¢ne mase (3). Medutim, unatoc razli¢itim ¢imbenicima koji utjecu na
nutritivni status i1 dijagnozu pothranjenosti, pojedine vrste malignih bolesti povezane su s veéim

rizikom od pothranjenosti te razvojem kaheksije i sarkopenije (3).

Odredene vrste zlo¢udnih bolesti, poput raka pluca 1 guSteraCe, povezane su s veéim
rizikom od pothranjenosti i razvoja kaheksije zbog aktivacije upalnih puteva uzrokovane tumorom

(11). To dovodi do gubitaka koji se o€ituje anoreksijom, promijenjenim metabolizmom i nevoljnim



gubitkom nemasne i masne mase, a kona¢no rezultira kaheksijom (12, 13, 14). Veli¢ina sistemnog
upalnog odgovora i rizik od razvoja kaheksije ovise o nekoliko ¢imbenika, no najvazniji je vrsta
tumora. Rak pluca i gusSterace imaju specifi¢ne profile ekspresije gena koji izazivaju kaheksiju, Sto
moze objasniti njihovu sklonost razvoju ovog sindroma (15). Kaheksija je snazan prognosticki
pokazatelj nepovoljnih klinickih ishoda kod raka pluc¢a, gdje je gubitak tezine >2% povezan s loSim
ukupnim prezivljenjem i prezivljenjem bez progresije (3). Nedavni sustavni pregled izvijestio je o
prevalenciji sarkopenije od 38,6% prije onkoloske terapije u kohorti od 6894 bolesnika, s najvisim

stopama kod tumora jednjaka i pluca (3).

Prevalencija pothranjenosti je vrlo Cesta kod novotvorine jednjaka i zeluca zbog narusene
funkcije gastrointestinalnog sustava (narusena sposobnost gutanja i probave) iako je i u ovoj
skupini tumora dokazana aktivacija sistemnog upalnog odgovora (3). Prevalencija malnutricije u
bolesnika s kolorektalnim karcinomom (eng. Colorectal Cancer, CRC) varira izmedu 30 i 90%, a
ovisi o lokaciji i stadiju bolesti kao 1 vrsti lijeCenja gdje su glavni uzroci malnutricije metabolicke
promjene izazvane boles¢u i/ili simptomi zlocudne bolesti koji uzrokuju bol i mucninu s
posljedi¢nim smanjenim unosom hrane (16). Kod lokalno uznapredovalog karcinoma jednjaka,

prevalencija sarkopenije iznosi 16% u trenutku dijagnoze, 31% nakon adjuvantne terapije (3).

Mnoge studije koje istrazuju ukupnu prevalenciju pothranjenosti prema vrsti zloCudne
bolesti, objavljivane su tijekom godina u razli¢itim zemljama i prikazane su u tablici 1. Pri
tumacenju rezultata ovih studija, jedna od prepreka su metode koriStene za definiranje
pothranjenosti no unato¢ ovom ograni¢enju, veéina studija potvrduje da najve¢i rizik od
pothranjenosti imaju pacijenti s gastroezofagealnim tumorima, tumorima gusterace te tumorima

glave i vrata (3).



Tablica 1. Sazetak studija koje procjenjuju prevalenciju pothranjenosti prema vrstama zlo¢udne bolesti. Modificirano

prema referenci 3.

Metoda
procjene

Studija/godina

Prevalencija pothranjenosti (%0)

Gusteraca: 66,7
Gastroezofagealni: 60,2
Glava i vrat: 48,9
Hematologija: 34
Hebuterne 2014 Francuska BMI Respiratorni: 45,3
Jajnici/uterus: 44,8
Kolorektalni: 39,3
Dojke: 20,5
Prostata: 13,9
Gastroezofagealni: 40,2
Gusteraca: 33,7
Glava i vrat: 23,8
Respiratorni: 20,9
Genitourinarni: 15,8
Nepoznati primarni: 14,3
Kolorektalni: 13,4
Jetra i Zu¢ni vodovi: 6,9
Dojka: 5,8
Glava i vrat: 67
Gusteraca: 63
Gastroezofagealni: 59,3
Kolorektalni: 45,1
Ostala mjesta bolesti: 36,3
Hematologija: 36
Maternica/jajnici: 34,2
Bubrezi/mjehur: 33,3
Respiratorni: 32,1
Hepatobilijarni: 31,6
Prostata/testisi: 28,6
Dojke: 19
Gastroezofagealni: 75
Gusteraca-zucéni vodovi: 70,6
Glava-vrat: 33,3
Ostalo 30,8
AlvaroSanz 2019 = Spanjolska Nutriscore Ginekologki: 28,6
Pluca 26,6
Kolorektalni: 7,5
Dojke: 0
Urotelijalni: 0

Mini
nutritivna
procjena
(MNA)

Muscaritoli 2017 Italija

Indeks
Li 2018 Kina prehrambenog
rizika (NRI)



1.2. Procjena nutritivnog statusa onkoloskih bolesnika

Neadekvatan nutritivni status onkoloskog bolesnika Cesto je posljedica zlocudne bolesti 1
primijenjenog onkoloskog lijecenja (17). Rano prepoznavanje malnutricije klju¢no je za pravilno
lijecenje bolesnika. Kako bi identificirali i adekvatno lijecili bolesnike koji su pothranjeni ili imaju
visok nutritivni rizik, nutritivni status moze se procijeniti koristenjem kratkih probirnih ( screening)
alata ili kroz detaljne i sveobuhvatne metode procjenjivanja metabolickog rizika (17). Procjenu
nutritivnog statusa trebalo bi provesti odmah po dijagnozi zlo¢udne bolesti odnosno prije samog

pocetka onkoloskog lijeCenja (18).

Svrha procjene i pracenja nutritivnog statusa jest predvidjeti vjerojatnost klinickog ishoda

vezanog uz nutritivne faktore kao i efikasnost provedene nutritivne intervencije (18).

Prva metoda za procjenu nutritivnog statusa razvijena je i primijenjena u Kanadi 1982.
godine pod imenom Subjektivna globalna procjena (eng. Subjective Global Assessment, SGA).
Od tada je razvijeno vise od 40 metoda za nutritivni probir i procjenu (19). Neke metode omogucuju
brzu procjenu rizika od malnutricije, dok druge pruzaju saZetiju nutritivnu procjenu i identificiraju
pacijente s visokim rizikom od nastanka komplikacija tijekom lijeCenja, pa ¢ak i povecane
smrtnosti (19). Mnoge metode su namijenjene op¢oj populaciji, dok su druge prilagodene za ciljane

skupine pacijenata, kao §to su starije osobe, djeca, kirurski te kroni¢no bolesni pacijenti (19).

Primjeri validiranih probirnih alata koje je odobrilo Europsko drustvo za klini¢ku prehranu
i metabolizam (eng. The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN) jesu
(17, 19, 20):

= NRS-2002 (eng. Nutritional Risk Screening 2002) metoda se koristi za brzu procjenu
nutritivnog statusa pri prijemu u bolnicu. Osim brzog prepoznavanja nutritivno ugrozenog
bolesnika, ta metoda omogucava i procjenu moguceg daljnjeg pogorsanja stanja te ponovnu
procjenu bolesnika kod kojih se pri prijemu nije utvrdila nutritivna ugrozenost.

= MUST (eng. Malnutrition Universal Screening Tool) metoda je validirana za populaciju
starijih 1 hospitaliziranih bolesnika kako bi se identificirali rizi€ni pacijenti kojima bi mogla

biti potrebna dodatna nutritivna podrSka uz/bez ukljucivanja dijeteticara.



MNA (eng. Mini Nutritional Assessment) metoda je korisna za uporabu u bolni¢kim
ustanovama, domovima za stare i nemoc¢ne i $iroj populaciji. Metoda nije prikladna za
bolesnike s demencijom, nesuradljive bolesnike te bolesnike s perkutanom endoskopskom

gastrostomom (PEG).

Probirne metode treba redovito ponavljati tijekom onkoloskog lijecenja, osobito kod tipova

zlo¢udne bolesti s velikim utjecajem na stanje uhranjenosti (3).

Bolesnike kojima je prema rezultatima nutritivnog probira ustanovljen rizik od

pothranjenosti, treba uputiti educiranom klini¢aru radi detaljne procjene stanja uhranjenosti i

lijeCenja (17). Detaljna procjena nutritivnog statusa temelji se na (3, 16, 17):

.....

uzrokovati pothranjenost. To ukljuCuje podatak o gubitku tjelesne tezine, apetita,
prisutnosti gastrointestinalnih problema, te uzimanje podataka o kroni¢nim bolestima 1
uzimanju lijekova. Detaljno uzimanje anamneze o prehrambenim navikama i njihovim
promjenama daje uvid u unos energije, proteina, masti i ugljikohidrata.
Antropometrijskim mjerenjima koja prikazuju anatomske promjene nastale uslijed
poremecaja u prehrambenom statusu. Antropometrijska mjerenja ukljucuju mjerenje
tjelesne tezine, visine i izra¢un indeksa tjelesne mase - ITM (eng. Body Mass Index, BMI);
mjerenje bioelektricne impedancije (eng. Bioelectrical Impedance Analysis, BIA) je
vrijedna neinvazivna metoda kojom se odreduje postotak masnog tkiva u ukupnoj tjelesnoj
masi; dinamometrija Sake je metoda mjerenja misi¢éne snage (eng. Hand Grip Strength,
HGS) odnosno stani¢ne jakosti miSi¢a Sake. HGS je usko povezan s nutritivnim statusom i
moze ukazati na rane promjene u miSi¢noj funkciji uzrokovane malnutricijom.
Dinamometrija Sake je metoda visoke osjetljivosti u procjeni nutritivnog statusa koja moze
rano identificirati gubitak potporne miSi¢ne mase te je korisna u svakodnevnoj klinickoj
praksi za procjenu, prognozu i provodenje intervencija u onkoloskih bolesnika.
Provodenju laboratorijskih testova koji pokazuju upalni i metabolicki status u serumu
bolesnika: serumski albumin, prealbumin, ukupni kolesterol, C reaktivni protein (CRP),
transferin, interleukin-6 (IL-6) i fibrinogen.

Provodenju specifi¢nih upitnika o kvaliteti Zivota i funkcionalnim vjeStinama bolesnika.



Tocnost odredivanja nutritivnog statusa moze se posti¢i kombinacijom opisanih parametara
(3). Iako, u klini¢koj praksi, procjena nutritivnog statusa se najces¢e temelji na mjerenju tjelesne

tezine, visine 1 izraCunu ITM.

Zbog prognostickih implikacija malnutricije 1 niske misi¢ne mase na podnosenje lijecenja,
kvalitetu zivota 1 ishod bolesti, provodenje rutinskog probira i procjena nutritivnog statusa trebali
bi biti obvezni kod svih onkoloskih bolesnika s posebnim naglaskom na bolesnike oboljele od

zlo¢udne bolesti gastrointestinalnog sustava, gusSterace, glave 1 vrata te pluca (3).

1.3. Malnutricija

Malnutricija je Sirok pojam koji opisuje sve oblike nutritivnih poremecaja. Iako se vrlo
Cesto poistovjecuje s pothranjenoscu, prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji malnutricija se
opisuje kao manjak, visak ili neravnoteza pri unosu energije i/ili hranjivih tvari §to ukljucuje
pothranjenost, malnutriciju povezanu uz deficit jednog ili viSe mikronutrijenata te pretilost (22).
Americ¢ko dru$tvo za enteralnu i parenteralnu prehranu (eng. American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition, ASPEN) malnutriciju definira kao akutno, subakutno ili kroni¢no stanje u
prehrambenom statusu, u kojem zajednicko djelovanje stupnja uhranjenosti (npr. pretilost ili
pothranjenost) i intenziteta upalnog procesa u organizmu moze uzrokovati promjene u tjelesnom

sastavu pa tako 1 narusiti njegovu funkciju (23).

Kada o malnutriciji govorimo kao sinonimu za pothranjenost, tada se definira kao stanje
organizma u kojem je unos energije i drugih nutritivnih ¢imbenika manji od njihove potro$nje pa
tijekom odredenog vremenskog razdoblja dolazi do promjene u sastavu tijela (smanjenje nemasne
tjelesne mase) 1 tjelesne stanicne mase $to posljedi¢no rezultira smanjenjem fizicke i mentalne
funkcije te losijeg klinickog ishoda (24). U onkoloskih bolesnika, varijacija ucestalosti
malnutricije u kontekstu pothranjenosti primarno ovisi 0 organu zahva¢enog tumorom, medutim
moze Se pojaviti 1 zbog razli¢itih parametara koji se upotrebljavaju u definiciji malnutricije $to
ukljucuje dob, veli¢inu, stadij, vrstu tumora te odabranu terapiju (17). Ucestalija je u bolesnika sa

solidnim tumorima, starijoj Zivotnoj dobi te u bolesnika kod kojih je bolest znacajno progredirala
(17).



1.3.1. Etiologija malnutricije

Etiologija malnutricije u bolesnika oboljelih od zloudne bolesti ima vise uzroc¢nih
¢imbenika i moze nastati zbog sustavnog uc¢inka tumora, lokalnog u¢inka tumora ili kao nuspojava
kemoterapije (17). Sustavni ucinci, poput anoreksije i promijenjenog metabolizma, su raznoliki i
variraju u vrsti i intenzitetu, ovisno o vrsti zlo¢udne bolesti (17). Lokalni u¢inci obi¢no su povezani
s mu¢ninom 1 povra¢anjem, proljevom, posljedicnom malapsorpcijom te opstruktivnim tegobama.
Nadalje, umor, depresija, anksioznost, bol, smanjen tek, ranija pojava osjecaja sitosti, poteskoce
pri gutanju, kserostomija, mukozitis, osjetljivost na mirise, takoder mogu ometati prehrambreni

unos bolesnika (17).

Razumijevanje klasifikacije malnutricije prema njenoj etiologiji kljuéno je za bolje
shvac¢anje komplikacija malnutricije i za ucinkovitiju izradu strategije lijecenja (24). Tako na
temelju etiologije, razlikujemo malnutriciju koja je rezultat bolesti kod koje moze i ne mora biti
prisutna sistemska upala te malnutriciju koja nije posljedica bolesti. Unutar malnutricije koja je
nastala kao rezultat bolesti sa prisuthom sistemskom upalom, razlikujemo onu uzrokovanu
akutnom ili kroni¢nom boles¢u (17). Kaheksija je sinonim za kroni¢nu malnutriciju koja je nastala

kao rezultat bolesti (24).

1.3.2. Dijagnosticki kriteriji pothranjenosti

U sijecnju 2016. godine utvrdeni su GLIM (eng. Global Leader ship Initiative on
Malnutrition, GLIM) kriteriji za dijagnozu pothranjenosti u 2 osnovna koraka. Prvo je potrebno
identificirati nutritivni status “u riziku” jednim od validiranih probirnih alata. U drugom koraku
obavezna je procjena usmjerena prema dijagnozi i stupnju pothranjenosti (21). Pet je osnovnih
dijagnostickih kriterija, tri fenotipska i dva etioloska kriterija (21). Dijagnoza pothranjenosti

zahtijeva prisutnost barem jednog fenotipskog 1 jednog etioloskog kriterija (21).
Fenotipski kriteriji za dijagnozu pothranjenosti obuhvacaju (21):

» Gubitak tjelesne tezine (%) — odnosi se na gubitak koji je >5% u zadnjih 6 mjeseci ili >10%

nakon pola godine



Nizak indeks tjelesne mase (kg/m2) — odnosi se na BMI <20 ako je osoba mlada od 70
godina ili BMI <22 ako je osoba starija od 70 godina
Smanjena mi$i¢na masa — smanjenje dokazano validiranim tehnikama mjerenja sastava

tijela

Etioloski kriteriji za dijagnozu pothranjenosti obuhvacaju (21):

Smanjen unos ili apsorpcija hrane — odnosi se na smanjen unos energetskih potreba (eng.
Energy Receuiremens, ER) koji je <50 % u periodu > 1 tjedna, ili bilo koje smanjenje za >
2 tjedna, odnosno neko drugo kroni¢no gastrointestinalno stanje koje nepovoljno utjece na
asimilaciju ili apsorpciju hrane

Upalu ili komorbiditete — odnosi se na akutnu bolest/ozljedu ili je povezana s kroni¢énom

boleséu

Fenotipski kriteriji takoder se koriste i za podjelu stupnja ozbiljnosti pothranjenosti na umjerenu i
tesku (21):

Umjerena pothranjenost - odnosi se na gubitak tjelesne tezine 5-10% unutar 6 mjeseci ili
10-20% nakon 6 mjeseci; BMI koji je <20 kod osoba koji su mladi od 70 godina ili <22
kod osoba koji su stariji od 70 godina; smanjenu mi$i¢énu masu koja mora ukazivati na blagi
do umjereni deficit. Za odredivanje umjerene pothranjenosti jedan od navedenih
fenotipskih kriterija mora biti ocjenjena pozitivno.

Teska pothranjenost — odnosi se na gubitak tjelesne tezine koji je >10% unutar 6 mjeseci
ili >20% nakon 6 mjeseci; BMI koji je <18.5 u osoba mladih od 70 godina ili <20 u osoba
iznad 70 godina; smanjenu mi§i¢nu masu koja ukazuje na teski deficit. Za odredivanje teSke

pothranjenosti takoder mora biti pozitivno ocjenjen jedan fenotipski kriterij.



1.4. Kaheksija

Kaheksija (grc. kakos ~ los, zao dogadaj, hexis ~ stanje) je kompleksan metabolicki
sindrom koji se klini¢ki o¢ituje nenamjernim gubitkom miSi¢ne mase skeleta (sa ili bez gubitka
masne mase), ne moze se u cijelosti nadoknaditi uobi¢ajenom nutritivnom potporom te uzrokuje
progresivno funkcionalno ostecenje (25). U bolesnika s kaheksijom dolazi do poremecaja
ravnoteze proteina i1 energije. NaruSen je tjelesni metabolizam izmedu anabolickih i kataboli¢kih
procesa u smjeru kataboliCkih procesa (17). Anoreksija Cesto prethodi ili prati kaheksiju (17). Pri
negativnoj energijskoj ravnotezi, kalorijski je sadrzaj primljene hrane manji od izdavanja energije,
troSe se endogene zalihe (glikogen, bjelanc¢evine 1 masti se razgraduju ili kataboliziraju) pa osoba
gubi na tjelesnoj tezini (25). Gubitak tjelesne tezine u bolesnika s kaheksijom ponajprije je
posljedica gubitka miSi¢ne mase dok je razgradnja masnog tkiva (triglicerida) razmjerno manje

izraZzena (17). Gubitak muskulature uzrokuje umor i gubitak snage u bolesnika (25).

Neupitna je Cinjenica da je kaheksija proupalno zbivanje. Kaheksija dovodi do nastanka
smanjene koncentracije proteina u krvi i opce slabosti i iscrpljenosti, koji uz anemiju smanjuju
fizi€ku snagu i sposobnost za obavljanje svakodnevnih aktivnosti i inhibiraju produkciju proteina
(17). Molekularni mehanizam nastanka i razvijanja kaheksije predmet su brojnih istraZivanja ¢iji
su rezultati pokazali da izmedu bolesnika odnosno stanica imunoloSkog sustava i stanica tumora
moze do¢i do interakcije u obliku kroni¢ne antitumorske neucinkovite imunoloske reakcije s
produkcijom tzv. proupalnih citokina (npr. ¢imbenik nekroze tumora-o (TNF- a),interleukin (IL-
1) i (IL-6), interferon-Y (IFN-VY)) te drugih sli¢nih molekula (17). I same stanice tumora takoder
mogu luciti pojedine molekule koje utjeCu na metabolicke procese u bolesnika ( npr. ¢cimbenik
indukcije proteolize (PIF) 1 ¢imbenik mobilizacije lipida (LMF)) (17). Upravo pod utjecajem
navedenih molekula dolazi do remecenja metabolickih puteva ugljikohidrata, masti i bjelancevina
odnosno ravnoteze izmedu procesa anabolizma 1 katabolizma, te ravnoteZe izmedu osjecaja gladi i

sitosti (slika 1) (17).

Progresivan gubitak misi¢ne mase, odnosno povecani katabolizam proteina (aminokiseline
se iskoriStavaju za dobivanje energije), a bez kompenzacijskog povecanja anabolizma u bolesnika

s kaheksijom dovodi do smanjenja funkcije misi¢a u funkciji motorike i respiracije, smanjuju se 1
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neke funkcije imunoloskog sustava §to posljedi¢no dovodi do smanjenja izvedbenog statusa i

smanjene otpornosti na infekcije (17).

Slika 1. Shematski prikaz promjena u kaheksiji

Izvor: Samija M, Nemet D, suradnici. Potporno i palijativno lije¢enje onkoloskih bolesnika. Zagreb: Medicinska
naklada; 2011.

1.4.1. Dijagnosticki kriteriji kaheksije

Prema konsenzusu autora (25), usvojeni su dijagnosticki kriteriji koji zdravstvenom osoblju
omogucuju prepoznavanje kaheksije. Osnovni kriterij je gubitak na tjelesnoj masi od najmanje 5%
u razdoblju od 1 godine ili krace. Trajanje tog vremenskog okvira ovisi 0 osnovnoj bolesti koja
uzrokuje gubitak tjelesne mase — kod zlo¢udne bolesti je kraci i iznosi 3-6 mjeseci, dok je kod
sr¢anog popustanja, kroni¢ne renalne insuficijencije i kroni¢ne opstruktivne bolesti plu¢a duzi, i
iznosi 1 godinu (25). Ostali dijagnosticki parametri ukljucuju: umor, smanjenu snagu misica,
anoreksiju — ukupan kalorijski unos manji od 20 kcal/kg TT/dnevno, smanjen apetit ili dnevni
unos hrane koji je manji od 70% od uobi¢ajenog, sniZzen indeks mase bez masnog tkiva, opseg
nadlaktice manji od 10. percentila za dob i spol ili indeks miSi¢ne mase izmjerene denzitometrijom

manji od 5,45 kg/m? kod zena i manji od 7,26 kg/m? kod muskaraca. Prisustvo rezultata
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laboratorijskih testova gdje je CRP veci od 5,0 mg/L, IL-6 veéi od 4,0 pg/mL, anemija u kojoj je
hemoglobin nizi od 120 g/L, te hipoalbuminemija s vrijednos¢u <32 g/L (25).

Tumorska kaheksija moze se postupno razvijati kroz razlicite faze, a svi bolesnici ne moraju nuzno

proci kroz sva tri stadija: pre-kaheksija, kaheksija i refraktorna kaheksija (25).

= U pre-kaheksiji, anoreksija i poremecena tolerancija glukoze pojavljuju se prije znacajnijeg
gubitka tjelesne mase od < 5 %. Daljnja progresija u visi stadij kaheksije ovisi 0 vrsti
zlo¢udne bolesti, stadiju bolesti, prisutnosti sistemske upale, smanjenom unosu hrane te
izostanku odgovora na sustavno onkolosko lijecenje (25).

= Pacijenti koji su izgubili viSe od 5% tjelesne mase u proteklih 6 mjeseci, ili imaju ITM
manji od 20 kg/m? uz gubitak tjelesne mase veci od 2%, ispunjavaju kriterije za tumorsku
kaheksiju (25).

= Refraktorna kaheksija javlja se u preterminalnoj fazi progredirajuce zlocudne bolesti ili kod
tumora koji rapidno napreduje i ne reagira na antineoplasti¢nu terapiju. Odlikuje se lo§im
opéim funkcionalnim statusom i oc¢ekivanim Zivotnim vijekom kra¢im od 3 mjeseca.

Refraktorna kaheksija obiljezena je izrazitim katabolizmom (25).

Slika 2. Bolesnik s tumorskom kaheksijom

Izvor: Samija M, Nemet D, suradnici. Potporno i palijativno lije¢enje onkoloskih bolesnika. Zagreb: Medicinska

naklada; 2011.
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1.5. Sarkopenija

Sarkopenija (gr¢. sarx~ meso, penija ~ gubitak) se opisuje kao stanje sporog, progresivnog
gubitka miSi¢ne mase, koji se pojavljuje u starijoj dobi iako joS uvijek ne postoji opceprihvacena
definicija sarkopenije (17). Vrlo Cesto, sarkopeniju nazivamo gerijatrijskim sindromom zbog
njezine pojavnosti kod starije populacije te zbog brojnih ¢imbenika poput sjedilackog nacina
zivota, smanjenja fizicke aktivnosti (atrofija misi¢a), vezanost uz krevet, promjene u endokrinom
sustavu, nedovoljna prehrana, kroni¢ne bolesti, lijekovi. Ne prati ju gubitak apetita niti je povezana

sa kroni¢nom sekrecijom proupalnih citokina kao kod kaheksije (17).

Europska radna skupina za sarkopeniju u starijih osoba (eng. European Working Group on
Sarcopenia in Older People, EWGSOP) definira sarkopeniju kao skup simptoma koji je
karakteriziran progresivnim i generaliziranim gubitkom misi¢ne mase skeleta i snage, $to povecava
rizik od neZzeljenih posljedica poput pada fizicke sposobnosti, pogorSanja kvalitete zivota i

povecane smrtnosti (26).

Sarkopenija moZe imati razli¢ite uzroke. Razlog nastanka sarkopenije kod nekih ljudi moze
se precizno utvrditi dok kod drugih ostaje nejasan. Iako je sarkopenija najéesée prisutna kod starijih
osoba, mozZe se takoder razviti 1 kod mladih ljudi (26).Sarkopenija vezana uz dob, koju nazivamo
primarna sarkopenija, javlja se kada ne postoji o¢igledan uzrok osim starenja. Suprotno tome,
sekundarna sarkopenija mozZe biti uzrokovana razlic¢itim faktorima, ukljucujuéi: nedostatak fizicke
aktivnosti; razne bolesti poput sréanih bolesti, pluénih bolesti, bolesti mozga, jetre, bubrega,
upalne bolesti, maligne bolesti, te endokrini poremecaji; nedovoljan unos energije i/ili proteina
zbog malapsorpcije, zelu¢anocrijevnih poremecaja ili nuspojave medikamenata (26). Iako je vec¢ina
kahekti¢nih bolesnika sarkopenicna, to ne znaci da su svi sarkopeni¢ni pacijenti nuzno i kahekticni

(17).
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1.5.1. Dijagnosticki kriteriji sarkopenije

Stadiji sarkopenije odrazavaju ozbiljnost stanja 1 sluze kao smjernice za provodenje
medicinskih postupaka i lijeCenje. Prema preporukama EWGSOP-a, postoje tri stadija sarkopenije:

pre-sarkopenija, sarkopenija i teska sarkopenija (24).

Pre-sarkopeniju odreduje niska masa miSica, uz izostanak negativnog utjecaja na misi¢nu
snagu i otpornost. Ovaj stadij moze se identificirati samo preciznim tehnikama mjerenja miSi¢ne
mase (24). Sarkopenija oznacava stanje u kojem je prisutna niska misi¢na masa, uz gubitak misi¢ne
snage ili otpornosti (24). Teska sarkopenija obuhvaca sve tri komponente: nisku misi¢énu masu,

gubitak miSi¢ne snage i smanjenu miSiénu izdrzljivost (24).

Sarkopenija nosi znacajne zdravstvene rizike, zbog ¢ega je kljucno rano prepoznavanje i
pravilna dijagnoza.(26). Alati za probir sarkopenije trebaju imati visoku osjetljivost i biti Siroko
dostupni, jednostavni za upotrebu, uc¢inkoviti, neinvazivni i jeftini. Nekoliko alata zadovoljava ove
kriterije, ukljuéuju¢i SARC-F upitnik (eng. Strenght, Assistance in walking, Risin from a chair,
Climbing stairs, Falls; SARC-F) mjerenje opsega mi$i¢a nadlaktice, opseg potkoljenice, snagu
stiska ruke i brzinu hoda (26).

Alati za dijagnozu gubitka miSiéne mase i sarkopenije moraju imati visoku specifi¢nost.
CT skeniranje 1 dalje se smatra zlatnim standardom za dijagnosticiranje sarkopenije. Medutim,
nedosljedna uporaba grani¢nih tofaka u razliitim studijama, visoki medicinski troskovi i

izloZenost zraCenju predstavljaju znacajne nedostatke.

Magnetska rezonancija (engl. Magnetic Resonance Imaging, MRI) je sigurnija alternativa
jer ne Kkoristi ioniziraju¢e zracenje i pruza dodatne informacije o kvaliteti miSica, ali njegova
sloZenost, troskovi 1 kontraindikacije ¢ine ga manje pogodnim za rutinsku procjenu misi¢éne mase

u klinickoj praksi (26).

Dvojna energetska rendgenska apsorpcija (eng. Dual-Energy X-ray Absorptiomety,
DEXA) se takoder mozZe smatrati prikladnom alternativom za procjenu miSi¢ne mase zbog niske
izlozenosti zraenju, no ograni¢enja ukljucuju visoke troSkove opreme, nedostatak prenosivosti 1

ogranicenu dostupnost (26).
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Bioelektricna impendancija (engl. Bioelectrical Impedance Analysis, BIA) je cesto
koriStena kao dijagnosticki alat za kvantifikaciju mi$i¢ne mase jer je relativno jeftina, bezopasna i
komercijalno dostupna. Medutim, tumacenje rezultata moze biti oteZano zbog utjecaja razli¢itih

vanjskih ¢imbenika, a rezultati mogu biti nepouzdani u ekstremnim slu¢ajevima uhranjenosti (26).

Zdravi midic Gubitak midica kod sarkopenije
Kost
Kost =
Koitana
Midi¢ i
Kodtana
sk \ / Masno thivo

Masno tkivo

Slika 3. Shematski prikaz sarkopenije

Izvor: Polyzos SA, Margioris AN. Sarcopenic obesity. Hormones (Athens). 2018;17(3):321-331.
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1.5.2. Sarkopenicna pretilost

Velik klinicki problem moderne onkologije predstavlja sarkopeni¢na pretilost (eng.
sarcopenic obesity), istovremena prisutnost povec¢anog udjela masnog tkiva odnosno pretilosti i
niske misi¢ne mase (27). Sarkopeni¢na pretilost je kroni¢no stanje koje proizlazi iz starenja
populacije, rastuce prevalencije pretilosti i promjena u na¢inu zZivota u posljednjim desetlje¢ima.
Zbog nespecificnosti simptoma, sarkopeni¢na pretilost Cesto ostaje neprepoznata i
nedijagnosticirana, gubitak miSi¢ne mase ostaje neprimijeen zbog viska masnog tkiva 1
ekstracelularne vode, a upravo je taj gubitak kljucan faktor u odgovoru na onkolosku terapiju i

predvidanju mogucih Stetnih u€inaka lije¢enja (27).

Klinicki gledano, dijagnoza sarkopenicne pretilosti zahtijeva visok stupanj sumnje kako bi
se poboljsalo prezivljavanje i izbjegle komplikacije u lije€enju zlo¢udne bolesti. Razlog tome je
Sto se citostatska terapija distribuira u ukupnoj masi tijela tzv. lean body mass, koja ukljucuje
misice, kosti, unutarnje organe, vodu i sve ostale komponente tijela osim masti. To implicira da se
kod bolesnika koji imaju prekomjernu tjelesnu masu, ali imaju nisku mis$iénu masu, lijek distribuira
u volumenu Kkoji nije proporcionalan njihovoj tjelesnoj masi te postoji potencijalna opasnost od

toksic¢nosti citostaticima (27).

Dijagnosticiranje sarkopeni¢ne pretilosti temelji se na dva klju¢na kriterija: smanjenoj
misi¢noj masi 1 povecanom udjelu masnog tkiva u tijelu (27). Zlatni standard za odredivanje
sarkopeni¢ne pretilosti jest denzitometrija Citavog tijela, koja omoguéava istovremeno mjerenje
udjela misi¢nog i masnog tkiva kao i antropometrijska mjerenja poput ITM i opseg struka, koji

nisu pouzdan pokazatelj udjela masnog tkiva (27).
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1.6. Kemoterapija i malnutricija

Kemoterapija, osim $to djeluje ciljano na zloCudnu bolest, moze takoder utjecati na zdrava
tkiva domacina, uzrokuju¢i kratkoro¢na nutritivna oSte¢enja (17). Citostatici su lijekovi koji osim
zlo¢udnih stanica oStecuju i stanice tijela koje se brzo dijele poput stanica kostane srzi, sluznice
usne Supljine, jednjaka, zeluca, crijeva, folikula dlake te reproduktivnog sustava (17). lako
kemoterapija sama po sebi ne uzrokuje malapsorpciju, njezine nuspojave mogu dodatno pogorsati
malapsorpcijske sindrome uzrokovane tumorom. O$te¢enje mukoznog tkiva u gastrointestinalnom
sustavu moze nepovoljno utjecati na probavu i apsorpciju hranjivih tvari (17). Pojedini citostatici
izazivaju snazne toksi¢ne ucinke koji mogu dovesti do nenamjernog gubitka tjelesne tezine poput
disgeuzije, muc¢nine, povracanja, anoreksije, mukozitisa i disfagije (3). S druge strane, neadekvatan
nutritivni status povecava rizik pacijenata za razvoj toksi¢nosti, §to je jedan od glavnih uzroka

loSeg podnosenja terapije (3).

Nenamjerni gubitak tezine, ¢esto prac¢en progresivnom atrofijom skeletnih misi¢a, Cesta je
pojava tijekom kemoterapije. Patogeneza ovog proupalnog fenomena je slozena, a prevencija, rana
identifikacija i intervencija ostaju klju¢ni elementi u klini¢koj praksi. Mnogi citotoksi¢ni lijekovi,
bilo pojedinacno ili u kombinaciji, uzrokuju znacajne klinicke toksicnosti, Sto se manifestira
bolom, smanjenom kvalitetom Zivota pacijenata i smanjenom tolerancijom na lijecenje (28). Rana
pothranjenost, tumorska kaheksija i sarkopenija poznati su ¢imbenici rizika za razne toksi¢nosti
izazvane kemoterapijom, ukljuujuéi simptome kao S§to su umor, disgeuzija, mukozitis,

mucnina/povracanje, hematoloSka toksi¢nost 1 bol (17).

Pacijenti s razli¢itim vrstama zlo¢udne bolesti, uklju¢ujuéi maligne tumore gornjeg i donjeg
probavnog sustava, karcinom dojke, tumore pluca te neoplazme glave i vrata, mogu biti pogodeni
na sli¢an nacin. Pothranjenost predstavlja znafajan rizik za toksi¢nost lijeCenja kod starijih
pacijenata, bez obzira na vrstu bolesti. Pothranjenost pove¢ava mogucnost pojave vise nuspojava,

moze pojacati njihov intenzitet ili produziti njihovo trajanje (28).

Gastrointestinalne zlo¢udne bolesti podvrgnute kemoterapiji imaju najvecu incidenciju
pothranjenosti, $to je posljedica specificnosti tih bolesti i primijenjene kemoterapije, koja Cesto
ukljucuje lijekove koji uzrokuju mukozitis i proljev (3). Osim toga, bolesnici s rakom glave, vrata

1 plu¢a medu najugrozenijima su zbog prehrambenih problema, osnovne bolesti i posljedicnog
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upalnog stanja. U tom kontekstu, kemoterapijom izazvana toksi¢nost ¢esto pogorsava metabolicki

I nutritivni status bolesnika (3).

Sarkopenija, uzrokovana boles¢u ili lijeCenjem, takoder moze utjecati na toleranciju na
kemoterapiju 1 negativno utjecati na ishod lijeCenja pacijenata s rakom. Medu razli¢itim
toksi¢nostima, mukozitis moze zahvatiti bilo koji dio gastrointestinalnog trakta, a njegova je
patofiziologija dobro opisana kao proces potaknut upalnim citokinima koji ukljucuje epitel i

imunoloske stanice submukoze (28).

Nizak indeks tjelesne mase, loSe oralno zdravlje 1 Zenski spol prepoznati su kao moguci
¢imbenici rizika za oralni mukozitis. Promjene u okusu i mirisu mogu biti uzrokovane
kemoterapijom, osobito kod bivsih puSaca, zena ili pacijenata s rakom glave i vrata, $to moze
doprinijeti pothranjenosti. Osim oSte¢enja epitela, kemoterapija izaziva promjene u ekspresiji

specifi¢nih gena povezanih s disgeuzijom i blagim do umjerenim stomatitisom (28).

Tijekom lijeCenja raka moze do¢i do smanjenja dnevnog oralnog unosa hrane, a
ucinkovitost standardne kemoterapije i ciljanih lijekova moze biti potencijalno povezana s

nutritivnim statusom pacijenata (28).
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1.7. Intervencije kod nuspojava onkoloskog lijecenja

Pacijenti oboljeli od zlo¢udne bolesti Cesto se suoCavaju s dugoro¢nim nuspojavama
antineoplasticnih lijekova koji mogu utjecati na probavu, apsorpciju hranjivih tvari ili motilitet
crijeva. Ocuvanje i odrzavanje optimalnog nutritivnog statusa poboljSava toleranciju na onkolosku
terapiju, te je od presudne vaznosti rjeSavati probleme poput poteskoca s gutanjem i probavom
hrane koji mogu dovesti do gubitka tjelesne mase tijekom procesa onkoloskog lijeCenja (29).
Najcesca klinicka stanja 1 metabolicke promjene koje mogu utjecati na gubitak tjelesne mase kod
oboljelih od zlocudne bolesti ukljucuju stomatitis, kserostomiju, proljev, mucninu, povracanje,

disfagiju, subokluziju, disgeuziju, disozmiju, anoreksiju i kaheksiju (29).

Kserostomija se odnosi na subjektivan osje¢aj suhoce u usnoj Supljini ¢esto povezan sa
smanjenim izlu¢ivanjem sline. Odredeni citostatici mogu smanjiti funkciju Zlijezda slinovnica Sto
posljedi¢no dovodi do teskocée s gutanjem, govorom i Zvakanjem, a simptomi koji se mogu javiti
kod nedostatka sline su peckanje i zarenje sluznice usta i jezika. Uslijed nedostatka sline, sluznica
u ustima je sklona ozljedama, a zubi su podlozniji nastanku karijesa (29). Nazalost, trenutno ne
postoji standardna i ucinkovita terapija za kserostomiju, ali odrZzavanje pravilne oralne higijene
kljuéno je za prevenciju kandidijaze. Preporucuje se mariniranje mesa i ribe, njihovo pirjanje u
tekucini 1 prirodnim slatkim umacima te upotreba zacina i zaCinskog bilja prilikom pripreme hrane.
Takoder, Cesto vlazenje usne Supljine malim gutljajima vode moze biti korisno. Prehrambene
smjernice sugeriraju da kisela hrana moZe pomo¢i oboljelima s djelomi¢nom kserostomijom jer
potiCe proizvodnju sline, dok je kod totalne kserostomije treba izbjegavati (29). Kod totalne
kserostomije, treba izbjegavati mrvljeni led 1 kockice leda koje nude samo kratkotrajno olakSanje,
otopine glicerola koje dodatno isuSuju usta, kao 1 kiselu hranu poput limuna 1 ananasa koja moze
pojacati neugodu i pridonijeti demineralizaciji zubi. Takoder treba izbjegavati slastice koje
povecavaju rizik od karijesa te biti oprezan s vitaminom C i drugim antioksidansima tijekom

onkoloskog lijecenja (29).

Mukozitis je Cesta nuspojava onkoloskog lijeCenja, s prevalencijom oko 30-40% kod
pacijenata koji primaju kemoterapiju, dok kod osoba s karcinomom glave i vrata incidencija moze
dose¢i ¢ak 90%. Mukozitis se karakterizira bolnom i oSte¢enom sluznicom usne Supljine i

probavnog sustava, te se moze pojaviti u bilo kojem dijelu probavnog sustava, od usne Supljine do
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zavrsnog dijela debelog crijeva (29). Klinicke manifestacije mukozitisa mogu varirati od eritema
oralne sluznice do ulceracija 1 afti, Sto moze uzrokovati bol prilikom gutanja i zahtijevati
prilagodbu prehrane. Slane otopine i otopine sa sodom bikarbonom korisne su za ublaZzavanje
simptoma i ¢iS¢enje oralne Supljine (29). Vodice za ispiranje usta koje sadrze benzidamin, poznat
po svojim protuupalnim svojstvima, koriste se za prevenciju mukozitisa tijekom onkoloskog
lijecenja. Gelovi i tekucine za usta s topikalnim anesteticima mogu pomoc¢i u ublazavanju boli, dok
oralna krioterapija, koja ukljucuje koriStenje leda, ledene vode ili sladoleda, predstavlja jeftinu i
ucinkovitu prevenciju mukozitisa (29). Hladnoca djeluje tako Sto suzava krvne Zile, smanjujuci
koli¢inu citostatskih lijekova koja doseze oralnu sluznicu i uzrokuje mukozitis. Osim toga, oralna
krioterapija moze pomoc¢i i1 kod suhih usta i poremeéenog osjeta okusa (disgeuzije) (29). Ostale
nutritivne strategije ukljucuju unos mekane hrane glatke teksture, hranu pripremljenu miksanjem,
namakanjem ili omekSavanjem, hranu posluzenu na sobnoj temperature ili lagano ohladenu.
Takoder se preporuca izbjegavanje kisele, gorke i blago slane hrane poput rajcica, kivija i limuna
te oprez pri unosu sirovog povréa i gaziranih pica (29). Vazno je takoder pratiti nutritivni status
pacijenta i nadoknaditi nedovoljan unos hrane visokoenergetskim pripravcima bogatim proteinima

kako bi se potaknuo rast novog tkiva (29).

Disgeuzija i disozmija. Otprilike 50 do 60% pacijenata tijekom onkoloskog lijeCenja
dozivljava promjene u okusu 1 mirisu. Kemoterapija na bazi platine ili taksana moze imati
neurotoksi¢ne ucinke na stani¢ne receptore, Sto dovodi do promjena u okusu i mirisu (29). Osim
onkoloske terapije, na ove promjene mogu utjecati i lokalizacija tumora (npr. tumori glave i vrata,
trigeminalne lezije), nutritivni deficiti (vitamini A, B6, B12, cink i Zeljezo) te prisutnost
mukozitisa, kserostomije (29). Istrazivanja su pokazala da unos cinka kao dodatka prehrani moze
pojacati osjet okusa i poboljsati funkciju okusa u slu¢ajevima kada postoji deficit cinka (29). Mnogi
pacijenti takoder primjec¢uju pojavu dugotrajnog naknadnog okusa koji maskira pravi okus hrane.
U borbi protiv ovog naknadnog okusa preporucuje se koristenje bezalkoholnih vodica za ispiranje
usta 1 proizvoda s mentolom te redovito provodenje mjera oralne higijene (29). Kako bi se pojacao
intenzitet okusa i mirisa hrane te smanjila odbojnost prema hrani, preporucuje se dodavanje umaka,
zaCinskog bilja, sjeckanog luka i sjemenki. Osobama s promijenjenim osjetom okusa preporucuje
se serviranje hrane koja je mlaka ili hladna, dok toplu hranu treba izbjegavati. U pripremi mesa i
ribe korisno je koristiti zaine poput ruzmarina, lovora, perSina, timijana, papra i pimenta, jer mogu

pojacati okus hrane. Za salate 1 povrce preporucuje se maslinovo ulje 1 limunov sok ili korica, dok
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se za ribu i meso preporucuju kisele marinade s limunovim sokom, vinom ili pivom. Ako postoji
odbojnost prema mesu, preporucuje se serviranje socnog i mekanog mesa pripremljenog pirjanjem
u tekucini ili peCenjem u pecnici na niskoj temperaturi kroz dulje vrijeme (29). Kod potpune
odbojnosti prema mesu, vazno je u prehranu ukljuciti alternativne izvore proteina poput jaja, Sunke,
ribe i tofua. Ako se pojavi metalni okus, preporucuje se koriStenje plastinog pribora za jelo

umjesto metalnog (29).

Muc¢nina i povraéanje. Onkoloska terapija ¢esto izaziva mucninu i povracanje. Mucnina i
povraéanje mogu se javiti u razli¢ito vrijeme tijekom onkoloskog lijeCenja: unutar 24 sata od
pocetka terapije (akutna mucnina), nakon 24 sata (odgodena mucnina), pa Cak i prije pocetka
terapije (29). Pothranjenost je veliki problem kod onkoloskih bolesnika, stoga simptome mucnine
1 povracanja treba shvatiti ozbiljno 1 na vrijeme ih rjeSavati. Preporucuje se unositi viSe manjih
obroka tijekom dana, izbjegavajuci dulja razdoblja posta, a lijekove protiv mucnine uzimati prije
obroka (29). Dok traje povracanje, treba izbjegavati unos hrane i pi¢a. Preporucuje se smanjiti unos
tekucine tijekom obroka i izbjegavati ljutu, masnu, slanu hranu 1 jake okuse, te birati blage okuse 1
jela koja sadrze mekane komade voca i povréa i nemasne izvore proteina poput piletine, puretine 1
jaja (29). Takoder, treba izbjegavati hranu koja izaziva nadimanje, poput mahunarki, kupusa i
graha, te unositi bistre teku¢ine poput ¢ajeva, koji mogu biti posluzeni topli ili hladni. Vazno je
konzumirati hranu u dobro prozraenim prostorijama bez mirisa hrane. Nekoliko manjih
istrazivanja pokazalo je da obroci bogati proteinima, samostalno ili u kombinaciji s dumbirom,

mogu smanjiti mucninu (29).

Dijareja je jedan od najces¢ih nuspojava onkoloskog lijeCenja. Dijareja se definira kao
prisutnost tekuce stolice najmanje tri puta dnevno i1 smatra se potencijalno opasnom
komplikacijom. Konzervativno lijecenje proljeva uzrokovanog onkoloskom terapijom ukljucuje
prilagodbu prehrane, adekvatnu hidraciju i primjenu lijeka loperamida, a u slucaju njegove
neucinkovitosti, primjenu lijeka oktreotida. (29). Za nadoknadu elektrolita i sprjeCavanje
dehidracije preporucuje se unos napitaka bogatih elektrolitima 1 glukozom, poput sokova, juha i
drugih beskofeinskih napitaka, buduci da glukoza potic¢e apsorpciju vode i natrija. Prehrana kod
proljeva opcenito ukljucuje viSe manjih obroka dnevno bogatih topivim vlaknima, poput jela s
rizom, jeCmom, zobi, batatom te oguljenim jabukama i kruSkama. Topiva vlakna povecavaju

konzistenciju stolice i usporavaju ucestalost praznjenja crijeva stvaraju¢i gel u crijevima koji
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navlaci vodu u stolicu, ¢ine¢i je manje teku¢om (29). Probiotici u obliku dodataka prehrani mogu
biti korisni za ublazavanje proljeva izazvanog onkoloSkim lijeCenjem, jer postoje indikacije da
korisne bakterije mogu pomoci u obnovi mikrobiote (29). Pacijentima se tijekom lijeCenja, osobito
ako imaju proljev, preporucuje konzumacija mlijeka i mlijecnih proizvoda bez laktoze ili biljnih

napitaka koji prirodno ne sadrze laktozu (29).

Opstipacija. Ucestalost konstipacije je veéa kod pacijenata koji koriste opioide, buduéi da
ovi analgetici mogu vezati na receptore u crijevima i smanjiti reflekse potrebne za defekaciju. S
druge strane, antiemetici, kao i kemoterapijski lijekovi poput vinka alkaloida, lijekova na bazi
platine i taksana, mogu povecati rizik od konstipacije. Ovi lijekovi mogu uzrokovati oSte¢enje
Zivaca u crijevima, $to vodi gubitku ziv€anih stanica i usporava prolazak crijevnog sadrzaja (29).
Za prevenciju konstipacije vazan je unos vode (1,5 do 2 litre dnevno) te konzumiranje namirnica
bogate vlaknima. Ako pacijenti imaju poteskoca s unosom dovoljno tekucine, preporuca se piti
manje gutljaje vode i tekuc¢ine sobne ili ugrijane temperature s razli¢itim okusima koji mogu
potaknuti unos tekucine (npr. voda s limunom, naran¢om, dumbirom, cimetom, mentom,
bosiljkom, bobicastim vofem 1 ohladeni Cajevi). Preporucuje se unos od najmanje 25 g vlakana
dnevno, s tim da bi omjer topivih vlakana trebao biti 3:1 u odnosu na netopiva (29). Vlakna treba
uvoditi u prehranu postupno kako bi se crijeva mogla prilagoditi i smanjile probavne smetnje poput
nadutosti, plinova, gréeva i bolova. OnkoloSkim pacijentima se savjetuje konzumiranje najmanje
5 serviranja voca i povréa dnevno kako bi zadovoljili potrebe za vlaknima i drugim nutrijentima.
Takoder, treba ograniciti unos ljute, slane 1 kisele hrane, kao i izrazito hladnih ili vru¢ih jela, jer

mogu iritirati probavni sustav (29).

Kod prehrane onkoloskih bolesnika klju¢no je osigurati zadovoljenje nutritivnih potreba,
posebno za energijom 1 proteinima, ali je takoder vazno ne zanemariti hedonisticki aspekt hrane.
Obroci trebaju biti vizualno privlacni i ukusni kako bi potaknuli konzumaciju. Izgled i prezentacija
obroka mogu pruziti zadovoljstvo, doprinijeti boljem apetitu i pozitivno utjecati na ukupno stanje

uhranjenosti pacijenata (29).
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1.8. Nutritivne intervencije kod onkoloskih bolesnika: Klju¢ za poboljSanje ishoda lije¢enja

Proteinsko-kalorijska pothranjenost predstavlja znafajan problem medu onkoloSkim
bolesnicima, s obzirom na visoku prevalenciju pothranjenosti unutar ove populacije. Stoga je
iznimno vazno procijeniti nutritivni rizik svih pacijenata i ponovno ih evaluirati tijekom lijecenja.
Prehrambena skrb za onkoloSke pacijente obuhvaca Sirok spektar aktivnosti, od prevencije do
nutritivne terapije za kaheksiju 1 pracenja nakon izljeCenja. Posebno je vazna u slucajevima
novodijagnosticiranih pacijenata. Nazalost, unato¢ visokom riziku, procjenjuje se da je samo 30-
70% onkoloskih bolesnika adekvatno procijenjeno u smislu nutritivnog rizika, a tek oko polovica
njih primi odgovarajucu intervenciju (30). Nutritivna potpora se treba uvesti na vrijeme, prije
samog nastanka deficita, medutim to se ne odnosi na rutinsko, nekriti¢no uklju¢ivanje nutritivne

terapije kod svih onkoloskih bolesnika (17).

Uhranjenost pacijenata usko je povezana s tezinom njihove bolesti i njenom prognozom.
Pacijenti koji su izloZeni prehrambenom riziku mogu znacajno profitirati od nutritivne terapije.
Prehrambeni probir i dijagnosti¢ki alati omogucuju razumijevanje uzroka i posljedica
pothranjenosti. Medu glavnim uzrocima su smanjeni unos hrane, loSa apsorpcija hranjivih tvari te
povecana potro$nja energije. Posljedice ovih faktora ukljuuju gubitak tjelesne mase, nizak ITM i
gubitak miSi¢ne mase 1 drugih tjelesnih komponenti. Pravilna nutritivna intervencija moze pomoci

u ublazavanju ovih posljedica 1 poboljSanju ukupnog ishoda lijecenja (30).

Glavni ciljevi nutritivnih intervencija kod oboljelih od zlo¢udne bolesti uklju¢uju ocuvati
ili povecati prehrambeni unos, odrzati mi$i¢énu masu, smanjiti prisutne metabolicke poremecaje,
smanjiti rizik od prekida onkoloske terapije te podignuti razinu kvalitete Zivota pacijenata na visi
nivo (31). Kod osoba koji boluju od zlo¢udne bolesti klju¢an je individualni pristup koji uzima u
obzir specificno stanje bolesnika, razinu uhranjenosti i simptome lijeCenja. Preporucuje se
konzumacija manyjih, ali ¢estih obroka visoke energetske i nutritivne gustoce (4). Dodatak oralnih
nutritivnih suplemenata (eng. Oral Nutritional Supplements, ONS) takoder je koristan kako bi se
poboljsao nutritivni unos. Nutritivne intervencije trebaju se prilagoditi kako bi unaprijedile unos
hrane oralnim putem, oc¢uvaju probavnu funkciju i apsorpciju nutritivnih tvari, uzimajuci u obzir
specificnost 1 stanje osnovne bolesti (4). U slucajevima kada pacijent ne unosi hranu tjedan dana

ili kada unos hrane pada ispod 60% dnevnih energetskih potreba tijekom vise od jednog do dva
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tjedna, preporucuje se primjena enteralne prehrane. Ako enteralna prehrana nije dovoljna ili nije
mogucéa, moze se primijeniti kombinacija enteralne i parenteralne prehrane kako bi se osigurala

adekvatna nutritivna podrska (4).

1.8.1. Energetski unos

Energetske potrebe utvrduju se mjerenjem potroS$nje energije U mirovanju (eng. Resting
Energy Expenditure, REE), koja se smatra prvim izborom za analizu i odreduje se indirektnom
kalorimetrijom. Istrazivanja su pokazala da je REE ¢esto poviSen kod onkoloskih bolesnika u
usporedbi s zdravim osobama. Medutim, kod pacijenata s uznapredovalim stadijem tumora,
ukupna energetska potrosnja (eng. Total Energy Expenditure, TEE) obi¢no je snizena
(4).Preporuceni dnevni unos energije za onkoloske bolesnike kreée se izmedu 25 i 30 kcal po
kg/TM. Za nepokretne pacijente, preporucuje se unos energije u rasponu od 20 do 25 kcal po
kilogramu tjelesne mase dnevno, dok za pokretne pacijente unos treba biti izmedu 30 i 35 kcal po
kilogramu tjelesne mase dnevno (4,32). Primjena grelina i njegovih agonista u lijeCenju osoba s
kaheksijom pokazuje dosljedno uspjesne rezultate. Ovi tretmani doprinose poboljSanju apetita,

povecanju energetskog unosa i rastu tjelesne mase (33).

1.8.2. Unos proteina

U onkoloskih bolesnika, proteinski deficit je izraZzen gubitkom misi¢éne mase, stoga unos
proteina igra klju¢nu ulogu u provodenju nutritivnih intervencija. Cilj je posti¢i njihovu pozitivnu
ravnotezu, koji se ostvaruje unosom proteina od 1 do 2 g po kg/tjelesne mase dnevno. Preporucuje
se minimalan unos od 1 g proteina po kg/TM dnevno za onkoloske pacijente (4, 32). Prehrambene
smjernice za ovu populaciju savjetuju da proteini ¢ine 15-25% ukupnog energetskog unosa, $to
odgovara unosu od 1,2-2,0 g proteina po kg/TM dnevno (4). Neki izvori navode nesto uzi raspon,
od 1,2-1,5 g po kg/ tjelesne mase dnevno, s napomenom da se kod pojave intenzivnog katabolizma

proteina unos moze povecati do 2 g po kg/TM dnevno (32).

1.8.3. Unos ugljikohidrata i masti

Kod onkoloskih bolesnika vrlo ¢esto je prisutna i inzulinska rezistencija koja ima negativan

utjecaj na unos glukoze i njezin metabolizam. U tom slu¢aju se preporuc¢a povecanje unosa energije
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iz masti. Prema prehrambenim smjernicama za onkoloSke pacijente, preporucuje se da
ugljikohidrati ¢ine 50-55% ukupnog dnevnog energetskog unosa, dok masti trebaju €initi do 30%

tog unosa (4, 32).

1.8.4. Enteralna i parenteralna prehrana

Svrha enteralne i parenteralne nutritivne potpore je prevencija i inhibicija znakova
pothranjenosti i kaheksije. Ove terapije takoder imaju za cilj poboljSanje u¢inkovitosti onkoloskog
lijeCenja, smanjenje njihovih nuspojava i unapredenje kvalitete zivota pacijenata. Enteralna
prehrana primjenjuje se kada je pacijent u stanju malnutricije ili postoji sumnja na znacajan

smanjen unos hrane Kkoji traje dulje od 7 dana (4).

Enteralna prehrana moze sluziti kao primarni izvor nutrijenata ili kao dodatak za pacijente
¢iji unos hrane i tekucine putem usta nije adekvatan. Standardne enteralne formule su dizajnirane
za zadovoljavanje nutritivnih potreba opce populacije, a 1,5 litra ovih formula moze osigurati
potrebne koli¢ine energije, proteina i mikronutrijenata (21). Veéina standardnih formula,
ukljucujuéi visokoproteinske 1 visokoenergetske varijante, sadrzi vlakna te je bez glutena i laktoze.
Ove formule su obi¢no nutritivno potpune i ¢esto sadrze proteine u obliku kompletnih proteina,

masti u obliku dugolanc¢anih triglicerida te ugljikohidrate u obliku polisaharida (21).

Parenteralni oblik prehrane ponekad sadrzava izvor svih nutritivnih tvari ili se koristiti kao
dodatak oralnoj prehrani ili nekoj drugoj vrsti prehrane koji nije intravenozan (21). Parenteralna
prehrana se obicno preporucuje u teskim slucajevima mukozitisa ili enteritisa uzrokovanog
onkolo§kom terapijom. Primjenjuje se u uvjetima sli¢nim onima za enteralnu prehranu, kada iz
razli¢itih razloga enteralna prehrana nije izvediva. Ako je oralni unos dovoljan ili je moguce
koristiti enteralnu prehranu za nadoknadu nedostataka u oralnoj prehrani, primjena parenteralne

prehrane nije opravdana (21).

Pregledna istraZivanja su pokazala da se enteralna i1 parenteralna prehrana ne razlikuju
znacajno u pogledu krajnjih ishoda kao $to su infekcije, prehrambene komplikacije 1 smrtnost, osim
Sto enteralna prehrana ima manju ucestalost infekcija (34). Ovi nalazi uskladeni su s trenutnim

preporukama ESPEN-a, koje preporucuju enteralnu prehranu kad god je to mogucée, posebno kada
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je gastrointestinalni trakt funkcionalan, a oralna prehrana nije dovoljna za postizanje potrebnog
energetskog i nutritivnog unosa (4).

1.8.5. Ostali nutritivni dodaci

Uz opée prehrambene smjernice za onkoloSke pacijente, raste interes za istrazivanje
ucinaka specifi¢nih nutrijenata, hormona i dodataka prehrani. Ovi elementi, koji se koriste zajedno
s klasi¢nom nutritivnom potporom, mogu zahvaljuju¢i svojim antioksidativnim 1 protuupalnim
svojstvima pomo¢i u ublazavanju simptoma tumorski uzrokovane kaheksije. Na taj nacin, mogu

poboljsati kvalitetu zivota pacijenata i potencijalno utjecati na klini¢ki ishod bolesti (33).

Omega-3 polinezasi¢ene masne Kiseline. Masne kiseline koje su esencijalne za ljudski
organizam su eikozapentaenska kiselina (EPA), dokozaheksaenska kiselina (DHA) i alfa-
linolenska kiselina (ALA). Budu¢i da ih tijelo ne moze samo sintetizirati, nuzno je da ih unosimo
putem prehrane (35). DHA i EPA, koje se nalaze u znacajnim koli¢inama u ribljem ulju, istrazuju
se zbog njihovog utjecaja na tumorsku kaheksiju. Na temelju studija na Zivotinjskim modelima,
omega-3 masne kiseline pokazale su sposobnost da moduliraju razine eikozanoida, proteina akutne
faze upale i proupalnih citokina. lako omega-3 masne kiseline ¢ine osnovu u sastavu mnogih
enteralnih i parenteralnih nutritivnih pripravaka, u postizanju Zeljenog ucinka potrebne su visoke
doze. Stoga, unos vecih koli¢ina ovih kiselina putem prehrane moze predstavljati izazov za osobe
koje pate od kaheksije (35). IstraZivanja su pokazala da EPA, kada se konzumira kroz riblje ulje,
moze poboljSati apetit, smanjiti umor i smanjiti koncentraciju CRP-a u serumu kod osoba s
tumorskom kaheksijom. Takoder su zabiljezeni dobri rezultati u podizanju tjelesne mase i misi¢ne
snage (33). Riblje ulje moze imati antikahekti¢éne ucinke ve¢ nakon tri tjedna primjene, $to se
Mmanifestira znacajnim povecanjem tjelesne mase, boljim apetitom i unaprijedenim funkcionalnim
statusom kod pacijenata s tumorskom kaheksijom (33). Mehanizam kroz koji EPA moZe sprijeciti
razgradnju mi$i¢nih proteina i lipolizu koja je uzrokovana tumorom najvjerojatnije ukljucuje
supresiju citokina IL-6 i snizavanje razine PIFa (33). Preporuke ESPEN-a za primjenu omega-3
masnih kiselina u nutritivnoj terapiji osoba s tumorom fokusiraju se na njihove koristi u poboljsanju
apetita i unosa hrane. Takoder, naglasava se njihov potencijal za povecanje nemasne tjelesne mase,
Sto posljedicno doprinosi povecanju ukupne tjelesne mase pacijenata (4). Specijalni pripravci

obogaceni EPAom prilagodeni su oboljelima od zlo¢udne bolesti, a dnevna doza koja se pokazala
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u¢inkovitom u usporavanju gubitka tjelesne tezine iznosi 2-2,2 g EPA. Preporuca se primjena 2

pakiranja navedenog pripravka kao dodatak prehrani ili meduobrok (17).
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2. HIPOTEZA I CILJEVI ISTRAZIVANJA

2.1. Glavni cilj istrazivanja

Procjenom i pracenjem nutritivnog statusa i sastava tijela identificirati skupinu bolesnika

kod kojih je indicirano lijeCenje sarkopenije kao zasebnog klinickog entiteta.

2.1.1. Specifi¢ni ciljevi istrazivanja

* Procijeniti nutritivni rizik bolesnika s novodijagnosticiranim karcinomom pluc¢a i
probavnog sustava prije poc¢etka kemoterapije pomoc¢u NRS 2002 probirnog alata.

* Analizirati promjene u sastavu tijela kod onkoloSkih bolesnika tijekom kemoterapije
koristenjem bioelektriéne impedancije, s posebnim naglaskom na misi¢nu masu, masno
tkivo i tjelesnu vodu.

= Usporediti promjene u nutritivnom statusu i sastavu tijela izmedu bolesnika s karcinomom

pluca i bolesnika s karcinomom probavnog sustava tijekom kemoterapije.

2.2. Hipoteze istraZzivanja

*  Onkoloski bolesnici s novodijagnosticiranim karcinomom pluca i probavnog sustava, koji
pokazuju ve¢i nutritivni rizik prije pocetka kemoterapije, imaju veci rizik od razvoja
sarkopenije nakon 4 ciklusa kemoterapije.

= Pacijenti s novodijagnosticiranim karcinomom probavnog sustava imaju veci rizik od
razvoja sarkopenije nakon 4 ciklusa kemoterapije u usporedbi s pacijentima s karcinomom

pluca, zbog razlic¢itih nutritivnih i metabolic¢kih karakteristika povezanih s ovim sijelima.
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3. ISPITANICI | METODE

3.1. Ispitanici

Ispitanici su bolesnici oboljeli od novootkrivene zloéudne bolesti plu¢a ili probavnog
sustava, a kojima je indicirano lijeCenje kemoterapijom. Ovo opservacijsko, prospektivno
istrazivanje provedeno je na Odjelu za onkologiju i nuklearnu medicinu Opce bolnice Zadar u
razdoblju od 01.04.2024. do 31.08.2024. Ispitanici su usmenim i pismenim putem dobili razumljive
informacije o ciljevima, svrsi i nac¢inu sudjelovanja u istrazivanju. Nakon informiranja, ispitanici
su potpisali dokument o pristanku za sudjelovanje. Istrazivanje je provedeno u skladu s Helsinskom
deklaracijom i odobreno od strane Etickog povjerenstva Opce bolnice Zadar (ur. broj: 01-2658/24-

7/24). Postovana su sva nacela o0 povjerljivosti podataka i anonimnosti pacijenata.

Faktori uklju¢enja u istrazivanju bili su: ispitanici S novodijagnosticiranim karcinomom
pluca i probavnog sustava, ispitanici koji zapocinju lijeCenje kemoterapijom te ispitanici Koji su
sposobni sudjelovati u oba mjerenja (prije 1 nakon 4 ciklusa kemoterapije). Faktori iskljucenja bili
su: pacijenti kojima nije bilo mogucée provesti drugo mjerenje zbog vremenskog ograni¢enja
istrazivanja, pacijenti za koje je poznato da ¢e, prema odluci onkoloSkog tima, biti upuceni na
radioterapiju u drugu ustanovu te pacijenti koji su nepokretni ili polupokretni, zbog cega nije

moguce provesti mjerenje bioelektricne impedancije.

U istrazivanju je sudjelovalo 30 bolesnika. Na pocetku istrazivanja, prije pocetka
onkoloskog lijecenja, ispitanicima je procijenjen nutritivni rizik koristenjem NRS 2002 probirnog
alata, a sastav tijela izmjeren pomocu uredaja za mjerenje bioelektricne impedancije. Isti postupak
proveden je nakon 4 ciklusa kemoterapije, odnosno nakon priblizno 2 mjeseca od pocetka
onkoloskog lijecenja. Od pocetnih 34 pacijenta, 3 su preminula, a 1 pacijent je odlucio nastaviti

lije€enje u drugoj ustanovi.

3.2. Metode istrazivanja

Ispitanici su ispunili NRS-2002 upitnik za procjenu nutritivnog rizika. Nakon toga su
racunalo uneseni podaci klju¢ni za mjerenje bioelektricne impedancije, ukljucujuéi ime, prezime,

godinu rodenja, dob, spol 1 tjelesnu visinu. Nakon unosa podataka, provedeno je mjerenje

29



bioelektricne impedancije koriStenjem vage Tanita Pro MC-780, koja je certificirana kao
medicinski uredaj. Ova vaga je dizajnirana za profesionalnu upotrebu u zdravstvenim ustanovama
1 udovoljava standardima 1 regulativama koje se odnose na medicinske uredaje. Koristi se u
razli¢itim klinickim 1 istrazivackim okruzenjima, ukljucuju¢i bolnice, klinike 1 istrazivacke

institucije.

Prvo mjerenje obavljeno je tijekom specijalistickog pregleda kada je lijecnik odlucio da ¢e
pacijent biti lije¢en kemoterapijom ili na dan dolaska na prvi ciklus kemoterapije, neposredno prije
pocetka lije¢enja. Drugo mjerenje provedeno je nakon primjene 4 ciklusa kemoterapije. Za analizu

prikupljenih podataka koriStene su statisticke funkcije programa Microsoft Excel (verzija
Microsoft Office 2013).

3.2.1. NRS-2002 upitnik za procjenu nutritivnog rizika

NRS-2002 upitnik je alat za procjenu nutritivnog rizika, razvijen kako bi pomogao u
prepoznavanju bolesnika kojima prijeti pothranjenost ili kojima je potrebna nutritivna intervencija.
Alat je prvenstveno namijenjen bolesnicima koji se nalaze u bolni¢kim uvjetima ili su podvrgnuti
terapiji, poput kemoterapije. NRS-2002 temelji se na dva klju¢na elementa: stupnju pothranjenosti
(gubitak tjelesne tezine, unos hrane, indeks tjelesne mase) 1 stupnju bolesti (utjecaj bolesti na

metaboli¢ke potrebe). Obrazac je podijeljen u dva dijela: inicijalni probir i finalni probir (36).

Inicijalni probir: U ovom koraku procjenjuje se postoje li o€igledni problemi s prehranom 1 tijelom
pacijenta. Ako je barem jedan odgovor na ¢etiri postavljena pitanja pozitivan, potrebno je provesti

finalni probir. Pitanja su (36):
= Je li indeks tjelesne mase (ITM) manji od 20,5 kg/m??
= Je li pacijent izgubio na tjelesnoj tezini u posljednja 3 mjeseca?
= Primjecuje li pacijent smanjen unos hrane u posljednjem tjednu?
= Boluje li pacijent od kroni¢nih bolesti?

Finalni probir: Ako inicijalni probir ukaze na rizik, provodi se detaljnija procjena koja ukljucuje

kvantitativnu procjenu nutritivnog statusa i ozbiljnosti bolesti. Bodovni sustav koristi se za ocjenu
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nutritivnog statusa i tezine bolesti, pri ¢emu se bodovi kre¢u od 0 do 3. Dodatni faktor u
kvantitativnoj procjeni je dob: pacijenti stariji od 70 godina dobivaju dodatni bod, budu¢i da starija
dob povecava rizik od pothranjenosti. Kona¢an zbroj bodova pokazuje stupanj rizika: 0 bodova
oznacava odsutnost rizika, 1-2 boda oznacavaju blagi rizik, dok 3 boda i vise ukazuju na teski rizik,

pri ¢emu je pacijentu potrebna nutritivna potpora (36).

3.2.2. Mjerenje sastava tijela

Bioelektri¢na impedancija (BIA) je metoda koja se koristi za procjenu tjelesnog sastava,
ukljucujuéi masnocu, misice i tjelesnu vodu. Mjerenje vrsi tako Sto kroz tijelo propusta slabe
elektricne impulse kako bi izmjerila otpor (impedanciju) razlicitih tkiva. Misi¢i, koji sadrze puno
vode, provode struju lakSe, dok masno tkivo pruza veéi otpor. Na temelju tih mjerenja, vaga
izraCunava sastav tijela, ukljucujuci postotak tjelesne masti, miSi¢ne mase i tjelesne vode. Mjerenje
je brzo, neinvazivno i pruza korisne podatke o tjelesnom sastavu. Ureda;j koristi elektrode koje se
postavljaju na odredene dijelove tijela, obi¢no na ruke i noge. Kod nekih uredaja elektrode se

nalaze na rukohvatima i platformi na kojoj osoba stoji.
Vaga s bioelektri¢nom impedancijom mjeri razliite parametre tjelesnog sastava, ukljucujucéi:

= Postotak tjelesne masti - rezultat se izrazava u postocima, a referentne vrijednosti su
individualne, ovisno o tjelesnoj teZini 1 visini pacijenta. Konacan rezultat klasificira se u

kategorije: smanjeno, normalno, poviSeno ili debljina.

» Indeks tjelesne mase (ITM) — mjerenje bazalnog metabolizma izrazeno je kroz kg/m?, koji
se svrstava u sljedeCe kategorije: pothranjenost: <18.5, normalna teZina: 18.5-24.9,

prekomjerna tezina: 25-29.9, debljina: >30

» Misi¢na masa — izraZena je u kilogramima, a referentne vrijednosti ovise o tjelesnoj tezini
1 visini pacijenta. Konacni rezultat moze biti klasificiran kao: smanjen, normalan ili

povecan.

» Sarkopenicki indeks — izraZzava se u kg/m?. Referentne vrijednosti razlikuju se po spolu, s
prosjeénim vrijednostima od 7.25 kg/m? za musSkarce i 5.5 kg/m? za zene. Rezultati se

interpretiraju kao smanjeni ili pove¢ani u odnosu na te referentne vrijednosti. Sarkopenicki
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indeks odnosi se na omjer miSi¢éne mase u nogama i ukupne tjelesne mase. Ovaj indeks
koristi se za procjenu prisutnosti sarkopenije, koja je karakterizirana gubitkom miSi¢ne
mase 1 funkcije. Mjerenjem ovog indeksa pomocu BIA uredaja moZe se procijeniti postoji
li povecani rizik od sarkopenije, osobito kod starijih pacijenata, ali i kod onkoloSkih
bolesnika koji mogu biti podlozni miSi¢cnom propadanju zbog bolesti i1 terapije.
Sarkopenic¢ki indeks pomaze u prepoznavanju gubitka miSiéne mase, Sto moze biti
presudno za pracenje nutritivnog statusa i funkcionalnih sposobnosti pacijenata, osobito

onih na kemoterapiji.

Tjelesna voda — izrazava se u postocima (%), a referentne vrijednosti ovise o tjelesnoj tezini

1 visini pacijenta. Konacni rezultat klasificira se kao smanjen, normalan ili povisen.

Fazni kut — izraZava se u stupnjevima. Normalan raspon faznog kuta ovisi o dobi i spolu,
ali opcenito se smatra da je fazni kut izmedu 5 1 7 stupnjeva dobar, dok su nize vrijednosti
povezane s ve¢im rizikom od loSeg zdravstvenog stanja. Fazni kut je pokazatelj stani¢ne
funkcije 1 integriteta stanicnih membrana. Izracunava se iz otpora 1 reaktancije
(komponente elektricnog otpora) koje se mjere tijekom BIA testa. Visi fazni kut obicno
ukazuje na bolju stani¢nu funkciju, tj. zdravije stanice, dok nizi fazni kut moze ukazivati
na stani¢no oStecenje ili upalu, $to je Cesta pojava kod bolesti poput zlo¢udne bolesti ili

pothranjenosti.
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Slika 4. Uredaj za mjerenje sastava tijela (BIA)

lzvor: Vlastiti izvor
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4. REZULTATI

4.1. Sociodemografske karakteristike

U istrazivanju je na prvom mjerenju sudjelovalo ukupno 34 ispitanika, 21 muskarac (62%)
i 13 Zena (38%), kojima je tijekom navedenog razdoblja dijagnosticirana zlo¢udna bolest pluca ili
probavnog sustava. 1z razloga sto su 3 ispitanika preminula, a jedan je nastavio lijeCenje u drugoj
ustanovi (sva 4 muskarca), istrazivanje je nastavilo 30 ispitanika, od kojih je 17 muskaraca i 13

zena.

100%
m Capluéa (N=11) 37% ®Ca probave (N=19) 63%

80%

64%

60%

47%

40%

20%

0%
Muskarci Zene

Slika 5. Raspodjela ispitanika prema spolu i vrsti zlocudne bolesti

Na slici 5., grafikon prikazuje raspodjelu ispitanika prema spolu i vrsti zlo¢udne bolesti. U
istrazivanju je sudjelovalo ukupno 30 ispitanika, od kojih je 11 bolesnika (37%) imalo dijagnozu
karcinoma pluca, dok je 19 bolesnika (63%) imalo dijagnozu karcinoma probavnog sustava. Udio
muskaraca kod karcinoma pluca iznosi 64% (N=7) dok je zena 36% (N=4); udio muskaraca kod
karcinoma probave iznosi 53% (N=10), a Zena 47% (N=9). U uzorku u obje skupine prevladavaju

ispitanici muskog spola.
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Slika 6. Raspodjela ispitanika prema dobnim skupinama i vrsti zlo¢udne bolesti

Graf na slici 6. prikazuje raspodjelu ispitanika prema dobnim skupinama za obje vrste
zlocudnih bolesti. Medu ispitanicima s karcinomom pluéa, najzastupljenija je dobna skupina

izmedu 71 1 80 godina (36%), dok medu ispitanicima s karcinomom probavnog sustava prevladava

dobna skupina izmedu 61 1 70 godina (42%).
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Slika 7. Medijan starosti svih ispitanika te razvrstanih prema spolu i vrsti zloéudne bolesti

Graf na slici 7 prikazuje medijan starosti svih ispitanika uklju¢enih u istrazivanje, koji iznosi
70 godina (raspon 51-88), te je razvrstan prema spolu i vrsti zlo¢udne bolesti. Kod karcinoma pluca
medijan dobi muskaraca je 70 godina (raspon 51-82), dok je medijan za zene 75 godina (raspon
69-82). Medijan dobi muskaraca s karcinomom probavnog sustava iznosi 71 godinu (raspon 59-
81), a za Zene 67 godina (raspon 56-88). Graf jasno pokazuje da zene s karcinomom pluca imaju
najve¢i medijan starosti (75 godina), dok Zene s karcinomom probavnog sustava imaju najnizi

medijan (67 godina).
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4. 2. Rezultati mjerenja prije pocetka lije¢enja kemoterapijom

Tjelesna teZina prije kemoterapije (kg) -

medijan
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Slika 8. Medijan tjelesne teZine ispitanika prije kemoterapije razvrstanih prema spolu i vrsti zlo¢udne bolesti

Slika 8 prikazuje medijan tjelesne tezine (u kilogramima) ispitanika prije pocetka lijeCenja
kemoterapijom, razvrstanih prema spolu i vrsti zlo¢udne bolesti. Za svih 30 ispitanika, medijan
tjelesne tezine iznosi 76,65 kg (raspon 45,7-114,7). Muskarci s karcinomom plu¢a imaju medijan
tezine od 85,9 kg (raspon 81,6-109,2), dok muskarci s karcinomom probavnog sustava imaju
medijan tezine od 83,5 kg (raspon 64,1-114,7). Zene s karcinomom plu¢a imaju medijan teZine od
73,7 kg (raspon 60,8-87,6), dok Zene s karcinomom probavnog sustava imaju medijan tezine od
64,2 kg (raspon 45,7-86,7). Graf jasno pokazuje da muskarci, u oba slu¢aja, imaju visi medijan

tjelesne tezine prije kemoterapije u usporedbi sa Zenama.
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ITM prije kemoterapije (kg/m?) - medijan
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Slika 9. Medijan idealne tjelesne mase ispitanika prije kemoterapije razvrstanih po spolu i vrsti zlo¢udne bolesti

Slika 9. prikazuje medijan indeksa tjelesne mase (ITM) ispitanika prije pocCetka kemoterapije,
razvrstanih prema spolu i vrsti zlo¢udne bolesti. Medijan ITM kod muskaraca s karcinomom pluca
iznosi 28 (raspon 26,2-35,7), a kod Zena 25,5 (raspon 24,5-29,3). Kod karcinoma probavnog
sustava, medijan ITM za muskarce iznosi 26,5 (raspon 20,9-37,9), dok je kod Zena 24,3 (raspon
18,5-31,8). Graf prikazuje da muskarci, u oba slucaja, imaju ve¢i medijan ITM u usporedbi sa

Zenama.
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Slika 10. Procjena nutritivnog rizika ispitanika prema NRS 2002 prije poéetka kemoterapije podijeljenih prema vrsti
zlo¢udne bolesti i kategoriji rizika

Procjenom nutritivnog rizika prema NRS 2002 prije pocetka lijecenja kemoterapijom,
nijedan ispitanik nije bio kategoriziran kao 'bez rizika', §to je prikazano na slici 10. Od 11 ispitanika
sa zlo¢udnom boles¢u pluca, 10 (91%) je bilo u blagom nutritivnom riziku, dok je 1 (9%) bio u
teSkom riziku. Kod ispitanika s karcinomom probavnog sustava, 16 (84%) ih je bilo u blagom
riziku, dok su 3 (16%) bili u teSkom nutritivnom riziku. Graf jasno prikazuje da su pacijenti s rakom
probavnog sustava u ve¢em nutritivnom riziku u usporedbi s pacijentima s rakom pluéa, posebno

u kategoriji blagih rizika, dok manji broj pacijenata ima teski rizik.
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Slika 11. Prikaz analize tjelesne masti ispitanika prije pocetka kemoterapije razvrstanih prema vrsti zloéudne bolesti
i rezultatima analize

Slika 11 prikazuje raspodjelu ispitanika prema rezultatima analize tjelesne masti prije
pocetka kemoterapije, razvrstanih prema vrsti zloudne bolesti. Rezultati analize tjelesne masti
izrazeni su u postotcima i ovise o dobi, spolu, visini, tezini i [TM-u svakog ispitanika. Budu¢i da
su rezultati individualni, vrijednosti dobivene mjerenjem odnose se na svakog ispitanika zasebno.

Rezultati su potom klasificirani u Cetiri kategorije: smanjen, dobar, povecan i debljina.

Kod ispitanika s karcinomom pluca, 36% (N=4) ispitanika imalo je ,,dobar* postotak
tjelesne masti, dok je kod istog broja (36%) zabiljezen ,,povecan‘ postotak. U 28% (N=3) slucajeva
zabiljezena je ,,debljina*“. Kod ispitanika s karcinomom probavnog sustava rezultati su pokazali
razli¢ite distribucije: 32% (N=6) je imalo ,,smanjen® postotak tjelesne masti, 26% (N=5) ih je bilo
u kategoriji ,,dobrog™ postotka, 26% (N=5) s poveéanim postotkom, dok je 16% (N=3) imalo

»pretilost*.
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Slika 12. Prikaz analize miSi¢ne mase ispitanika prije poéetka kemoterapije razvrstanih prema vrsti zlo¢udne bolesti
i rezultatima analize

Graf prikazuje analizu miSiéne mase ispitanika prije pocetka kemoterapije, razvrstanu
prema vrsti zlo¢udne bolesti i rezultatima analize. Rezultati analize miSi¢ne mase izrazeni su u
kilogramima i ovise o dobi, spolu, visini, tezini i ITM-u svakog ispitanika. Budu¢i da su rezultati
individualni, vrijednosti dobivene mjerenjem odnose se na svakog ispitanika posebno. Rezultati su

zatim klasificirani u tri kategorije: smanjen, dobar i povecan.

Kod raka pluéa, 54% ispitanika (N=6) imalo je rezultat klasificiran kao "dobar", dok je 46% (N=5)
imalo rezultat "povecan". U drugom uzorku odnosno kod karcinoma probave, 47% ispitanika

(N=9) imalo je rezultat "dobar", a 53% (N=10) imalo je rezultat "povecan".
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Slika 13. Prikaz analize tjelesne vode ispitanika prije poCetka kemoterapije razvrstanih prema vrsti zlo¢udne bolesti i
rezultatima analize

Graf prikazuje analizu tjelesne vode ispitanika prije pocetka kemoterapije, razvrstanu
prema vrsti zlo¢udne bolesti 1 rezultatima analize. Rezultati analize tjelesne vode izrazeni su u
postocima i ovise o dobi, spolu, visini, tezini i ITM-u svakog ispitanika. Buduéi da su rezultati
individualni, vrijednosti dobivene mjerenjem odnose se na svakog ispitanika posebno. Rezultati su

zatim klasificirani u tri kategorije: smanjen, dobar i povecan.

Kod raka pluc¢a, 36% ispitanika (N=4) imalo je rezultat klasificiran kao "smanjen", dok je
64% (N=7) imalo rezultat "dobar". Kod ispitanika s karcinomom probavnog sustava, 26% (N=>5)
imalo je rezultat "smanjen”, 63% (N=12) imalo je rezultat "dobar", a 11% (N=2) imalo je rezultat

"povecan".
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Slika 14. Medijan sarkopeni¢kog indeksa ispitanika prije poéetka kemoterapije razvrstan prema spolu i vrsti

zlo¢udne bolesti

Slika 14 prikazuje medijan sarkopeni¢kog indeksa ispitanika prije pocetka kemoterapije,
razvrstan prema spolu 1 vrsti zlo¢udne bolesti. Vrijednost indeksa izraZena je u kg/m?. Granica

izmedu kategorija "smanjen" i "dobar" za muskarce je 7,25 kg/m?, dok je za zene 5,5 kg/m?.

Kod ispitanika s rakom pluéa, medijan sarkopenickog indeksa iznosi 8,82 kg/m? za musSkarce
(raspon 7,17-9,95) i 7,16 kg/m? za zene (raspon 6,94-7,83). Kod ispitanika s karcinomom
probavnog sustava, medijan je 8,15 kg/m? za muskarce (7,07-9,98) i 7,54 kg/m? za Zene (raspon
5,99-8,52).
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4. 2. Rezultati mjerenja nakon primjene 4 ciklusa kemoterapije

Tjelesna tezina nakon kemoterapije (kg) -
medijan
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Slika 15. Medijan tjelesne teZine ispitanika nakon primjene 4 ciklusa kemoterapije razvrstanih prema spolu i vrsti
zlo¢udne bolesti

Slika 15 prikazuje medijan tjelesne tezine (u kilogramima) ispitanika nakon primjene 4 ciklusa
kemoterapije, razvrstanih prema spolu i vrsti zloCudne bolesti. Za svih 30 ispitanika, medijan
tjelesne tezine iznosi 76,3 kg (raspon 45,1-110,8). Muskarci s karcinomom plu¢a imaju medijan
tezine od 87 kg (raspon 75,4-93,7), dok muskarci s karcinomom probavnog sustava imaju medijan
tezine od 81,2 kg (raspon 62,3-110,8). Zene s karcinomom plu¢a imaju medijan tezine od 72,1 kg
(raspon 55,7-87,2), dok zene s karcinomom probavnog sustava imaju medijan teZine od 62,8 kg

(raspon 45,1-72,3).
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Slika 16. Medijan idealne tjelesne mase ispitanika nakon primjene 4 ciklusa kemoterapije podijeljenih po spolu i
vrsti zlo¢udne bolesti

Slika 16. prikazuje medijan ITMa (izrazen u kg/m2) ispitanika nakon primjene 4 ciklusa
kemoterapije, razvrstanih prema spolu 1 vrsti zlo¢udne bolesti. Medijan ITM kod muskaraca s
karcinomom pluca iznosi 28,1 kg/m? (raspon 25,5-33,4 ), a kod zena 24,8 kg/m? (raspon 22,6-
29,1). Kod karcinoma probavnog sustava, medijan ITM za muskarce iznosi 26,1 kg/m?2 (raspon
20,3-35,8), dok je kod Zena 24,8 kg/m2 (raspon 18,3-30,4).
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Slika 17. Procjena nutritivnog rizika ispitanika prema NRS 2002 nakon primjene 4 ciklusa kemoterapije podijeljenih
prema vrsti zlo¢udne bolesti i kategoriji rizika

Procjenom nutritivnog rizika prema NRS 2002 nakon primjene Cetiri ciklusa kemoterapije, nijedan
ispitanik nije bio kategoriziran kao "bez rizika", §to je prikazano na slici 17. Od 11 ispitanika sa
zlo¢udnom bolescu pluca, 3 (27%) je bilo u blagom nutritivnom riziku, dok je 8 (72%) bilo u
teSkom riziku. Kod ispitanika s karcinomom probavnog sustava, 9 (47%) je bilo u blagom
nutritivnom riziku, dok je 10 (53%) bilo u teSkom nutritivnom riziku. Ovi rezultati ukazuju na
povecanje nutritivnog rizika kod obje skupine pacijenata nakon primjene kemoterapije, s vecim

udjelom pacijenata u teSkom riziku u obje skupine.
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Slika 18. Prikaz analize tjelesne masti ispitanika nakon primjene 4 ciklusa kemoterapije podijeljenih prema vrsti
zlo¢udne bolesti i rezultatima analize

Slika 18. prikazuje raspodjelu ispitanika prema rezultatima analize tjelesne masti nakon
primjene 4 ciklusa kemoterapije, razvrstanih prema vrsti zloudne bolesti. Rezultati analize
tjelesne masti izrazeni su u postotcima i ovise o dobi, spolu, visini, tezini i ITM-u svakog
ispitanika. Budué¢i da su rezultati individualni, vrijednosti dobivene mjerenjem odnose se na svakog
ispitanika zasebno. Rezultati su potom klasificirani u Cetiri kategorije: smanjen, dobar, povecan i

debljina.

Kod ispitanika s karcinomom pluca, 46% (N=5) ispitanika imalo je ,,dobar* postotak
tjelesne masti, dok je kod 36% (N=4) zabiljezen ,,poveéan” postotak. U 18% (N=2) slucajeva
zabiljezena je ,,debljina*“. Kod ispitanika s karcinomom probavnog sustava rezultati su pokazali
razlicite distribucije: 26% (N=5) je imalo ,,smanjen‘ postotak tjelesne masti, 58% (N=11) ih je
bilo u kategoriji ,,dobrog™ postotka, 5% (N=1) s povecanim postotkom, dok je 11% (N=2) imalo

,pretilost®.
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Slika 19. Prikaz analize miS$i¢ne mase ispitanika nakon primjene 4 ciklusa kemoterapije podijeljenih prema vrsti
zloéudne bolesti i rezultatima analize

Graf prikazuje analizu miSi¢éne mase ispitanika nakon primjene 4 ciklusa kemoterapije,
razvrstanu prema vrsti zlocudne bolesti i rezultatima analize. Rezultati analize miSi¢ne mase
izrazeni su u kilogramima i ovise o dobi, spolu, visini, tezini i ITM-u svakog ispitanika. Buducéi da
su rezultati individualni, vrijednosti dobivene mjerenjem odnose se na svakog ispitanika posebno.

Rezultati su zatim klasificirani u tri kategorije: smanjen, dobar i povecan.

Kod raka plué¢a, 64% ispitanika (N=7) imalo je rezultat klasificiran kao "dobar", dok je 36% (N=4)
imalo rezultat "povecan". U drugom uzorku odnosno kod karcinoma probave, 58% ispitanika

(N=11) imalo je rezultat "dobar", a 42% (N=8) imalo je rezultat "povecan".
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Slika 20. Prikaz analize tjelesne vode ispitanika nakon primjene 4 ciklusa kemoterapije podijeljenih prema vrsti

zlo¢udne bolesti 1 rezultatima analize

Graf prikazuje analizu tjelesne vode ispitanika nakon primjene 4 ciklusa kemoterapije,

razvrstanu prema vrsti zloCudne bolesti i rezultatima analize. Rezultati analize tjelesne vode

izrazeni su u postocima i ovise o dobi, spolu, visini, tezini i [ITM-u svakog ispitanika. Budu¢i da su

rezultati individualni, vrijednosti dobivene mjerenjem odnose se na svakog ispitanika posebno.

Rezultati su zatim klasificirani u tri kategorije: smanjen, dobar i povecan.

Kod ispitanika s rakom pluéa, 45,5% (N=5) imalo je rezultat klasificiran kao ,,smanjen®,

isti udio ispitanika, 45,5% (N=5), imao je ,,dobar* rezultat, dok je 9% (N=1) ispitanika imalo

rezultat ,,povecan®. Kod ispitanika s karcinomom probavnog sustava, 21% (N=4) imalo je

»smanjen® rezultat, 68% (N=13) imalo je ,,dobar” rezultat, a 11% (N=2) imalo je rezultat

,»povecan®,
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Slika 21. Medijan sarkopeni¢kog indeksa ispitanika nakon primjene 4 ciklusa kemoterapije razvrstan prema spolu i
vrsti zlo¢udne bolesti

Slika 21. prikazuje medijan sarkopeni¢kog indeksa ispitanika nakon primjene 4 ciklusa
kemoterapije, razvrstan prema spolu i vrsti zlo¢udne bolesti. Vrijednost indeksa izraZena je u
kg/m?. Granica izmedu kategorija "smanjen" i "dobar" za muskarce je 7,25 kg/m?, dok je za zene

5,5 kg/m2.

Kod ispitanika s rakom pluca, medijan sarkopeni¢kog indeksa iznosi 8,39 kg/m? za
muskarce (raspon 7,52-9,99) 1 7,15 kg/m? za Zene (raspon 6,33-7,58). Kod ispitanika s karcinomom
probavnog sustava, medijan je 8,55 kg/m? za muskarce (6,66-9,99) i 6,91 kg/m? za Zene (raspon

6,25-8,45).
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5. RASPRAVA

Cilj ovog istrazivanja bio je identificirati bolesnike s novodijagnosticiranim karcinomom
pluéa i probavnog sustava kod kojih postoji rizik od razvoja sarkopenije, s posebnim naglaskom

na nutritivni status i promjene u sastavu tijela tijekom kemoterapije.

Analiza sociodemografskih podataka pokazala je da u istrazivanju prevladavaju bolesnici
s karcinomom probavnog sustava (63%), $to je u skladu s globalnim trendovima incidencije ovih
probavnog sustava, posebice rak debelog crijeva, drugi su najces¢i oblik raka u svijetu, s viSe od

1,9 milijuna novih slu¢ajeva godisnje (37).

U ovom istraZivanju karcinom pluca bio je zastupljen kod 37% ispitanika, Sto je nesto
nizi udio u usporedbi s karcinomima probavnog sustava, ali je rak pluca prepoznat kao vodeci
uzrok smrti od raka u svijetu, prema SZO izvjestaju. Globalno, procjenjuje se da rak pluca ¢ini 2,2

milijuna novih sluc¢ajeva godisnje (11,4% svih slu¢ajeva raka) (37).

Spolna distribucija unutar uzorka takoder odrazava opce trendove u incidenciji raka. U
istrazivanju su muskarci ¢inili ve¢inu medu oboljelima od obje vrste zlocudne bolesti — 64% kod
raka plu¢a i 53% kod karcinoma probavnog sustava. Ovo je u skladu s globalnim podacima koji
ukazuju na vecu ucestalost raka plu¢a kod muskaraca. Zanimljivo je napomenuti da, iako je

karcinom pluca tradicionalno povezan s muSkarcima, postoji porast incidencije 1 medu Zenama

(37).

Raspodjela prema dobnim skupinama pokazuje da su bolesnici s karcinomom plucéa
najcesce bili u dobi od 71 do 80 godina (36%), dok su ispitanici s karcinomom probavnog sustava
najcesce bili u dobi od 61 do 70 godina (42%). Medijan starosti u ovom istrazivanju iznosi 70
godina (raspon 51-88), §to je u skladu s o¢ekivanjima, buduci da se incidencija raka generalno
povecava s dobi. Takoder, podaci ukazuju na razlike izmedu spolova i vrste zlo¢udne bolesti — zene
s karcinomom pluéa imale su najve¢i medijan dobi (75 godina), dok su Zene s karcinomom

probavnog sustava imale najnizi medijan (67 godina).
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Rezultati ovog istrazivanja pruzaju uvid u promjene tjelesne tezine, indeksa tjelesne mase
(ITM), nutritivnog rizika (NRS 2002), tjelesne masti, misi¢ne mase, tjelesne vode i sarkopenickog
indeksa kod bolesnika s karcinomom pluca i probavnog sustava nakon cetiri ciklusa kemoterapije.
Analizom podataka dobivenih mjerenjem prije pocetka onkoloSkog lijeCenja i nakon primjene
Cetiri ciklusa kemoterapije, u obje skupine ispitanika, identificirani su klju¢ni obrasci koji
podrzavaju postavljene hipoteze, a u nekim sluc¢ajevima sugeriraju potrebu za ranijim i

intenzivnijim intervencijama.

Analiza tjelesne tezine i ITM-a pokazala je minimalne promjene izmedu prvog i drugog
mjerenja, bez znacajnih razlika izmedu bolesnika s karcinomom pluca i probavnog sustava.
Medijan ITM prije kemoterapije kod ispitanika s karcinomom pluca iznosio je 28 kg/m? za
muskarce 1 25,5 kg/m? za Zene, dok je kod ispitanika s probavnim karcinomom bio nesto niZzi, s
26,5 kg/m? kod muskaraca i 24,3 kg/m? kod Zena. Nakon kemoterapije, medijan ITM ostao je
stabilan, s blagim promjenama, $to sugerira da su pacijenti zadrzali relativno konstantnu tjelesnu
masu, unato¢ toksi¢nosti kemoterapije. Ovi rezultati sugeriraju da, iako tjelesna masa nije znac¢ajno
pala, promjene u tjelesnom sastavu (gubitak miSi¢ne mase i redistribucija masnog tkiva) mogu biti

prikrivene relativno stabilnom tezinom.

Slicne obrasce promjena indeksa tjelesne mase kod onkoloSkih bolesnika opisuje i
multicentri¢na studija provedena u viSe bolnica u Juznoj Koreji 2021. godine, koja sugerira da
stabilnost ITM-a tijekom lijeCenja moze prikriti suptilne promjene u sastavu tijela koje ukljucuju
gubitak miSi¢ne mase 1 oCuvanje ili poveanje masnog tkiva, §to dodatno povecava rizik od

sarkopeni¢ne pretilosti (38).

Procjena nutritivnog rizika prema NRS 2002 otkrila je vaZan trend. Prije pocetka
kemoterapije, svi ispitanici su pokazivali odredeni stupanj nutritivnog rizika, pri ¢emu je vecina
bila u blagom riziku. Nakon cetiri ciklusa kemoterapije, zabiljezen je znaCajan porast broja
bolesnika u teSkom nutritivnom riziku, posebno kod ispitanika s karcinomom probavnog sustava.
Ispitanicima kod kojih je u prvom mjerenju identificiran teski nutritivni rizik, inicijalno je

ukljucena nutritivna potpora s 2 komercijalna pripravka dnevno, obogac¢ena EPAom.

EPA (eikozapentaenska kiselina) ima kljuénu ulogu u odrzavanju misiéne mase i
sprjecavanju katabolizma tijekom onkoloskog lijeCenja, $to je vazno za bolesnike koji su ve¢ u

nutritivnom deficitu. lako su bolesnici s teskim nutritivnim rizikom dobili nutritivnu potporu,
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rezultati 2. mjerenja pokazuju da je progresija u teski rizik bila znacajna, §to otvara pitanje o tome
je li nutritivnu intervenciju trebalo zapoceti i kod bolesnika u blagom nutritivnom riziku ve¢ nakon
prve procjene. lako su ispitanici s blagim rizikom mozda imali bolje nutritivne rezerve, njihovo
izlaganje kemoterapiji i metabolickom stresu moglo je dovesti do progresivnog gubitka miSi¢ne
mase i razvoja sarkopenije, koja je u nekim slu¢ajevima ,,maskirana* odrzavanjem ili poveéanjem
tjelesne mase zbog redistribucije masti. Brojni ¢lanci sugeriraju da rana nutritivna intervencija
moze sprijeciti pogorsanje nutritivnog statusa i poboljsati ishod lijecenja, posebno kod onkoloskih
bolesnika. Na temelju ovih spoznaja, moglo bi se razmotriti ranije uklju¢ivanje nutritivne potpore

cak i kod pacijenata u blagom riziku, kako bi se sprijecilo pogorSanje stanja (11).

Rezultati analize tjelesne masti pokazali su razlicite obrasce kod bolesnika s karcinomom
pluca i probavnog sustava. Kod ispitanika s karcinomom plu¢a, nakon kemoterapije primijecen je
manji udio pacijenata sa "smanjenim" postotkom tjelesne masti i povecan broj pacijenata s
"dobrim" i "povecanim" postotkom masti. S druge strane, kod ispitanika s karcinomom probavnog
sustava, nakon kemoterapije doslo je do pomaka prema zdravijim razinama tjelesne masti, Sto
ukazuje na redistribuciju tjelesne mase s potencijalnim gubitkom miSi¢ne mase, ali o€uvanjem ili

¢ak povecanjem masnog tkiva.

Ovi nalazi su u skladu sa prethodno navedenom studijom , koja je pokazala da onkoloski
bolesnici ¢esto zadrzavaju tjelesnu mast unato¢ gubitku misi¢éne mase, Sto moze povecati rizik od

sarkopeni¢ne pretilosti, 0sobito kod bolesnika s ve¢im indeksom tjelesne mase (38).

Analiza miSi¢ne mase i sarkopeni¢kog indeksa pokazala je blagi pad miSi¢ne mase, osobito
kod bolesnika s karcinomom probavnog sustava. Kod ispitanika s karcinomom pluca, zabiljezen je
stabilniji profil miSi¢ne mase, dok je sarkopenicki indeks pao kod vecine ispitanika, sugerirajuci
gubitak funkcionalne miSi¢ne mase. Ovi rezultati potvrduju hipotezu da su ispitanici s karcinomom
probavnog sustava podlozniji ve¢em riziku od sarkopenije nakon kemoterapije, Sto je posljedica
metaboli¢kih promjena karakteristi¢nih za ovu vrstu karcinoma. Takoder, rezultati sarkopeni¢kog
indeksa dodatno naglasavaju vazZnost prepoznavanja sarkopeni¢ne pretilosti, koja moze biti

prisutna ¢ak 1 kod bolesnika s naizgled o€uvanom tjelesnom tezinom.

Analiza tjelesne vode ukazala je na smanjenje udjela ispitanika s "dobrom" hidracijom
nakon kemoterapije, posebno kod ispitanika s karcinomom plu¢a. OdrZzavanje adekvatne

hidratacije kljucan je faktor za odrzavanje miSi¢éne mase, jer dehidracija moZe ubrzati katabolicke
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procese i povecati gubitak miSi¢ne mase. lako hidracijski status nije primarni fokus ovog
istrazivanja, ovi rezultati sugeriraju da bi hidracijske intervencije mogle biti vazne za oCuvanje

misi¢nog tkiva tijekom kemoterapije.

Rezultati istrazivanja takoder sugeriraju moguénost prisutnosti sarkopenicne pretilosti kod
nekih ispitanika, Sto predstavlja znacajan klini¢ki problem. Unato¢ relativno stabilnoj tjelesnoj
tezini i ITM-u, analiza sastava tijela otkrila je gubitak miSi¢éne mase, osobito kod pacijenata s
karcinomom probavnog sustava, dok je istovremeno doslo do ouvanja ili pove¢anja masnog tkiva.
Ovaj obrazac, poznat kao sarkopenic¢na pretilost, predstavlja poseban izazov jer stabilan ITM moze
prikriti gubitak funkcionalne misi¢ne mase, a povecana koli¢ina masnog tkiva dodatno povecava
rizik od metabolickih komplikacija i1 lo$ijih ishoda lije¢enja. IstraZzivanja poput onoga koje su
proveli Jin i Han (2021) potvrduju da sarkopeni¢na pretilost moze biti ¢eS¢a kod onkoloskih
bolesnika nego $to se ranije pretpostavljalo, Sto sugerira da bi rezultati ovog istrazivanja mogli

identificirati ovu pojavu kao problem koji zahtijeva daljnja istrazivanja.

Rezultati ovog istrazivanja potvrduju prvu hipotezu, prema kojoj onkoloski pacijenti s
veéim nutritivnim rizikom prije kemoterapije imaju veéi rizik od razvoja sarkopenije nakon
lijeCenja. Ova je povezanost posebno izrazena kod pacijenata s karcinomom probavnog sustava,

koji su pokazali ve¢i pad u misi¢noj masi i ve¢i porast u nutritivnom riziku.

Druga hipoteza, koja pretpostavlja da pacijenti s karcinomom probavnog sustava imaju veci
rizik od razvoja sarkopenije u usporedbi s pacijentima s karcinomom pluca, takoder je potvrdena.
Pacijenti s probavnim karcinomima pokazali su ve¢i gubitak misi¢éne mase i sniZeni sarkopenicki

indeks, Sto je u skladu s njithovim slozenijim metabolickim profilom.
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6. ZAKLJUCAK

Unato¢ minimalnim promjenama u tjelesnoj tezini i ITM-u nakon cetiri ciklusa
kemoterapije, doslo je do znacajnih promjena u sastavu tijela, osobito u pogledu misi¢ne mase i
tjelesne masti. OCuvani ili neznatno smanjeni ITM prikriva gubitak miSiéne mase, §to upucuje na
mogucnost razvoja sarkopeni¢ne pretilosti. Ovo stanje predstavlja novi klinicki problem u
kontekstu onkoloske terapije, osobito jer gubitak misi¢ne mase moze utjecati na fizicku funkciju i

ishode lijecenja, ¢ak i kod bolesnika s o¢uvanom tjelesnom tezinom.

Nakon ¢etiri ciklusa kemoterapije zabiljeZen je znacajan porast broja pacijenata u teSkom
nutritivnom riziku prema NRS 2002, osobito kod pacijenata s karcinomom probavnog sustava. To
ukazuje na potrebu za ranijom nutritivnom intervencijom, ¢ak i kod pacijenata u blagom
nutritivnom riziku. Nutritivna potpora s EPA pripravcima, koja je uvedena kod pacijenata s teSkim
nutritivnim rizikom, bila je korisna, no rana intervencija mogla bi sprijeciti progresiju ka teZem

nutritivnom riziku i sarkopeniji.

Bolesnici s karcinomom probavnog sustava pokazali su ve¢i pad miSi¢ne mase, niZi
sarkopenicki indeks i1 viSu stopu teSkog nutritivnog rizika nakon kemoterapije u usporedbi s
bolesnicima s karcinomom pluéa. Ovi rezultati potvrduju hipotezu da su ispitanici S probavnim
karcinomima podloZniji metaboliCkim 1 nutritivnim komplikacijama zbog specifi€nih

karakteristika njihove bolesti.

Rezultati istrazivanja su potvrdili da bolesnici koji ulaze u kemoterapiju s visokim
nutritivnim rizikom imaju vece Sanse za razvoj sarkopenije. Gubitak miSi¢ne mase, koji je posebno
izraZzen kod pacijenata s karcinomom probavnog sustava, predstavlja kljucan problem koji moZe

utjecati na ishod lijeCenja 1 kvalitetu Zivota pacijenata.

Vazno je razmotriti uvodenje ranije nutritivne intervencije kod onkoloskih bolesnika koji
pokazuju blagi nutritivni rizik kako bi se sprijeilo pogorSanje nutritivnog statusa i razvoj
sarkopenije. Takoder, potrebno je dodatno istraziti sarkopeni¢nu pretilost kao sve veci problem

kod onkoloskih bolesnika koji prolaze kemoterapiju.
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OBAVIJEST ZA ISPITANIKE O ISTRAZIVANJU

Postovani,

Molim Vas za sudjelovanje u istrazivanju ,,Procjena i pradenje malnutricije kod onkoloskih

bolesnika tijekom kemoterapije” koji provodi Ivana Muzanovi¢.

Prije nego donesete odluku o sudjelovanju molim Vas procitajte ovu obavijest u cijelosti i prije

pristanka na sudjelovanje u istrazivanju u slucaju potrebe slobodno postavite dodatna pitanja.

OPIS I CILJ ISTRAZIVANJA

Ovo istrazivanje vezano je uz stjecanje novih saznanja i uvid o ucinkovitom sprjecavanju i
lijeCenju sarkopenije kao zasebnog klinickog problema koji se u velikom postotku javlja kod
bolesnika koji se lije¢e kemoterapijom. Upitnik za procjenu nutritivnog statusa i mjerenje analize
bioelektricne impedancije, kojom dobivamo uvid u sastav tijela, provodit ¢emo na 1.i 4. ciklusu
kemoterapije neposredno prije njenog samog pocetka. Rezultati procjene i mjerenja su potpuno
anonimni te je ispitanicima za vrijeme i nakon provedbe istrazivanja zajamcena potpuna
anonimnost. Sve usporedbe u podacima obavljat ¢e se na grupnoj razini, o podacima ¢e se
izvjeStavati na grupnoj razini, te identitet ispitanika nec¢e nikome biti vidljiv, a koristit ¢e se
isklju¢ivo u opisane svrhe. Takoder Vas Zelimo obavijestiti da imate pravo odustati od
sudjelovanja u bilo kojem trenutku istrazivanja. Ukoliko netko od Vas ima potrebu ili dodatnih

nejasnoca moze se javiti istraziva¢ima na e-mail: ivana.muzanovic@gmail.com.

Cilj istrazivanja je:

Procjenom i prac¢enjem nutritivnog statusa identificirati skupinu bolesnika kod kojih je indicirano

lije¢enje sarkopenije kao zasebnog klinickog entiteta.
PROVODENJE ISTRAZIVANJA

Istrazivanje se planira provesti u vremenskom razdoblju od 01.04.2024.- 31.08.2024. godine., na

Odjelu za onkologiju i nuklearnu medicinu Opée bolnice Zadar.

Hvala Vam na sudjelovanju i ukazanom povjerenju !
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IZJAVA 1 DOKUMENT O PRISTANKU I SUGLASNOSTI OBAVIJESTENOG
ISPITANIKA ZA SUDJELOVANJE U ISTRAZIVANJU

Procitao/la sam obrazac u svezi sudjelovanja u istrazivanju ,Procjena i pracenje

malnutricije kod onkoloskih bolesnika tijekom kemoterapije®, koji provodi Ivana Muzanovi¢.

Svrha i cilj ovog istrazivanja su mi objaSnjeni te sam imao/la mogucnost postavljanja

svih pitanja vezanih uz ovo istrazivanje.

Ovim izjavljujem kako sam u potpunosti upoznat/a s detaljima istraZivanja. Bez

prisile sudjelujem u ovom istrazivanju.

Potvrdujem pristanak na sudjelovanje u ovom istrazivanju.

ISPITANIK (ime i prezime ):

POTPIS:

DATUM:
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NRS 2002 nutritivni probir

Ime bolesnika

Dob
|

TeZina (kg)

Visina (m)

Inicijalni probir

[TM je maniji od 20,5 kg/m?

Je li bolesnik izgubio tjelesnu teZinu u posliednja 3 mjeseca?

Primjecuije li bolesnik smanjen unos hrane u posliednjem tiednu?

T (kg/m?)

Je li bolesnik teSko bolestan (npr. kroni¢ne bolesti)?

Finalni probir

Bodovi

0
1

Nutritivni status
* Normalan nutritivni status

 Gubitak teZine veéi od 5% u 3 mjeseca
* Bolesnik unosi 50-75% uobiéajenih dnevnih
potreba za hranom u posliednjem tiednu

* Gubitak teZine > 5% u 2 mjeseca ili

 ITM 18.5-20.5 + lose opce stanje ili

* Bolesnik unosi 25-50% uobiéajenih dnevnih
potreba za hranom u posljednjem tjednu

* Gubitak teZine > 5% u 1 mj. (> 15% u 3 mj.)
ili

* BMI < 18.5 + loSe opée stanje ili

* Bolesnik unosi 0-25% uobiéajenih dnevnih

Bodovi

0
1

potreba za hranom u posljednjem tiednu
Upisite Upisite
Bodovi +
i Bolesniku je potrebna
Analiza rezultata  seesikuje pors
0 bodova 1-2 boda x 23 boda
= nema rizika = blagl rizik = teski rizik

Datum procjene

(Obiljeziti kriziéem za DA)

D Ako niste ni jedan pravokutnik
oznadili kriziéem,

ponovite jednom tjedno

INICIJALNI PROBIR

pravokutnik oznacili
krizicem za DA, potrebno je
provesti FINALNI PROBIR

[l
D Ako ste barem jedan
]

Tezina bolesti
¢ Lakse bolesti

* Npr. prijelom kuka, kroni¢na bolest s akut-
nim komplikacijama: ciroza jetre, KOPB,
hemodijaliza, dijabetes, maligna bolest

* Npr. velika abdominalna operacija, mozdani
udar, teSka pneumonija, hematoloska
maligna bolest

* Npr. bolesnici u jedinicama intenzivne skrbi
(APACHE* > od 10), ozljeda glave,
transplantacija kostane srzi

* APACHE index - eng. Acute Physiology and

Chronic Health Evaluation
Bodovi = Zbroj bodova
dob > 70 godina +1

UKUPNI BROJ BODOVA
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