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Przypadek 1. teoretyczny



* Pani Maria lat 80, wdowa od roku, zamieszkujgca na 3. pietrze w bloku bez windy. Ma syna,
ktory od wielu lat mieszka za granicg. Ma wyzsze wyksztatcenie, pracowata w biurze. Wcigz
teskni za zmartym mezem, wiekszos¢ czasu spedza w domu. Dotychczas sprawna,
samodzielna, ale coraz wiekszg trudnosc¢ sprawia jej wykonywanie codziennych czynnosci,
zwfaszcza pokonywanie trzech pieter. Zdarza jej sie prosi¢ sgsiadow o pomoc w zakupach,
czego nie naduzywa, gdyzi oni sg w podesztym wieku.

 Positki zjada samotnie, na sniadanie zwykle jada chleb z miodem, czasem ser biaty, kefir.
Obiady gotuje sobie sama, chetnie zjada zupy, odczuwa nieche¢ do miesa i do surowych
warzyw, ktorg pogtebiajg problemy z zuciem z powodu uciskajgcej protezy. Z kolacji
rezygnuje, gdyz nie odczuwa gtodu. Wypija ok. 1 litr ptyndw dziennie. Ostatnio
zaobserwowata u siebie spadek masy ciata, co wywnioskowata z luznych ubran. Nie wazyta

sie.
* Przewlekle leczy sie z powodu nadcisnienia tetniczego, zazywa 3 leki (perindopril, indapamid,
potas). Zgtosita sie do lekarza POZ po recepty.

Pytania:
1.Czy u p. Mariimozna podejrzewac niedozywienie?
2. Jakie powinno by¢ wstepne postepowanie?



1. Czy u p. Marii mozna podejrzewac niedozywienie?
TAK
2. Jakie powinno by¢ wstepne postepowanie?

* Ocena parametrow antropometrycznych

* p. Maria ma 160 cm wzrostu, wazy 54 kg (BMI 21,09 kg/m?), nie wazyta sie
ostatnio, ale twierdzi, ze zwykle wazyta ok. 60 kg (czyli mozna przyj3ac, ze
spadek masy ciata wynosi ok. 6 kg czyli 10% ).

* MAC21cm,CC30cm
» Skala MNA



Badanie przesiewowe

A Czy ograniczenie spozywania positkow w ostatnich 3
miesigcach wigzato sie z utrata apetytu, zaburzeniami
trawienia, polykania czy zucia?

0 = ciezkie ograniczenie spozywania positkow
1 = umiarkowane ograniczenie spozywania postkow
2 = brak ograniczenia spozywania postkow D

B Utrata masy ciata w ciqgu ostatnich 3 miesiecy

0 = utrata masy ciata powyzej 3 kg

1 = nieznana

2 = utrata masy ciata miedzy 1 a 3 kg

3 = brak utraty masy ciata D

C Mozliwos¢ poruszania

0 = unieruchomienie w {6zku lub fotelu

1 = moze wstawac z t6zka lub fotela, ale bez opuszczania
mieszkania

2 = petna sprawnos¢ [:I

D Czy pacjent/ka w ciggu ostatnich 3 miesiecy cierpial/a z
powodu stresu psychologicznego lub ciezkiej choroby?

0 = tak 2 = nie []

E Zaburzenia neuropsychologiczne
0 = ciezkie otepienie lub depresja
1 = fagodne otepienie

2 = bez zaburzen psychologicznych D
F Wskaznik masy ciata (BMI) (masa ciata w kg) / (wzrost w m) 2

0=BMI<19

1=19=<BMI <21

2=21<BMI <23

3 =BMI| =23 ™~

Zamiast wskaznika BMI (brak mozliwosci
oceny aktualnejmasy ciata) mozemy uzyé
wymiennie obwodu tydki — 0 pkt gdy CC< 31
cm lub 3 pkt gdy CC>31 cm

Wynik oceny z badania przesiewowego (10
(maksymalnie 14 punktow)

12 -14 punktow: Prawidtowy stan odzywienia
8 -11 punktow: Zagrozenie niedozywieniem
0 -7 punktow: Niedozywienie

W celu przeprowadzenia doktadniejszej oceny prosze odpowiedzie¢ na
pytania G-R.

Czyli gdy 12 pkt lub wiecej = prawidtowy—bez ryzyka
-> bez koniecznosci kontynuowania badania

Gdy 11 pkt lub mniej — mozliwe niedozywienie ->
kontynuowacébadanie



Ocena pacjenta/ki

G Czy pacjent/ka mieszka samodzielnie we wiasnym domu (nie w

domu opieki czy szpitalu)? D
1 =tak 0 = nie

H Czy pacjent/ka przyjmuje wiecej niz 3 leki przepisywane na
recepte dziennie? I:I
0 =tak 1 =nie

| Odlezyny lub owrzodzenia skérne
0 = tak 1 = nie []

Q Obwod ramienia w potowie ditugosci (MAC) w cm
0,0 =MAC < 21
0,56=21=sMAC £22
1,0 = BMI > 22

1.0

R Obwéd tydki (CC) w cm

0=CC<31
1=CCz=31




J lle peinych positkéw dziennie spozywa pacjent/ka?

0 = 1 positek
1 = 2 positKi
2 = 3 positKi D

K Wybrane pokarmy okreslajgce spozycie biatka

Co najmniej jedna porcja produktéw mlecznych .
(mleko, ser, jogurt) dziennie tak [] nie []

Dwie lub wiecej porcji roslin stragczkowych tak I:l nie |:|
lub jajek tygodniowo
Porcja miesa, ryb lub drobiu codziennie tak [:] nie |:|

0,0 =jesli 0 lub 1 x tak
0,5 =jesli 2 x tak

1.0 = jesli 3 x tak (1.0

Czy pacjent/ka spozywa dwie lub wiecej porcji owocoéw lub
warzyw dziennie?

0 = nie 1 =tak []

lle filizanek/szklanek napojow (woda, sok, kawa, herbata,
mleko...) pacjent/ka wypija dziennie?

0,0 =mniej niz 3

0,6=0d3dob

1,0 = powyzej 5 1.0

Sposob zywienia
0 = wymaga pomocy w czasie jedzenia
= je positki samodzielnie ale z pewnymi trudnosciami
2 = je positki samodzielnie bez zadnego problemu I:l



O Samodzielna ocena stanu odzywienia
0 = pacjent/ka twierdzi, ze jest niedozywiony/a
1 = pacjent/ka nie jest pewny/a wtasnego stanu odzywienia

2 = pacjent/ka nie dostrzega zadnego problemu w zwigzku z
wiasnym stanem odzywienia

P Jak pacjent/ka ocenia wtasny stan zdrowia w poréwnaniu z
rowiesnikami?
0,0 = nie tak dobry
0,5 = nie potrafi ocenic
1,0 = tak samo dobry

2,0 = lepszy DD

Wynik oceny pacjenta/ki (maksymalnie 16 punktow)

Wyniki oceny z badania przesiewowego

Wynik koncowy oceny pacjenta/ki (maksymalnie

30 punktow)

Wynik oceny wskaznika niedozywienia

24 do 30 punktow Prawidtowy stan odzywienia
17 do 23,5 punktu Zagrozenie niedozywieniem
Ponizej 17 punktéow Niedozywienie




Czy spetnione sg kryteria niedozywienia?

Kryteria niedozywienia (wg GLIM) —
rozpoznanie =1 fenotypowe + 1 etiologiczne

Kryteria fenotypowe Kryteria etiologiczne

1tydz -

lub kiekolwiek | W oloresice = 2 ty
pokarmowezo  vtrednicjos )
preyjmowanie | wohizni@nie polanmoe

= 5% w okresieostamich & miesiecy
= »10% powyze] b miesiecy

» <20 kg/m? <70r3
» lub<22kg/m* >70r2

» Azja: <185 <70rz lub <20 =70rz .

Zwigzane 2 ostry chorobg lub wazem

|mcwbe disssss finjury-related)
= XA, BlA, TK, MRI lub zwigzans z przewiskly chorobg
= gw. obwod ramieniaftydki, | chronic dissase-related]

= gw. sita scisku dioni [dynamometr)




Stopien zaawansowania hiedozywienia?
~ Kyteriafenotypowe

Stopien 1 5%-10% w okresie <20 jesli<70rz tagodne-umiarkowane
umiarkowane ostatnich 6 miesiecy <22 jesli>70rz (wg odpowiednich
niedozywienie lub 10%-20% w okresie walidowanych metod oceny)

ponad 6 miesiecy
Wymagane 1 kryterium z
wymienionych

Stopien 2 >10% w okresie ostatnich  <18.5 jesli <70rz Ciezkie
ciezkie niedozywienie 6 miesiecy <20 jesli >70rz (wg odpowiednich

lub >20% w okresie walidowanych metod oceny)
Wymagane 1 kryterium z ponad 6 miesiecy

wymienionych

Co dalej?



Co dalej?

* Petna ocena stanu odzywienia celem ustalenia przyczyn
niedozywienia i oceny stanu funkcjonalnego

e wdrozenie interwencji

* Przyczyny niedozywienia u p. Marii?



* Pani Maria lat 80, wdowa od roku, zamieszkujgca na 3. pietrze w bloku bez windy. Ma syna,
ktory od wielu lat mieszka za granicg. Ma wyzsze wyksztatcenie, pracowata w biurze. Wcigz
teskni za zmartym mezem, wiekszos¢ czasu spedza w domu. Dotychczas sprawna,
samodzielna, ale coraz wiekszg trudnosc¢ sprawia jej wykonywanie codziennych czynnosci,
zwfaszcza pokonywanie trzech pieter. Zdarza jej sie prosi¢ sgsiadow o pomoc w zakupach,
czego nie naduzywa, gdyzi oni sg w podesztym wieku.

 Positki zjada samotnie, na sniadanie zwykle jada chleb z miodem, czasem ser biaty, kefir.
Obiady gotuje sobie sama, chetnie zjada zupy, odczuwa nieche¢ do miesa i do surowych
warzyw, ktorg pogtebiajg problemy z zuciem z powodu uciskajgcej protezy. Z kolacji
rezygnuje, gdyz nie odczuwa gtodu. Wypija ok. 1 litr ptyndw dziennie. Ostatnio
zaobserwowata u siebie spadek masy ciata, co wywnioskowata z luznych ubran. Nie wazyta
sie.

* Przewlekle leczy sie z powodu nadcisnienia tetniczego, zazywa 3 leki (perindopril, indapamid,
potas). Zgtosita sie do lekarza POZ po recepty.



Pani Maria lat 80, wdowa od roku, zamieszkujgca na 3. pietrze w bloku bez windy. Ma syna,
ktory od wielu lat mieszka za granicg. Ma wyzsze wyksztatcenie, pracowata w biurze. Wciaz
teskni za zmarfym mezem, wiekszos$¢ czasu spedza w domu. Dotychczas sprawna,
samodzielna, ale coraz wiekszg trudnosc sprawia jej wykonywanie codziennych czynnosci,
zwtaszcza pokonywanie trzech pigter (czy przyczyng tego jest niedozywienie? Czy depresja?
Czy sarkopenia?)l. Zdarza jej sie prosic¢ sgsiadow o pomoc w zakupach, czego nie naduzywa,
gdyzioni sg w podesztym wieku.

Positki zjada samotnie, na sniadanie zwykle jada chleb z miodem, czasem ser biaty, kefir.
Obiady gotuje sobie sama, chetnie zjada zupy, odczuwa nieche¢ do miesa i do surowych
warzyw, ktorg pogtebiajg problemy z zuciem z powodu uciskajgcej protezy. Z kolacji
rezygnuje, gdyz nie odczuwa gtodu. Wypija ok. 1 litr ptynow dziennie. Ostatnio
zaobserwowata u siebie spadek masy ciata, co wywnioskowata z luznych ubran. Nie wazyta

sie.
Przewlekle leczy sie z powodu nadcisnienia tetniczego, zazywa 3 leki (perindopril, indapamid,
potas). Zgtosita sie do lekarza POZ po recepty.

samotnos¢,

Brak apetytu,

depresja ?,

zle dobrane protezy,

preferencje zywieniowe z wytgczeniem okreslonych sktadnikdw (miesa, warzyw),
brak wiedzy na temat zywienia,

brak aktywnosci fizycznej, sarkopenia?

ograniczony dostep do jedzenia, ubdstwo?



Jaka interwencje zaplanowadé u p. Marii?



Jaka interwencje zaplanowadé u p. Marii?

* Obliczenie zapotrzebowania energetycznego 54 kg x 30 kcal,
» Zapotrzebowania na biatko/dobe, 1-1,2 g/kgmc/dobe

* poradnictwo dietetyczne (dziennik zywieniowy) i edukacja,

* ew. ONS,

* rehabilitacja ruchowa w zaleznosci od stanu funkcjonalnego (sita
scisku dtoni, SPPB, TUG)

e Spozywanie positkdw w towarzystwie i pomoc w ich przygotowaniu
* Wtasciwe dopasowanie protez
* Ew. leczenie depresji (mianseryna, mirtazapina - 1 apetyt)



Przypadek 2. z zycia wziety



e Pacjent C.J. lat 73, diagnozowany z powodu spadku masy ciata ok. 10 kg w
ciggu 6 miesiecy. Ponadto podawat okresowe wystepowanie biegunek, ktore
tgczyt ze spozyciem mleka, negowat cechy krwawienia z przewodu
pokarmowego, ciemne stolce i objawy anginy brzuszne;.

* Dotychczas nieleczony z przyczyn internistycznych, w wywiadzie stan po
operacji zacmy oka prawego i lewego (2014, 2015), stan po operacji zylakow
lewej konczyny dolnej (2007).

* Apetyt ma dobry. Sypia dobrze. Mieszka z zong. Jest inzynierem z wyksztatcenia
i mimo, ze jest juz na emeryturze, to nadal pozostaje aktywny zawodowo.
Pacjent od dtuzszego czasu przyjmuje zwykle 2 positki dziennie (Sniadanie i
obiadokolacje) poniewaz jak twierdzi, z uwagi na ilos¢ zaje¢, nie ma czasu na
przyjmowanie positkdw w ciggu dnia.

* W badaniu fizykalnym budowa hiposteniczna, BMI 19, 6 kg/m2 (masa ciata 52
kg wzrost 163 cm), obwaod tydki 28 cm, obwdd ramienia 20 cm; poza tym bez
istotnych nieprawidtowosci.

* Czy Pacjent spetnia kryteria niedozywienia? Jaka jest potencjalna przyczyna
nhiedozywienia?



Kryteria niedozywienia (wg GLIM) —
rozpoznanie =1 fenotypowe + 1 etiologiczne

Kryteria fenotypowe Kryteria etiologiczne

* <50% zapotrzebowania energetycznego
>1tydz

e lub jakiekolwiek | w okresie > 2 tyg

e lub przewlekte zaburzenia przewodu
pokarmowego utrudniajgce
przyjmowanie i wchtanianie pokarmow

* >5% w okresie ostatnich 6 miesiecy
e >10% powyzej 6 miesiecy

e <20 kg/m? <70rz
e lub <22kg/m? >70rz
* Azja: <18,5 <70rz lub <20 >70rz

e zwigzane z ostrg chorobg lub urazem
(acute disease/injury-related)

e lub zwigzane z przewlektg chorobg
(chronic disease-related)

e DXA, BIA, TK, MRI
e ew. obwod ramienia/tydki,
e ew. sita scisku dtoni (dynamometr)




Czy Pacjent spetnia kryteria niedozywienia? Jaka jest potencjalna przyczyna
niedozywienia?

* Pacjent C.J. lat 73, diagnozowany z powodu spadku masy ciata ok. 10 kg w ciggu
6 miesiecy (wazyt 62 kg czyli utrata >10% masy ciata). Ponadto podawat
okresowe wystepowanie , ktore taczyt ze spozyciem mleka, negowat
gechy krwawienia z przewodu pokarmowego, ciemne stolce i objawy anginy

rzuszne;j.

* Dotychczas nie leczony z przyczyn internistycznych, w wywiadzie stan po operacji
zactmy oka prawego i lewego (2014, 2015), stan po operacji zylakow lewej
konczyny dolnej (2007).

* Apetyt ma dobry. Sypia dobrze. Mieszka z zong. Jest inzynierem z wyksztatcenia,
mimo, ze jest juz na emeryturze, to nadal pozostaje aktywny zawodowo. Pacjent
od dtuzszego czasu przyjmuje zwykle

) poniewaz jak twierdzi, z uwagi na ilosc¢
zajec, nie ma czasu na przyjmowanie positkdow w ciggu dnia.

* W badaniu fizykalnym budowa hiposteniczna, BMI 19, 6 kg/m2 (masa ciata 52 kg
wzrost 163 cm), obwad tydki 28 cm, obwdd ramienia 20 cm (podejrzenie
zmniejszenia masy miesniowej); poza tym bez istotnych nieprawidtowosci.



Poszukiwanie przyczyny i ocena wskaznikow

niedozywienia

Morfologia
* WBC (Leukocyty) 7.02 x1073/uL [4,0 - 10,0],
NEUT# 4.5 x1073/ul [1,80 - 7,70], NEUT% 64.2 % [45,0 - 70,0],

LYMPH# 1.67 x1073/ulL [1,00 - 4,50] LYMPH% 23.8 % [20,0 - 45,0], w
normie,

MONO# 0.83 x1073/uL [0,1 - 0,81 H, MONO% 11.8 % [4,0 - 10,0] H
EO# 0.01 x1073/ulL [0,04 - 0,45] L, EO% 0.1 % [1,0 - 5,0] L,
BASO# 0.0 x1073/uL [0,01 - 0,2] L, BASO% 0.0 % [O - 1],
RBC (Erytrocyty) 4.57 x1076/uL [4,5 - 5,9],
HGB (Hemoglobina) 14.0 g/dL [14,0 - 18,0],
HCT (Hematokryt) 40.6 % [40,0 - 54,0],
MCV 88.8 fL [80,0 — 96,0] anemia ? chordb przewlektych ?,
MCH 30.6 pg [27,0 - 31,0],
MCHC 34.5 g/dL [31,0 - 36,0],

« RDW-SD 41.9 fL [35,1 - 46,3],
PLT (Ptytki krwi) 170 x1073/uL [140 - 440],

Przyczyny anemii

Witamina B12 466.2 pg/ml [191,0 - 663,0]
Kwas foliowy 4.13 ng/ml [4,6 - 18,7] L,
TIBC 23.29 umol/I [40,80 - 76,60] L,
Zelazo 14.49 umol/I [5,83 - 34,50],
Brakuje ferrytyny



Parametry nerkowe, elektrolity

S6d: 134 mmol/l [136 - 145]
Potas: 4,06 mmol/I [3,50 - 5,10]

Kreatynina: 61,7 umol/l [62 - 106] GFR wg MDRD:

> 90 ml/min/1,73m2 [> 60]
Glukoza: 4,23 mmol/I[3,30 - 5,60]

CRP:59,70 mg/l [<5,00] — zapalenie
oskrzeli, lewofloksacyna

Biatko catkowite: 60,1 g/I [66,0 - 87,0]
Albuminy: 37,40 g/l [35,00 - 52,00]
Prealbumina 0.37 g/I [0,20 - 0,40],
Transferyna 2.05 g/I [2,00 - 3,60],

TSH: 1,540 ulU/ml [0,270 - 4,200]
CEA:1,09 ng/ml [0,00 - 5,20]
CA 19-9: 6,34 U/ml [0,0 - 39,0]

Badanie ogdlne moczu - wn

Parametry watrobowe
Bilirubina catkowita: 12,40 umol/I [0,00 - 21,00]
AST: 177 U/I [5 - 40] HBsAg i aHCV ujemny
ALT: 71 U/1 [5 - 41]
GGTP: 28 U/I [8 - 61]
Fosfataza alkaliczna: 62 U/I [40 - 129]
Cholinesteraza: 6415 U/l [5320 —12920]

Cholesterol: 4,6 mmol/I[3,2 - 5,2]

Cholesterol HDL: 0,90 mmol/I [>1,0]

Cholesterol LDL wyliczany: 3,0 mmol/I [<3,4]
* Tréjglicerydy: 1,57 mmol/l [<2,26]

Czynniki krzepniecia
Czas protrombinowy pacjenta: 11,0 sek. [] INR: 0,97 [0,90 - 1,20]
APTT: 32,2 sek. [26,0 - 36,0]

Prostata
PSA —total: 18,500 ng/ml [0,0 - 4,0]
Fosfataza kwasna: 3,60 U/I [0,00 - 6,50]
LDH: 494 U/1 [135 - 225]
Wapn: 2,13 mmol/l [2,15 -2,55]



rtg klp bz

badania w kierunku celiakii - P-ciata p/endomysium IgA wynik ujemny, P-ciata
p/transglutaminazie tkankowej (tTG) IgA wynik ujemny, IgA w normie

gastroskopia - bz,
kolonoskopia - bz,

TK brzucha i miednicy - gdzie stwierdzono zwezenie poczgtkowego odc. t. krezkowej gorne;
na dt. ok 13mm z istotnym hemodynamicznie zwezeniem swiatta przeptywu - w najwezszym
miejscu do 3-4 mm (zwezenie ok. 60-70%) oraz prostate w wym. poprzecznym ok. 5x2,5cm,
ze zwapnieniami.

Konsultowany angiologicznie

» Zalecono angio-TK naczyn jamy brzusznej - zwezenie tetnicy krezkowej gornej w miejscu odejscia, w
najwezszym miejscu zwezenie do 80%, szerokos¢ swiatta naczynia 2 mm. Zwezenie na odcinku dtugosci
13mm - jak opisywano w badaniu poprzednim.

e z uwagi na brak objawdw anginy brzusznej zakwalifikowany w chwili obecnej do leczenia
zachowawczego

Konsultowany urologicznie

. zbakwalifikr(])wany do biopsji stercza—w badaniu hist-pat gruczolakorak: ADCAP Gl. 4+3 we wszystkich
ioptatac

* zlecono scyntygrafie kosci w ktorej nie uwidoczniono zmian typowych dla meta
* wdrozono hormonoterapie (tryptorelina 11,25 mg — analog gonadoreliny)
e ustalono z radioterapeutg radioterapie po 3 miesigcach hormonoterapii



Przyczyna niedozywienia u p. C.J

Kryteria fenotypowe Kryteria etiologiczne

>5% w okresie ostatnich 6 miesiecy '
>10% powyzej 6 miesiecy

* <50% zapotrzebowania energetycznego
>1tydz

e lub jakiekolwiek | w okresie > 2 tyg

e lub przewlekte zaburzenia przewodu
pokarmowego utrudniajgce
przyjmowanie i wchtanianie pokarmow

<20 kg/m?2 <70rz
lub <22kg/m? >70rz
Azja: <18,5 <70rz lub <20 >70rz

e zwigzane z ostrg chorobg lub urazem
(acute disease/injury-related)

e lub zwigzane z przewlektg chorobg
(chronic disease-related)

DXA, BIA, TK, MRI
ew. obwdd ramienia/tydki,
ew. sita $cisku dtoni (dynamometr)

f
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Ocena stanu odzywienia
Mini Nutritional Assessment - MNA® Neam
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Jak zaplanowac interwencje u p. C.J.?



Jak zaplanowac interwencje u p. C.J.?

e Zapotrzebowanie energetyczne wynosi u os6b starszych ok. 30 kcal/kg/dzien,a u oséb z
BMI<21 kg/m?miedzy 32 a 38 kcal/kg/dzien
* ptyny~ 30 ml/kg/dzien lub 1 ml/spozyte kcal
* Uzyj aktualnej masy ciata jesli pacjent ma prawidtowg mase ciata lub niedowage
e Zapotrzebowanie energetyczne

* 53 kg x 30 kcal (a nawet 32-38) = 1590 kcal (1696-2014 kcal), uwaga na zespot ponownego odzywienia
* ptyny min. 1590 ml/dobe

* Biatko 1-1,2 g/kg masy ciata/dobe czyli 53-63,6 biatka g/dobe

W oddziale dieta bogatokaloryczna, bogatobiatkowa, z wykluczeniem mleka — w oddziale pacjent
bez biegunki, wtgczono DPS/ONS 2x1/2 i zwiekszono do 2x1

* Leczenie raka prostaty

* Zpowodu podejrzenia zmniejszonej masy migsniowej wskazana diagnostyka w kierunku
sarkopenii - ocena sity miesniowej, wskazana rehabilitacja ruchowa

* Kontrola funkcji poznawczych za 3-6 miesiecy, przy poprawie stanu odzywienia i utrzymujgcych sie
zaburzeniach funkcji poznawczych poszerzenie diagnostyki w kierunku otepienia



Przypadek 3. z zycia wziete trudnosci w ocenie
stanu odzywienia



* Pacjentka lat 71, przewlekle lezgca, z padaczks, afazjg, po przebytym krwotoku podpajeczyndwkowym
(1985, 2000, 2005), po 3-krotnej embolizacji naczyniaka tetniczo-zylnego lewej potkuli moézgu (2005r.), po
udarze niedokrwiennym lewej pétkuli mézgu i pnia mozgu (1989), stan po krwotoku srodmaozgowym do
lewej potkuli mézgu (2005r.), zostata przyjeta z SOR z powodu hiponatremii.

* W wywiadzie od ok. 3 dni zaburzenia potykania uniemozliwiajgce spozywanie positkow, ostabienie sity
miesniowej, pogtebienie sie afazji oraz nietrzymanie moczu;

* ponadto w wywiadzie nawracajace epizody hiponatremii
* miesigc wczesniej leczona w oddziale choréb zakaznych z powodu zakazenia C. difficile.

e Stosowane leki.
* amlodypina 10mg 0-0-1 tbl. po
» perindopril 5mg 1-0-0 tbl/ po
* karbamazepina 300mg1/2-0-1/2tbl. po
* kwas walproinowy 500mg 1-0-1tbl. po
* buprenorfina 35ug/h 1 plaster co 4 dni zewnetrznie
e potas 1-0-0thl. po
* wapn 1000mg 1-0-1tbl. po
e witamina D3 2000j 1-0-1 kaps. po

* Wykonane w ramach SOR TK i angio-TK mdzgowia nie wykazaty krwawienia ani ognisk swiezego udaru,
konsijltowa na neurologicznie - za przyczyne pogorszenia kontaktu wskazano hiponatremie i ew. stan
zapalny.



* Przy przyjeciu w stanie ogélnym $rednim, w podstawowym kontakcie stownym (trudnosci w komunikacji z powodu afazji), w badaniu
fizykalnym CTK114/76 mmHg, AS 60/min, wyrdwnana krgzeniowo i oddechowo, brzuch miekki bz, niedowtad spastyczny
prawostronny, ostabienie sity miesniowej po stronie prawej, odlezyna nad koscig krzyzowa II/1l st.

* Pomiaryantropometryczne -obwdd ramienia 21 cm, obwaod tydki 26 cm, KH 49 cm, brak informacji o masie ciata i jej zmianie,
wzroscie

Reguta Chumle'a pozwala oszacowaé wzrost, wykorzystuje takie dane jak wiek pacjenta i wysokosé kolanowa (KH— knee height)
* dlamezczyzn wzrost (cm)= 64,2 — 0,04 x wiek (lata) + 2,02 x KH (cm)
* dlakobiet wzrost(cm)= 84,9 — 0,24 x wiek (lata) + 1,83 x KH (cm)

Nalezna masa ciata wg Lorenza

* dlamezczyzn: wzrost— 100 — [(wzrost — 150)/4]

* dlakobiet: wzrost— 100 — [(wzrost—150)/2,5] o
Nalezna masa ciata wg Broca - miarodajny dla wzrostu 160-190 cm
* kobiety (kg) = [wzrost (cm) —100] x 0,85

mezczyzni (kg) = [wzrost (cm) —100] x 0,9 ¢

* lubdlameiczyzn = wzrost (cm) -100 +/- 2kg, dla kobiet = wzrost (cm) — 110 +/- 2kg)

* Nasza pacjentka

* Wzrost (cm)=84,9-0,24x711at+1,83x49cm =84,9-17,04 +89,67~157 cm

* Nalezna masa ciata wg Lorenza = 157 -100- [ (157 — 150)/2,5] =57 — [ 7/2,5] = 57— 2,8 = 54 kg
* Nalezna masa ciata wg Broca = [157 - 100] x 0,85 = 49 kg

 BMI 21,9 kg/m? lub 19,9 kg/m?2 ??? Czy Pacjentka jest niedozywiona?



* BMI mozna zastgpi¢ CC

* U pacjenta z otepieniem brak
mozliwosci uzyskania
wiarygodnego wyniku skali MNA

* Potrzebne s3 informacje od
opiekuna (o ile taki jest)




BMI jest oszacowane, brak informacji o 1, masy ciafa,
podejrzenie , masy miesniowejbo J, CCi MAC

Kryteria fenotypowe Kryteria etiologiczne

* <50% zapotrzebowania energetycznego
>1tydz

e lub jakiekolwiek | w okresie > 2 tyg

e lub przewlekte zaburzenia przewodu
pokarmowego utrudniajgce
przyjmowanie i wchtanianie pokarmow

* >5% w okresie ostatnich 6 miesiecy
e >10% powyzej 6 miesiecy

e <20 kg/m? <70rz
e lub <22kg/m? >70rz
* Azja: <18,5 <70rz lub <20 >70rz

e zwigzane z ostrg chorobg lub urazem
(acute disease/injury-related)

e lub zwigzane z przewlektg chorobg
(chronic disease-related)

e DXA, BIA, TK, MRI
e ew. obwod ramienia/tydki,
e ew. sita scisku dtoni (dynamometr)




Na niedozywienie wskazuj3

* Obwdd ramienia 21 cm, obwadd tydki 26 cm

* Kreatynina 26.0 umol/I [44,0 - 80,0] L, GFR wg MDRD > 90 ml/min/1,73m2 [> 60] N,
- Albuminy 29.80 g/I [35,00 - 52,00] L,

* Wapn 2.00 mmol/I [2,15 - 2,55] L,

* RBC (Erytrocyty) 3.15 x1076/ulL [4,00 - 5,00] L, HGB (Hemoglobina) 10.8 g/dL [12,0 -
16,0] L, HCT (Hematokryt) 31.0 % [37,0 - 47,0] L, MCV 96 fL [80,0 - 96,0],

 WBC (Leukocyty) 7.67 x1073/uL [4,0 - 10,0],

e NEUTH#5.42 x1073/uL [1,80 -7,70], NEUT% 70.7 % [45,0 - 70,0],

* LYMPH# 0.95 x10”~3/ulL [1,00 — 4,50] LYMPH% 12.4 % [20,0 - 45,0],
* MONO# 1.16 x1073/uL [0,1 -0,8] H, MONO% 15.1 % [4,0 - 10,0] H
 EO# 0.02 x1073/uL [0,04 - 0,45] L, EO% 0,3 % [1,0 - 5,0] L,

« BASO# 0.01 x1073/uL[0,01-0,2] L, BASO% 0.1 % [0 - 1],



* W badaniach laboratoryjnych z odchylen od normy tagodna anemia normocytarna,
hiponatremia (121 mmol/l), podwyzszone parametry zapalne (CRP 50 mg/dl), w badaniu
bakteriologicznym moczu - flora mieszana Gram dodatnia i Gram-ujemna, 1073 cfu/ml.

* W oddziale Pacjentka bez ﬁorqczki, bez cech infekcji, kontrolne wskazniki zapalne ujemne, w
rtg klp bez zmian zapalnych — nie wtgczano antybiotykoterapii

* Podczas hospitalizacji poczagtkowo Pacjentka oddata 3 luzne stolce w ciggu 1 dnia, w badaniu
katu w kierunku C. difficile wynik ujemny, w kolejnych dniach po wtgczeniu diety bezmlecznej
nie obserwowano luznych stolcow, tylko uformowane

* W leczeniu kontynuowano dotychczas stosowane leczenie przeciwpadaczkowe
(karbamazeping i walproinianem), stosowano ptynoterapie dozylnie, z uwagi na niskie
wartosci CTK oraz brak dolegliwosci bélowych odstawiono leczenie hipotensyjne oraz
przeciwbdlowe (buprenorfina).

* Celem pogtebienia diagnostyki hiponatremii oznaczono osmolalnos¢ osocza, moczu,
wykonano DZM na Na, oznaczono kortyzol, oceniono funkcje tarczycy, watroby, nerek,
lipidogram. Za prz,yczynj hiponatremii uznano SIADH (zespot nieadekwatnego wydzielania
wazopresyny) wtornie do uszkodzenia CSN oraz stosowanie lekow p/padaczkowych. W
zawigzku z tym zalecono ograniczenie przyjmowanych ptynéw do 1000-1500 ml/dobe,
ponadto do leczenia wprowadzono fludrokortyzon uzyskujgc wzrost poziomu sodu.
Monitorowano poziom lekow przeciwpadaczkowych we krwi i Pacjentke konsultowano
neurologicznie pod katem zmiany terapii - zalecono utrzymanie obecnego leczenia i kontrole
ambulatoryjnie, w oddziale Pacjentka bez napadow.



Jakie s3 potencjalne przyczyny niedozywienia u
Pacjentki?

* Pacjentkalat 71, przewlekle lezaca, z Eac_lac;kq, pogrzebytym krwotoku podpajeczynédwkowym (1985, 2000, 2005), po 3 -krotnej embolizacji
naczyniaka tetniczo-zyInego lewej potkuli mézgu (2005r.), po udarze niedokrwiennym lewej potkulimozgu i pnia mozgu (1989), stan po
krwotoku srodmdzgowym do lewej pétkulimdézgu (2005r.), zostata przyjeta z SOR z powodu hiponatremii.

* W wywiadzie od ok. 3 dni zaburzenia potykania uniemozliwiajgce spozywanie positkéw, ostabienie sity miesniowej, pogtebienie sie afazji
oraz nietrzymanie moczu;

* ponadtow wywiadzie nawracajace epizody hiponatremii
* 2 miesigce wczesniej leczona w oddziale chordb zakaznych z powodu zakazenia C. difficile.

* Stosowane leki.
* amlodypina 10mg 0-0-1 tbl. po
* perindopril 5mg 1-0-0tbl/ po
* karbamazepina 300mg 1/2-0-1/2 tbl. po
* kwas walproinowy 500mg 1-0-1 tbl. po
* buprenorfina 35ug/h 1 plaster co 4 dni zewnetrznie
* potas 1-0-0tbl. po
* wapn 1000mg 1-0-1 tbl. po
* witamina D3 2000j 1-0-1 kaps. po

*  Wykonane w ramach SORTK i angio-TK mdzgowia nie wykazaty krwawienia ani ognisk Swiezego udaru, konsultowana neurologicznie- za
przyczyne pogorszenia kontaktu wskazano hiponatremie i ew. stan zapalny.



Potencjalne przyczyny niedozywienia

Pacjentka lat 71, przewlekle lezgca, z padaczka, po przebytym krwotoku podpajeczynowkowym
1985, 2000, 2005), po 3-krotnejembolizacji naczyniaka tetniczo-zylnego lewej potkuli mozgu
2005r.), po udarze niedokrwiennym lewej pdtkuli mézguipnia mozgu (1989), stan po krwotoku

srodmozgowym do lewej potkulimdzgu (2005r.), zostata przyjetaz SOR z powodu hiponatremii.

W wywiadzie od ok. 3 dni zaburzenia potykania uniemozliwiajgce spozywanie positkdw,
ostabienie sity miesniowej, pogtebienie sie afazji oraz nietrzymanie moczu;

ponadtow wywiadzie nawracajace epizody hiponatremii
2 miesigce wczesniej leczona w oddziale chordb zakaznych z powodu zakazenia C. difficile.

Stosowane leki.
* amlodypina 10mg 0-0-1 tbl. po
* perindopril 5mg 1-0-0 tbl/ po
* karbamazepina 300mg 1/2-0-1/2 tbl. po
* kwas walproinowy 500mg 1-0-1 tbl. po
* buprenorfina 35ug/h 1 plaster co 4 dni zewnetrznie
e potas 1-0-0 tbl. po
* wapn 1000mg 1-0-1 tbl. po
* witamina D3 2000j 1-0-1 kaps. po

Wykonane w ramach SOR TKi angio-TK mdzgowia nie wykazaty krwawienia ani ognisk Swiezego
udaru, konsultowananeurologicznie - za przyczyne pogorszenia kontaktu wskazano hiponatremie
i ew. stan zapalny.

Dysfagia centralna wtérnie do
uszkodzen CSN
Otepienie ???, depresja???
Trudnosciw przyjmowaniu
positkdw wskutek
- nadmiernej sedacji
(buprenorfina) i niskich
wartosci CTK
- Hyponatremii
- Zle dziatajacych protez
Niesprawnos¢ (niedowtad),
sarkopenia???, zespot stabosci???
Przebyta biegunka C. difficile
Nietolerancja laktozy
Ew. aktualny stan zapainy
(zapalenie ptuc, ZUM)




Interwencja

W oddziale nie obserwowano trudnosci z potykaniem pokarméw, przygotowane positki (dieta miksowana)

zjadata samodzielnie.

Zgr;otrzebowanie liczone jest u chorych lezacych na podstawie szacowanejnalezneja nie aktualnej masy
ciata

54 kg x 30 kcal = 1620 kcal, ptyny 30 ml x 54 kg = 1620 ml, biatko 1-1,2 g/kg masy ciata/dobe = 54-64,8

g/dobe

Karta zywienia lle to kcal? lle biatka?

Sniadanie 300 ml zupy mlecznej, 200 ml herbaty

Il Sniadanie jogurt, ONS bogatobiatkowy %-1 (14,4 biatka/100 ml, butelka =125 ml czyli ok. 18 biatka w butelce)
Obiad 350 ml zupy miksowanej, 200 ml kompot

ONS bogatobiatkowy ¥:-1

Kolacja 350 ml zupy miksowanej, 200 ml herbaty

Protifar 3x1-2 miarki do positkdw (1 ptaska miarka (2,5 g proszku) = 2,2 g biatka czyli 7,5-15 g biatka
Ptyny iv 500 ml
PrzejSciowo cewnikowanaz powodu odlezyny



Dziekuje za uwage



