Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 4/2009

OCENA STANU ODZYWIENIA PACJENTOW HOSPITALIZOWANYCH
W KATEDRZE | KLINICE CHIRURGII OGOLNE)J NA PODSTAWIE

FORMULARZA NRS 2002

Assessment of the state of nutrition of patients hospitalized

in the Department of General Surgery on the basis

of NRS 2002 form

Krzysztof Tojek’, Jacek Frasz', Maria T. Szewczyk™?, Zbigniew Banaszkiewicz', Arkadiusz JawieA*

IKatedra i Klinika Chirurgii Ogoélnej, Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy, UMK w Toruniu

27aktad Pielegniarstwa Chirurgicznego, Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy, UMK w Toruniu

Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 2009; 4: 144-150

Adres do korespondencji:

dr med. Krzysztof Tojek, Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej, Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy, ul. Ujejskiego 75, 85-168 Bydgoszcz

Streszczenie

Wstep: Celem oceny zywieniowej jest okreslenie aktualne-
go stanu odzywienia i zapotrzebowania na substancje odzyw-
cze oraz ocena ryzyka zwigzanego z zaburzeniami tego stanu.
Jej wynik powinien stanowic¢ integralng czes¢ historii choroby
oraz modyfikowag, o ile to konieczne, planowane leczenie.

Cel pracy: Ocena stanu odzywienia na podstawie formula-
rza NRS 2002 oraz analiza istniejacych korelacji pomiedzy sta-
nem odzywienia chorego a wiekiem, wskaznikiem masy ciata
(body mass index — BMI), chorobg zasadnicza i chorobami
wspétistniejacymi oraz przebiegiem leczenia.

Materiat i metody: Grupe badang stanowito 103 kolejnych
chorych hospitalizowanych w Klinice Chirurgii Ogélnej, ktérych
poddano przesiewowe] ocenie stanu odzywienia, uwzglednia-
jac wiek i pte¢, dane z wywiadu dotyczace utraty masy ciata,
BMI, chorobe zasadnicza i choroby wspbétistniejace.

Wyniki: Wystepowanie niedozywienia zaobserwowano u 1/3
chorych. Wéréd chorych niedozywionych najczesciej wystepuja
choroby naczyniowe (47%) i nowotwory przewodu pokarmowe-
g0 (22%). Co drugi chory przyjety w trybie ostrym i co trzeci
w planowym wykazywat objawy niedozywienia. Sredni wiek
chorych niedozywionych wynosit 68 lat, niewymagajacych
leczenia zywieniowego zas 54 lata. Dtugos¢ hospitalizacji nie-
dozywionych jest dwukrotnie dtuzsza niz os6b niewymagaja-
cych leczenia zywieniowego. Powiktania wsrod niedozywionych
wystapity u 30% chorych, a wsréd niewymagajacych leczenia
zywieniowego u 10% chorych. Odsetki choréb wspétistnieja-
cych, takich jak cukrzyca, uktadu krazenia, sa wyzsze wsréd cho-
rych niedozywionych.

Whioski:

1. Chorzy przyjmowani do leczenia powinni by¢ poddani prze-
siewowej ocenie stanu odzywienia.

2. Zwiekszone ryzyko niedozywienia wystepuje czesciej u 0séb
starszych oraz hospitalizowanych w trybie tzw. pilnym.
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Summary

Introduction: The aim of this assessment is to determine
the current state of nutrition and the demand for nutrients as
well as to evaluate the risk connected with the abnormalities.
Its result should constitute an integral part of the case history
and should modify the planned treatment.

Aim of the study: The assessment of the state of nutrition
on the basis of the NRS 2002 form and analysis of the
correlation existing between the patient’s state of nutrition
and his age, BMI, main disease, coexistent diseases and the
course of treatment.

Material and methods: The study group consisted of 103
consecutive patients. They underwent screening assessment
of the state of nutrition which took into account their age, sex,
medical history as far as loss of weight is concerned, their BMI,
main disease and coexistent diseases.

Results: Malnutrition has been observed in the case of 1/3
of patients. Vascular diseases (47%) and digestive system
neoplasm (22%) constitute the most frequent diseases among
the malnourished patients.

Every second patient admitted on an emergency basis and
every third patient admitted on a planned basis showed the
symptoms of malnutrition. The average age of malnourished
patients was 68 years, whereas that of properly nourished ones
was 54 years. The hospitalization period in the case of
malnourished patients is two times longer than in the case of
those properly nourished. Complications occurred among 30%
of malnourished patients and among 10% of properly
nourished patients.

Conclusions:

1. Patients admitted for treatment should undergo screening
assessment of the state of nutrition.

2. An increased risk of malnutrition occurs more often in elderly
people and those hospitalized in "emergency" mode.
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3. Niedozywienie wydtuza czas hospitalizacji, wptywajac na efekt
terapeutyczny w aspekcie biologicznym i psychicznym.

4. Niedozywienie zwieksza czestotliwo$¢ wystepowania powi-
ktan, powodujac tym samym wzrost kosztéw leczenia.

Stowa kluczowe: niedozywienie, chirurgia, pacjent, formu-
larz NRS 2002.

Wstep

Odzywianie jest jedng z podstawowych funkcji czto-
wieka, majaca na celu regularne dostarczanie mu weglo-
wodanow, biatek, ttuszczéw, elektrolitow, makroelemen-
toéw i mikroelementéw oraz witamin.

Niedozywienie, obok otytosci, to najczestsze odchyle-
nie od prawidtowego stanu zdrowia [1, 2]. Jest to stan, kto-
ry rozwija sie z powodu niedostatecznej podazy, przyswa-
jania lub nadmiernych strat substancji odzywczych,
niezbednych do prawidtowego funkcjonowania organizmu.

Zwykle niedozywienie rozpoczyna sie w domu chore-
go, spowodowane chorobg zasadnicza i jej konsekwencja-
mi metabolicznymi. Bardzo czesto pozostaje ono niezau-
wazone przez samego pacjenta, a takze nierozpoznane
przez lekarza pierwszego kontaktu, a tym samym niele-
czone. Poczatek zwigzany jest ze zmniejszonym apetytem,
dolegliwosciami bolowymi w obrebie jamy brzusznej czy
zaburzeniami prawidtowego pasazu (nudnosci, wymioty,
biegunki). Podczas przyjecia do szpitala okoto 30-40% pa-
cjentéw wykazuje objawy niedozywienia, a wsréd oséb
w wieku podesztym jest ich znacznie wiecej — okoto 80%
[1, 3, 4].

Ponadto, u okoto 30% prawidtowo odzywionych pa-
cjentéw niedozywienie rozwija sie w trakcie hospitaliza-
cji, natomiast u 70% sposréd niedozywionych w chwili
przyjecia do leczenia — pogtebia sie [5, 6].

Przyjmuje sie, ze przyczynami niedozywienia sa:
niedostateczne odzywianie doustne, brak taknienia
o rozmaitym podtozu, spozywanie diety niewtasciwie
zbilansowanej i niepokrywajacej zapotrzebowania
biatkowo-kalorycznego organizmu, zwiekszony wydatek
energetyczny zwigzany ze wspétistniejaca chorobg czy prze-
bytym urazem lub zaburzeniami trawienia, wchtaniania Nie-
dozywienie moze by¢ takze spowodowane hiperkataboli-
zmem, bedgacym nastepstwem urazéw w obrebie tkanek
miekkich i ztaman, oparzen, zakazen czy choréb przebiega-
jacych z wysoka goraczka. Istotng grupe stanowia takze cho-
roby przewlekte, takie jak: cukrzyca, nadcisnienie tetnicze,
choroba wrzodowa i wiehcowa oraz choroby nowotworowe.

Czynnikami zwiekszajacymi ryzyko wystapienia nie-
dozywienia s3 takze leki, takie jak insulina czy kortyko-
steroidy.

Jako gtéwne przyczyny niedozywienia wymienia sie [7]:
* choroby nowotworowe — 5-80% (w zaleznosci od stop-

nia umiejscowienia nowotworu i stopnia zaawansowa-
nia choroby),

3. Malnutrition prolongs the time of hospitalisation, affecting
the therapeutic effect in biological and mental aspects.

4. Malnutrition increases the frequency of complications of
diseases, causing an increase in the costs of treatment.

Key words: malnutrition, surgery, patient, assessment NRS
2002.

* choroby neurologiczne — 4-66%,

* podeszty wiek — 80%,

* pacjenci chirurgiczni — stany krytyczne do 100%,

» choroby uktadu oddechowego (POChP) — 5-60%,

* choroby nienowotworowe uktadu pokarmowego, w tym
watroby — 3-100%,

e HIV/AIDS — 8-98%,

e choroby nerek — 10-72%.

Nastepstwa pierwotne niedozywienia dla organizmu
ludzkiego to: ostabienie czynnosci miesni i sprawnosci psy-
chomotorycznej, spadek odpornosci, niedokrwistosc,
zmniejszone stezenie biatek w surowicy, zaburzenia gospo-
darki wodno-elektrolitowej. Te nieprawidtowosci z kolei pro-
wadza do wtérnych nastepstw, takich jak: zwiekszona
sktonnos¢ do infekcji ogélnoustrojowych i miejscowych,
zwiekszone ryzyko odlezyn, zte gojenie sie ran, sktonnos¢
do rozejscia sie zespolen przewodu pokarmowego. W kon-
sekwencji wzrasta liczba powiktan w trakcie hospitalizacji,
wydtuzaja sie pobyt w szpitalu oraz rehabilitacja, a takze
zwieksza Smiertelnos¢. Konsekwencja tego ztozonego pro-
cesu jest wzrost kosztéw leczenia [3].

Problem niedozywienia stanowi istotny czynnik wpty-
wajacy na przebieg terapii chorych, dlatego tez koniecz-
ne stato sie opracowanie schematu szybkiego, prostego
w dziataniu, pozwalajgcego na ocene stanu odzywienia
chorych hospitalizowanych. Celem tej oceny jest identy-
fikacja chorych zagrozonych niedozywieniem lub niedo-
zywionych, okreslenie stopnia tego niedozywienia oraz
monitorowanie efektéw leczenia zywieniowego.

Do takich formularzy spetniajacych ww. oczekiwania
nalezy opracowany przez ekspertéw Excellence Science
Practice Education in Nutrition (ESPEN) w 2002 r. kwestio-
nariusz oceny ryzyka zwiazanego z niedozywieniem (Nu-
trition Risk Screening — NRS 2002) [8-11]. Oceny tej do-
konuje sie w dwoch etapach. Pierwszy z nich stanowi
wstepna przesiewowa ocena stanu odzywienia chorych:
» wskaznik masy ciata (body mass index — BMI) < 20,5,
e utrata masy ciata w ciggu ostatnich 3 miesiecy,

e zmniejszone przyjmowanie positkow w czasie ostat-
niego tygodnia,

* czy pacjent jest ciezko chory? (np. przebywa na oddzia-
le intensywnej opieki medycznej (OIOM).

W przypadku pozytywnej odpowiedzi na jedno z po-
nizszych pytan nalezy przejs¢ do pogtebionej oceny sta-
nu odzywienia, a w przypadku odpowiedzi negatywne;j
na wszystkie ww. zagadnienia ocene nalezy powtérzy¢
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71 (69%)

B chorzy niedozywieni

O chorzy niewymagajacy leczenia zywieniowego

Ryc. 1. Ocena stanu odzywienia pacjentéw na podstawie for-
mularza NRS 2002
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B chorzy ze zwigkszonym ryzykiem niedozywienia

O chorzy w stanie prawidtowym

Ryc. 2. Tryb przyjecia chorych

15 (47%)

B choroby naczyniowe: niedokrwienie konczyn dolnych, zwezenie tet-
nicy szyjnej, tetniak aorty brzusznej lub tetnicy udowej
O nowotwor przewodu pokarmowego
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Ryc. 3. Przyczyny hospitalizacji u chorych z objawami niedo-
zywienia
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po tygodniu pobytu pacjenta w szpitalu i przeprowadzi¢
koricowa przesiewowg ocene stanu odzywienia chorych
(zatacznik 1).

Cel pracy

Cel niniejszej pracy stanowity:

e ocena stanu odzywienia na podstawie formularza NRS
2002,

* analiza istniejacych korelacji pomiedzy stanem odzy-
wienia chorego a wiekiem, BMI, choroba zasadnicza,
chorobami wspbtistniejacymi, przebiegiem leczenia,

« okreslenie wptywu niedozywienia na dtugos¢ hospita-
lizacji i zwigzane z tym koszty leczenia.

Materiat i metody

Grupe badana stanowito 103 kolejnych chorych
hospitalizowanych w Katedrze i Klinice Chirurgii Ogoélnej
(nie uwzgledniono pacjentéw operowanych w trybie pla-
nowym z powodu przepukliny pachwinowej oraz kamicy
pecherzyka zotciowego metodg laparoskopowa), ktérych
poddano przesiewowej ocenie stanu odzywienia (zatacz-
nik 1), uwzgledniajac:

e tryb przyjecia,
« wiek chorych,
 dane z wywiadu dotyczace utraty masy ciata,
* BMI,
e chorobe zasadnicza,
* choroby wspétistniejace,
* powiktania podczas hospitalizacji.
Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej
za pomoca testu t-Studenta oraz y 2 z poprawka Yatesa.

Wyniki

W5sréd 103 chorych hospitalizowanych w Klinice Chi-
rurgii Ogodlnej u 32 (31%) stwierdzono zwiekszone ryzy-
ko niedozywienia na podstawie formularza NRS 2002
(ryc. 1).

Sposréd 31 pacjentéw przyjetych do Kliniki w tzw. try-
bie ostrym, 15 (48%) wykazywato zwiekszone ryzyko nie-
dozywienia, podczas gdy tylko 17 (24%) z 72 pacjentéw
przyjetych w trybie tzw. planowym, niezaleznie od scho-
rzenia bedacego przyczyna hospitalizacji (ryc. 2.). Byta to
réznica znamiennie statystyczna (p < 0,05).

U 15 chorych (47%) wykazujacych zwiekszone ryzy-
ko niedozywienia, przyczyna hospitalizacji byty choroby
naczyh (niedokrwienie koficzyn dolnych, tetniak aorty
brzusznej, zwezenie tetnic szyjnych). Druga grupa, pod
wzgledem liczebnosci, byli chorzy z pierwotnym nowo-
tworem ztosliwym przewodu pokarmowego —7 0séb
(22%) (ryc. 3.).
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Ryc. 5. Ocena BMI u chorych z objawami niedozywienia i bez
zagrozenia niedozywieniem

Analiza statystyczna wykazata znamiennga réznice
podczas oceny wieku pacjentéw. Chorzy ze zwiekszonym
ryzykiem wystapienia niedozywienia byli starsi niz pa-
cjenci niewykazujacy takiego ryzyka (mediana 72 vs me-
diana 59 (p < 0,05) (ryc. 4.).

Nie stwierdzono takiej réznicy, analizujac u tych sa-
mych chorych ich BMI (ryc. 5.).

Poddano analizie statystycznej czas hospitalizacji pa-
cjentébw z tymi samymi schorzeniami. Czas pobytu
w szpitalu chorych ze zwiekszonym ryzykiem niedozy-
wienia byt znamiennie dtuzszy niz prawidtowo odzywio-
nych ($rednio 19,8 vs 10,2 dnia, p < 0,05) (ryc. 6.).
W zwigzku z tym wzrosty rowniez koszty leczenia tych
chorych.

Oceniono powiktania wystepujace podczas hospita-
lizacji. Pojawiaty sie one znamiennie czesciej u chorych
ze zwiekszonym ryzykiem niedozywienia w poréwnaniu
z chorymi odzywionymi prawidtowo (31 vs 10%, p < 0,05).
Najczestszym powiktaniem w obu badanych grupach by-
to ropienie rany pooperacyjnej (tab. 1.).

Najczestsza chorobg wspétistniejaca, niebedaca przy-
czyna hospitalizacji, byta cukrzyca — u 34,38% pacjentow
ze zwiekszonym ryzykiem niedozywienia vs 16,9% wsrod
tych, u ktérych takiego ryzyka nie stwierdzono, p < 0,05.
Nie odnotowano natomiast istotnych réznic w wystepo-
waniu innej choroby wspétistniejacej — nadcisnienia tet-
niczego (tab. 2.).

Omowienie
Niedozywienie wsrod pacjentéw przyjmowanych
na oddziaty szpitalne jest czestym zjawiskiem i stanowi

bardzo istotny problem terapeutyczny (niezadowalajacy
efekt leczniczy, powiktania pooperacyjne) oraz ekono-
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test t-Studenta
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O chorzy niewymagajacy leczenia zywieniowego

Ryc. 6. Czas hospitalizacji u chorych z chorobami naczyn

miczny (dtuzszy pobyt w szpitalu, wyzsze koszty lecze-
nia) [12, 13].

Ocena stopnia niedozywienia przed leczeniem ope-
racyjnym stanowi istotny czynnik prognozujacy przebieg
terapii chorych na oddziale chirurgicznym. Zdiagnozowa-
nie niedozywienia i wprowadzenie wtasciwego zywienia
pozajelitowego i dojelitowego jest gwarantem sukcesu
terapeutycznego, skutecznego przebiegu leczenia i ogra-
niczenia kosztéw ekonomicznych.

Wsrod pacjentéw hospitalizowanych w Klinice Chi-
rurgii Ogélnej prawie co trzeci na podstawie formularza
NRS 2002, niezaleznie od choroby bedacej przyczyna ho-
spitalizacji oraz schorzef wspétistniejacych, wykazywat
objawy niedozywienia. Wyniki te sg bardzo zblizone
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Tabela 1. Powiktania procesu leczniczego w trakcie hospitalizacji

Rodzaj powiktania

Chorzy niedozywieni (n = 32)

Chorzy w stanie prawidtowym (n = 71)

ropienie rany pooperacyjnej 5 (15,63%) 5 (7,04%)
zapalenie ptuc 2 0
infekcja uktadu moczowego 0 2
wytrzewienie podskorne 1 0
zawat pétkuli mézgu 1 0
przetoka jelitowa 1 0
suma 10 (31,25%) 7 (9,86%)

p < 0,05, test y2 z poprawkq Yatesa

Tabela 2. Choroby wspétistniejace, niebedace przyczyna hospitalizacji
Choroba Chorzy niedozywieni Niewymagajacy leczenia zywieniowego p
cukrzyca typu 2 11 (34,38%) 12 (16,90%) < 0,05
przebyty zawat miesnia sercowego 6 (18,75%) 3 (4,23%)
nadcisnienie tetnicze 10 (31,25%) 22 (30,98%) NS

test y2 z poprawkq Yatesa, NS — nieistotne statystycznie

do tych, jakie przedstawili Pertkiewicz i wsp. [2, 3], Pir-
lich i wsp. [14] oraz Bavelaar i wsp. [15].

Uwzgledniajac tryb przyjecia, prawie potowa przyje-
tych w trybie tzw. pilnym, niezaleznie od choroby pod-
stawowe] bedacej przyczyna hospitalizacji, wykazywata
objawy niedozywienia, podczas gdy problem ten doty-
czyt tylko co czwartego pacjenta przyjetego w trybie tzw.
planowym. Podobne spostrzezenia poczynili Correia i wsp.
[16] oraz Kuzu i wsp. [11] = u chorych przyjetych w trybie
doraznym znacznie czesciej wystepowato niedozywienie
w poréwnaniu z hospitalizowanymi w trybie planowym,
byta to réznica znamienna statystycznie.

W doniesieniach spotyka sie tez ocene zaleznosci
niedozywienia w odniesieniu do wieku i BMI pacjentéw
[15]. Autorzy niniejszej pracy stwierdzili taka zaleznosé
w badanym materiale, analizujac wiek pacjentéw. Cho-
rzy w podesztym wieku byli zdecydowanie bardziej na-
razeni na niedozywienie [14, 16]. Nie stwierdzono nato-
miast takiej zaleznosci, uwzgledniajac BMI chorych.

Nalezy jednak podkresli¢, ze w literaturze pojawiaja
sie informacje, ktére wskazuja na korelacje niedozywie-
nia z niskim wskaznikiem BMI [15, 17, 18].

Niedozywienie wiagze sie z dtuzszym pobytem pa-
cjenta w szpitalu, a tym samym wydtuzonym procesem
terapeutycznym i wyzszymi kosztami leczenia. Autorzy
niniejszej pracy stwierdzili, ze chorzy z niedozywieniem
prawie dwukrotnie dtuzej przebywali w szpitalu niz pa-
cjenci z ta sama jednostka chorobowa, ale bez oznak nie-
dozywienia. Wyniki te sg zbiezne z danymi, ktére moz-
na spotka¢ w pismiennictwie [7, 12-14, 16].
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Braunschweig obliczyt, Ze koszt leczenia pacjenta,
ktory traci na wadze podczas hospitalizacji, jest wyz-
szy o 28 tys. dolaréw, niezaleznie od stanu wyjsciowe-
go odzywienia [19]. Pirlich z kolei ocenia, ze Sredni,
dodatkowy koszt leczenia zwigzany z dtuzszg hospita-
lizacja pacjenta niedozywionego wynosi 1200-3000
euro [14].

Zabieg chirurgiczny u pacjenta z objawami niedozy-
wienia biatkowo-kalorycznego, niezaleznie od jego przy-
czyny, jest obarczony zdecydowanie wiekszym ryzykiem
niz ten sam zabieg u chorego dobrze odzywionego. Scho-
rzenie zasadnicze czy operacja powodujg zwiekszony me-
tabolizm, katabolizm i nietolerancje glukozy, a tym sa-
mym rzutuja na ogoélny stan pacjenta.

Niedozywienie to takze wieksza sktonnos¢ do powi-
ktafh powstajacych w trakcie procesu terapeutycznego,
zarébwno miejscowych, zwigzanych z miejscem operowa-
nym (ropienie rany, wytrzewienie, nieszczelnos¢ zespo-
lenia jelitowego), jak i ogélnoustrojowych (zapalenie ptuc,
infekcja uktadu moczowego, niedokrwienie moézgu) [13,
17,18, 20-23].

Najczestszym powiktaniem miejscowym wystepuja-
cym wsrdd pacjentéw niezaleznie od stanu odzywienia
jest ropienie rany pooperacyjnej. Stwierdza sie je 3—4-
krotnie czesciej u chorych niedozywionych [7, 18, 21, 23].
Niedozywienie i potencjalne ryzyko niedozywienia
stanowig réwniez powazny problem oséb starszych obar-
czonych owrzodzeniem wystepujacym w przebiegu prze-
wlektej niewydolnosci zylnej. Obecnos¢ owrzodzenia zyl-
nego znacznie zwieksza ryzyko rozwoju zaburzen
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i wystepowania niedozywienia. Nieprawidtowy stan od-
zywienia u chorych z owrzodzeniem korelowat z wyste-
powaniem ograniczeh funkcjonalnych — obecnoscia
zaburzen potykania, zucia i utratg apetytu oraz niespraw-
noscig utrudniajaca samodzielne spozywanie positkoéw
[24].

Z chor6b wspétistniejgcych, niebedacych bezposred-
nig przyczyna hospitalizacji, najczestszymi byty cukrzy-
ca i nadcisnienie tetnicze, a takze rézne postaci choroby
niedokrwiennej miesnia sercowego, a u mezczyzn do-
datkowo przerost gruczotu krokowego [18, 22].

U pacjentéw niedozywionych cukrzyca wystepowa-
ta znacznie czesciej w poréwnaniu z chorymi, u ktérych
takiego zagrozenia nie byto [18, 20-22].

Whioski:

1. Chorzy przyjmowani do leczenia powinni byé poddani
przesiewowej ocenie stanu odzywienia.

2. Zwiekszone ryzyko niedozywienia wystepuje czesciej
u 0s6b starszych oraz hospitalizowanych w trybie tzw.
pilnym.

3. Niedozywienie wydtuza czas hospitalizacji, wptywajac
na efekt terapeutyczny w aspekcie biologicznym i psy-
chicznym.

4. Niedozywienie zwieksza czestotliwos¢ wystepowania
powiktan, powodujac tym samym wzrost kosztéw le-
czenia.
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Zatacznik 1.
Korcowa ocena przesiewowa
Pogorszenie stanu odzywienia Nasilenie ciezkosci choroby —
zwigkszone zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze
0 pkt stan odzywienia prawidtowy 0 pkt  normalne zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze
brak brak
1 pkt utrata masy ciata > 5% w ciggu 3 miesiecy lub 1pkt  ztamanie kosci biodrowej
lekkie  przyjmowanie pozywienia < 50~75% zapotrzebowania  lekkie  choroby przewlekte z ostrymi powiktaniami:
w ciggu ostatniego tygodnia marskos¢ watroby, POChP, przewlekta hemodializa,
cukrzyca, choroby nowotworowe
2 pkt utrata masy ciata > 5% w ciaggu 2 miesiecy lub BMI 2 pkt  duze operacje brzuszne, udar mézgu, ciezkie zapalenie
Srednie  18,5-20,5 z towarzyszacym pogorszeniem stanu Srednie  ptuc, ztosliwe choroby hematologiczne

ogdlnego lub przyjmowanie pozywienia w granicach
25-60% normalnego zapotrzebowania w ciggu
ostatniego tygodnia

3 pkt utrata masy ciata > 5% w ciagu miesiaca (> 15% 3 pkt uraz gtowy, przeszczep szpiku kostnego, pacjenci
ciezkie  w ciggu 3 miesiecy) lub BMI < 18,5 z towarzyszacym ciezkie  wymagajacy intensywnej terapii (stan oceny w skali
pogorszeniem stanu ogélnego lub przyjmowanie APACHE na > 10 pkt)

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

[ 74111 ERS pkt [ 74111 ERS pkt
wiek: Jezeli chory ma > 70 lat, dodaj 1 pkt do sumy punktéw.
wynik > 3 pkt
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