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POMEN ENTERALNE PREHRANE KOT NELOCLJIVI DEL ZDRAV-
LJENJA BOLNIKOV Z MALIGNO BOLEZNIJO

Julija Grlj,s. m. s.

Bolnikovo slabo prehransko stanje je povezano s slabSo kakovostjo ziv-
lienja, slabsim funkcionalnim stanjem bolnika, z vecjim Stevilom strans-
kih ucinkov zdravljenja, s slabsim odzivom tumorske mase na zdravljenje
in s krajSim prezivetjem. Podhranjenost in kaheksija pri bolnikih z rakom
pogosto vodita v slabSo prognozo bolezni.

Prehransko obravnavo bolnika z rakom izvajamo pogosto, prehransko
intervencijo pa zacnemo dovolj zgodaj, da preprec¢imo in/ali zmanjSamo
nadaljnjo izgubo telesne mase. V ta namen bolnika dnevno tehtamo,
podrobno opazujemo prehranjevanje pri obrokih in se o hranjenju z bol-
nikom redno pogovarjamo.

»Prehransko podporo zacnemo, e je do podhranjenosti Ze prislo ali Ce
se predvideva, da bo vnos hrane zmanjsan za vec kot 7-10 dni med ke-
moterapevtskim in radioloskim zdravljenjem. « (Kozjek, Mastnak, Smrdel
in drugi: 2007). Z enteralno (priporo¢en nacin) ali parenteralno prehra-
no moramo nadomestiti razliko med dejanskim vnosom in izmerjenimi
potrebami. Potrebno koli¢ino vnosa doloci zdravnik s primernim testi-
ranjem. Tovrstna obravnava zahteva tesno sodelovanje dietetika, sobne-
ga zdravnika oz. zdravnika, ki se ukvarja s testiranjem, sobne medicinske
sestre/zdravstvenika, timske medicinske sestre/zdravstvenika in fizio-
terapevtke.

Na klinicnem oddelku za hematologijo vzpostavljamo sistem ocene en-
ergijskega in hranilnega ravnotezja. Pricnemo s prehransko anamnezo v
obliki intevjuja. Pri tem lahko uporabljamo prehranski dnevnik. Preu¢imo
tudi prehranske alergije in intolerance (na laktozo, purine, pSenico, his-
tamin itd.), nezanemarljiv je osebnostni nacin prehranjevanja (vegetari-
janstvo ali veganstvo). Stanje ocenjujemo glede na zadnje tri mesece
oziroma Sest mesecev pred pricetkom zdravljenja. Pomemben je telesni
pregled bolnika, kjer zdravnik oceni sploSen izgled bolnika, stanje koze in
sluznic, oci in prebavil (driske, peristaltika). Meritev telesne mase in sto-
pnja izgube telesne mase: blaga izguba TM (telesne mase) (< kot 5 % v
zadnjih treh mesecih), zmernaizguba (5 do 10 % v zadnjih treh mesecih),
huda (> kot 5 % v zadnjem mesecu ali > kot 10 % v zadnjih treh mesecih).
Indeks telesne mase (ITM) (< 20 je diagnosticni kriterij za kaheksijo). ITM
je masa v kg deljeno s kvadratom telesne visine v metrih. Bioelektricna
inpedanca (BIA) je metoda za merjenje telesne sestave glede na hitrost,
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s katero elektri¢ni tok potuje skozi telo. Naprava za dolo¢anje odstotka
telesne mascobe uporablja podatke, kot so viSina, spol in meritve
telesne teZe. Sledi Se ocena stanja zmogljivosti, ki ga opravi fizioterape-
vtka. Pri tem lahko uporablja WHO lestvico ali Karnofsko lestvico, funkci-
jski test z roénim dinamometrom, s katerim izmeri stopnjo moci stiska
rok. Pri oceni so pomembne tudi laboratorijske preiskave krvi, kot so
hemogram, DKS, serumski albumin in CRP. »Biokemicne preiskave, kot
so krvni sladkor, elektroliti, magnezij, fosfat, kalcij, jetrni testi, holesterol
in trigliceridi, pa so pokazatelj splosnega stanja bolnika in spremljanja
odziva na prehransko terapijo.« (Jansa: 2016)

Energijske potrebe bolnikov z rakom so primerljive z energijskimi potre-
bami bolnikov, ki nimajo raka. Potrebe po beljakovinah pa so povecane:
»1,2-2 g/kg telesne teZe/dan.« (Janda: 2016) Z vzdrzevanjem enteralne
prehrane najbolj ucinkovito preprecujemo izgubo telesne teZe. Prehran-
ski dodatki med kemoterapijo niso rutinski. Tore] enteralnih dodatkov
prehrani ne delimo bolnikom po njihovih Zeljah, temvec glede na nji-
hove potrebe. Pomembno je omeniti, da prekomerno prehranjen bol-
nik ni nujno dovolj beljakovinsko oskrbljen. Bolniki s povisano telesno
tezo so velikokrat beljakovinsko podhranjeni. Slednjega smo se zaceli
zavedati z meritvijo bioelektricne impedance. BIA je neinvazivna, hitra
metoda merjenja sestave in funkcije telesa. Osnovni princip delovanja
metode temelji na dejstvu, da ima misicno tkivo zaradi vecje vsebnosti
vode oziroma elektrolitov vec¢jo prevodnost v primerjavi z mascobnim
tkivom (Mlakar Mastnak 2016) in je zato indeks puste miSi¢ne mase
eden najpomembnejSih kriterijev, s katerimi ugotavljamo kaheksijo pri
bolnikih.

Kaheksija — izraz izvira iz grskih besed kakos in hexis — kar bi lahko
prevedli kot slabo stanje, je presnovno stanje, ki se pogosto razvije pri
kroni¢nih boleznih. Njen razvoj lahko bistveno poslabsa izid zdravljenja
in kvaliteto Zivljenja. (Somrak Levstek: internetni vir 1)

V vecini primerov bolnikiz rakom posegajo po pripravkih enteralne prehrane,
ker obicajno izgubljajo telesno teZo. Razlogov je lahko vec. Stres, neZeleni
ucinki onkoloskega zdravljenja, slabost in bruhanje pogosto zmanjSajo Zeljo
po jedi. ZmanjSa se koli¢ina zauzite hrane, ki ne zadosc¢a energijskim in hra-
nilnim potrebam, in bolniki hujSajo. Presnovne spremembe zmanjSajo apetit
in hkrati povzrocijo povecano potrebo po energiji, s Cimer sproZijo pospeseno
razgradnjo telesnih tkiv, predvsem miSic. Bolniki so bolj utrujeni in tezko
opravljajo Ze osnovne vsakodnevne obveznosti. Ustrezna prehrana pomaga,
vendar samo obilnejSi obroki ne zadoScajo. V vecini primerov bolniki niti niso
sposobni povecati koli¢ine obroka, ampak morajo povecati Stevilo obro-
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kov, ki jih zauZijejo, kolicina zauzite hrane pa je manjsa. Pripravki mora-
jo vsebovati dovolj beljakovin in omega-3 mascobnih kislin. Priporocen
vnos omega-3 masScobne kisline (t.i. eikozapenta enojic¢ne kisline ali
EPA) je pribolnikih zrakom 1,4 do 2,0 g dnevno, kar se obic¢ajno zauzije
z dvema pakiranjima ustreznega prehranskega dodatka (fresubin, en-
sureadvance, forticare). Ker prehransko stanje bolnika z rakom vpliva
na prognozo bolezni, se vzporedno z zdravljenjem rakave bolezni pricne
tudi prehranska obravnava bolnikov. Tako se zmanj$a moznost razvoja
podhranjenosti in kaheksije. Pri tovrstni obravnavi moramo upostevati
tudi pridruzene kroni¢ne bolezni posameznika, kot so npr. sladkorna
bolezen, ledvicna bolezen, jetrna odpoved, omejitev purinov itd.

Vrste enteralnega prehranjevanja:
1. per os - najbolj priporocljivo,

2. po sondi - je najveckrat zgolj zaCasna resitev, ko bolnik ne more zauziti
hrane per 0s. Hranjenje po nazogastri¢ni sondi poteka kontinuirano,
intermitentno ali bolusno, s kontrolami pravilne namesc¢enosti sonde
in retence hrane. Najpogosteje uporabljen nacin zagotavljanja hrane
po sondi je nazogastri¢na sonda. Poznamo tudi gastrostomo, kjer bol-
nika hranimo preko trebusne stene direktno v zelodec ali jejunostomo,
kier bolnika hranimo direktno v Crevesje. Ta nacin se uporablja pri bol-
nikih, ki imajo ¢revesno onkolosko obolenje.

Dolgotrajno jemanje prehranskih dodatkov po kliniénih izkusnjah ni za-
nemarljivo. Pri bolnikih opazamo povecanje holesterola, poslabsanje
jetrnih testov, hiperglikemijo itd. Subjektivho nekateri bolniki vzljubi-
jo prehranske dodatke in jih uporabljajo tudi v domacem okolju, ko se
potrebe po njih zmanjsajo. Po drugi strani prehranski dodatki véasih iz-
zovejo bruhanje, tudi ko za to ni kemoterapevtskega razloga. Nekateri
bolniki menijo, da so premastni in da jih ne morejo uZivati, Ce niso ohla-
jeni. Zato je pomembno, da imamo na oddelku razli¢ne prehranske do-
datke in daimamo moznost shranjevanja dodatkov na hladnem. Oddelek
mora imeti zagotovljen tudi glutamin v obliki praska in proteinske praske,

ki pripomorejo k manjSemu izgubljanju misicne mase.

Zelo pomembno je ohranjanje misi¢éne mase bolnikov, zato jim svetu-
jemo, da v kolikor so fizi€no dovolj zmogljivi, naj opravljajo vse aktivnosti,
ki so jih do sedaj, odsvetujemo pa jim tezke fizicne napore. Med hospi-
talizacijo na klinicnem oddelku za hematologijo skuSamo preprecevati
izgubo telesne mase s sobnimi kolesi ali s tekom na tekaski stezi.
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KLINIENA POT PREHRANSKE OBRAVNAVE HOSPITALIZIRANE-
GA BOLNIKA NA ONKOLOSKEM INSTITUTU LJUBLJANA

Denis Mlakar Mastnak, dipl. m. s., spec. klinicne dietetike

Kljucne besede: klini¢na pot, prehranska podpora, prehranski tim,
podhranjenost

Povzetek

Prehranska podpora bolnika se mora priceti ob bolnikovem sprejemu v
bolniSnico, nadaljevati se mora ves Cas hospitalizacije in mora vkljucevati
tudi prehranske ukrepe, ki bodo potrebni po bolnikovem odpustu. Tako
zastavljen pristop lahko bistveno izboljSa kvaliteto zdravstvene obrav-
nave bolnika v ¢asu bolniSni¢nega zdravljenja.

Klinicna pot procesno in vsebinsko opredeli korake prehranske obravnave
in podpore za posameznega bolnika (prehransko presejanje, prehranska
ocena, prehranska diagnoza, prehranski nacrt, prehransko svetovanje,
evalvacija u¢inka ukrepov) in ¢lanom multidisciplinarnega tima (zdravnik,
medicinska sestra, dietetik) doloCi odgovornosti za izvajanje postopkov pri
prehranski obravnavi bolnika. Nadalje klinicna pot dolo€i ¢as in nacine iz-
vajanja postopkov ter ukrepov v procesu prehranske podpore.

V prehransko podporo bolnika, ki se zdravi na Onkoloskem institutu Lju-
bljana, so vkljuceni vsi, ki sodelujejo v procesu bolnikovega zdravljenja, in
tisti, ki se glede na specificne probleme bolnika vkljuéujejo v individualno
prehransko obravnavo bolnika — multidisciplinarni tim. To so: zdravnik, ki
bolnika zdravi, negovalni tim na bolnisnicnem oddelku, socialni delavec,
klinicni psiholog, klini¢ni farmacevt, bolnisni¢na kuhinja itd.

Na Onkoloskem institutu Ljubljana je bila leta 2008 ustanovljena Eno-
ta za kliniCno prehrano, v kateri deluje prehranski tim, ki ga sestavljajo:
zdravnik za podrocje klinicne prehrane, diplomirane medicinske sestre
za podrocje parenteralne prehrane bolnikov na domu in klinicni diete-
tiki. Prehranski tim obravnava bolnike, ki so pri nas hospitalizirani ali se
zdravijo ambulantno. Prehranski tim se v prehransko obravnavo vkljuci,
kadar bolnik potrebuje specificno, klinicno specializirano prehransko
obravnavo ali kadar so zmoznosti obvladovanja bolnikovih prehranskih
tezav s strani zdravstvenega tima, ki skrbi za bolnika, izCrpane.

Za medicinsko sestro je klju¢no, da zna pri slehernem bolniku v procesu
zdravstvene nege prepoznati tveganja za razvoj podhranjenosti in zna v
nacrtu zdravstvene nege doloCiti bolnike, pri katerih obstaja veliko tve-
ganje za razvoj podhranjenosti, in bolnike, pri katerih so teZzave v zvezi s
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prehrano Ze izrazene.

Klini¢ni dietetik je pri prehranski podpori onkoloSkih pacientov eden
kljucnih zdravstvenih strokovnjakov. Njegova poglavitna naloga pri delu
z bolniki je:

- ocena bolnikovega prehranskega stanja,

- ocena bolnikovih prehranskih potreb,

- razvoj, implementacija in evalvacija prehranskega nacrta.

Dieteik bolnika spremlja skozi celotno obdobje zdravljenja bolezni, ¢e
je to potrebno, sodeluje z zdravnikom, ki pacienta zdravi, z negovalnim
osebjem, s kuhinjo, socialnimi delavci in drugimi zdravstvenimi sodelavci,
vkljuéenimi v zdravstveno obravnavo pacienta.

Klinicni dietetik pri bolniku, ki je hospitaliziran, doloCi prehranski nacrt,
medicinska sestra na bolnisnicnem oddelku pa skrbi za izvajanje le-tega.
Pri prehranski obravnavi bolnika, ki se zdraviambulantno, pa uc¢inkovitost
prehranskega nacrta in sodelovanje bolnika pri tem dietetiki ocenjujemo
na kontrolnih pregledih v Posvetovalnici za kliniéno prehrano. Kadar s
prehranskim svetovanjem (z enteralno prehrano) ne moremo zagotoviti
bolnikovih prehranskih potreb, zdravnik pripravi nacrt za parenteralno
prehrano bolnika.

Prvi korak kliniéne poti je prehransko presejanje, ki omogoci zgodnje
odkrivanje prehranske ogroZenosti bolnikov. Na podlagi klini¢nih doka-
zov se je namrec izkazalo, da je za presejanje prehranske ogrozenosti
v bolniSnicah najbolj primerno presejalno orodje NRS 2002 (Nutrition-
RiskScreening). Prehransko presejanje izvedejo medicinske sestre ob
sprejemu bolnika v bolniSnico v prvih 24 urah in ga v primeru daljSe hos-
pitalizacije ponavljajo na 7 dni. Prehranskemu presejanju sledi natanc¢na
ocena prehranskega stanja pacienta, ki z uporabo razli¢nih metod vklju-
Cuje pridobivanje razli¢nih podatkov o pacientu.

Pri osnovni prehranski podpori medicinska sestra v procesu zdravstvene
nege opredeli:

- individualne prehranske probleme pacienta,

planiranje ukrepov za njihovo resevanje,

« izvajanje nacrtovanih ukrepov in jih vrednotiti,

pricetek aktivnega spremljanja in belezenja koli¢ine zauzite hrane in
pijace,

predvidevanje poti povezovanja z ostalimi ¢lani multidisciplinarnega
tima: zdravnik, ki pacienta zdravi, klinicni dietetik, kuhinja, psiholog,
socialna sluzba in lekarna.
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Specializirana prehranska podpora:

+ na podlagi evalvacije zaCetnih prehranskih ukrepov se zdravstveni tim
odloci za vkljucitev prehranskega tima, ki pripravi individualen pre-
hranski nacrt za bolnika. Tak nacrt lahko vklju€uje razlicna podrocja
prehranske podpore, kot je lahko izbor ustrezne diete iz kataloga diet
bolniSni¢ne kuhinje, predpis ustreznega oralnega prehranskega do-
datka ali predpis sondne hrane. Ob vkljucitvi zdravnika za podrocje
kliniéne prehrane pa se tak nacrt lahko dopolni Se z dopolnilno ali
popolno parenteralno prehrano.

V kliniéni poti si prizadevamo za preprecevanje, zgodnje odkrivanje in
zdravljenje podhranjenosti. Na podlagi etioloskih in fenotipskih podat-
kov, ki jih pridobimo v procesu prehranske obravnave bolnika, lahko
pridobimo in dolo¢imo diagnozo podhranjenosti. Za diagnosticiranje
podhranjenosti je dovolj Ze, da sta izpolnjena en fenotipski in en etioloski
kriterij. Fenotipski kriteriji diagnosticiranja podhranjenosti so nenamer-
na izguba telesne mase, nizek indeks telesne mase, znizana vrednost
misiéne mase. medtem ko sta etioloska kriterija zmanjSan vnos hrane
in prisotnost kroni¢ne bolezni. Metode za izvedbo postopkov diagno-
sticiranja pa se lahko glede na tehni¢no opremljenost zdravstvenih
zavodov med seboj razlikujejo.

Sledljivost in kontinuiteto prehranske obravnave bolnika omogoci nje-
no dokumentiranje in izmenjava pisnih, lahko pa tudi ustnih informacij
med zdravstvenimi delavci znotraj bolniSnice in med razlicnimi nivoji
zdravstvenega varstva.
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PARENTERALNA PREHRANA NA DOMU

Laura Petrica, dipl. m. s.

Kljune besede: parenteralna prehrana na domu, pacient, odpoved pre-
bavil, edukacija

TEORETICNA IZHODISCA

Parenteralna prehrananadomuje nadomestnaterapijadelne ali popolne
odpovedi prebavil, s katero lahko v telo dovedemo vsa ali le del potreb-
nih hranil. Traja lahko vse Zivljenje ali pa je le zacasna resitev. Ceprav je
danes pri kroni¢ni odpovedi prebavil mozZna tudi transplantacija Crevesija,
ostaja nadomestna terapija odpovedi prebavil s parenteralnim vnosom

hranil klasi¢na terapevtska metoda (Staun, et al., 2009).

Redni programi parenteralne prehrane na domu so se v Severni Ameriki,
zahodni Evropi in nekaterih severnoevropskih deZelah zaceli Ze po letu
1970. V naslednjem desetletju je z razvojem tehnologije, naraS¢anjem
Stevila pacientov in vecjim naborom indikacij, postala tovrstna terapija
vedno bolj obicajna terapija odpovedi prebavil z nizko incidenco kom-
plikacij in z dobro dobo preZivetja pacientov (Kirby, et al., 2012). V zad-
njih dvajsetih letih so glavna indikacija za uvedbo parenteralne prehrane
na domu pri odraslih v Evropi rakava obolenja, ki danes predstavljajo
ponekod Ze do 60 % vseh indikacij (Girke, et al., 2016). Kriteriji za uved-
bo parenteralne prehrane na domu glede na priporocila so: nezmoZnost
hranjenja zaradi delne ali popolne obstrukcije prebavil, pri¢akovana
Zivljenjska doba pri rakavih bolnikih vsaj tri mesece, malabsorpcija kot
posledica nezelenih ucinkov terapije, sindrom kratkega ¢revesa kot po-
sledica kirurskega zdravljenja, zadovoljiv sploSni status brez hudih okvar
vitalnih organov ter strokovna in socialna podpora za izvajanje prehran-
ske terapije (Van Gossum, 2006).

PRIPRAVA PACIENTA NA PREHRANSKO PODPORO NA DOMU

Zivljenjska aktivnost prehranjevanija in pitja je za vecino ljudi nekaj samo-
umevnega, zato se ob izgubi le-te, pri pacientih pojavijo obcutki nemodi
in jeze. Obdobje Zalovanja zaradi nezmoznosti hranjenja je pri pacien-
tih razlicno dolgo in jih lahko vodi v socialno izolacijo. Vloga medicinske
sestre v bolniSnicnem in domacem okolju je, da ta stanja pri pacientu
prepozna, pacientu in svojcem pa nudi strokovno prehransko podporo,
ter jih motivira in usmerja v procesu prilagajanja na novo situacijo (Staun,
et al,, 2009). Vsak kandidat za parenteralno prehrano na domu mora
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biti osrednji ¢len v multidisciplinarni obravnavi in mora predvsem razu-
meti prednosti in slabosti predlaganega nacina zdravljenja. V programu
parenteralne prehrane na domu morajo biti poleg vkljucitvenih kriterijev
opredeljeni tudi predviden ¢as izvajanja terapije, kriteriji za prenehanje
terapije (npr: spontano zaprtje fistule, operativni poseg, obnovitev ab-
sorpcijske funkcije ¢revesja, zmoznost prevedbe na enteralno prehrano),
ter cilji (npr: pridobivanje oz. vzdrzevanje telesne mase in puste miSi¢ne
mase, vzdrZevanje stanja hidriranosti, preprecevanje elektrolitskih ni-
hanj) za vrednotenje uspesSnosti terapije (Kirby, et al., 2012).

Parenteralna prehrana na domu prinese v Zivljenje pacienta in njegovih
svojcev korenito psihosocialno spremembo. Prvipogojzaizpeljavo terapi-
je je poleg medicinske indikacije tudi pacientova Zelja in sposobnost sa-
mostojnega izvajanja terapije na domu. V odraslosti zacneta pesati sluh
in vid, a bolj kot slabljenje je za u¢enje pomembna interpretacija tega
dogajanjain oblikovanje samopodobe glede nato. Oviro, kot je slabsi vid,
se da premostiti s pripomocki, tezje pa je spremeniti prepri¢anje, da je
nekdo prestar za ucenje, ker slabse vidi ali slisi. S starostjo se povecuje
tudi odzivni ¢as. Odrasli in starejSi so pocasnejsi, a hitrost ne pogojuje
ucenjain ni nepremostljiva ovira (Licen, 2006). Medicinska sestra tekom
hospitalizacije oceni pacientove potrebe in vpliv, ki ga bo imela terapija
na njegovo nadaljnje Zivljenje in domace okolje. V kolikor je mozno, je
za pacienta zelo koristno, da se seznani z nekom, ki parenteralno pre-
hrano na domu Ze prakticira, ali se vkljuci v podporno skupino pacientov
s parenteralno prehrano na domu. V Ameriki deluje Sirom sveta znana
Oley fundacija (www.oley.org), ki zdruzZuje strokovno osebje in paciente,
ki prakticirajo parenteralno ali enteralno prehransko podporo na domu.
Fundacija izdaja tudi elektronski Casopis ter sodeluje pri resevanju
sistemskih tezav in pri pogajanjih z vodilnimi s podrocij zdravstvenega in
socialnega varstva (Gifford, et al., 2010).

Proces ucenja vkljuCuje razlicne metode dela, poteka postopno, in sicer
glede na pacientovo starost, na njegovo psihi¢no, fizicno in Custveno
stanje ter njegovo ucno sposobnost. V odraslosti se kaZejo nekatera
podro€ja, na katerih ucinkovitost narasca (npr. socialne sposobnosti,
presojanje), na drugih podrocjih sposobnosti upadajo (npr. pozornost,
spomin). NaraS¢anje in upadanje sposobnosti je povezano s ¢lovekovo
dejavnostjo in z okoljem, v katerem posameznik zivi (Licen, 2006). Pro-
gram usposabljanja za samostojno aplikacijo parenteralne prehrane na
domu je problemsko nacrtovan in obsega vsebine, ki se nanaSajo na
postopke vstavitve in potrebno oskrbo osrednje venskega katetra, pravil-
no hranjenje in rokovanje z infuzijskimi pripravki ter oskrbo po zakljucku
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aplikacije parenteralne prehrane. Natancno so predstavljeni mozni zaple-
ti parenteralne prehrane, najpogostejSe napake in tudi ustrezne resitve.
Priporocljivo je, da ima pacient ob ustni predstavitvi na voljo tudi pisna
in video gradiva, saj lahko podane vsebine sam veckrat obnavlja, tudi ko
edukator fizino ni prisoten (Magnay, 2000).

V Casu hospitalizacije morajo biti razCisene vse predvidljive tezave
in mozne napake, pacient in njegovi svojci morajo dobiti odgovore na
svoja vpraSanja, ki se nanaSajo na varno aplikacijo terapije, tehnic¢ne
pripomocke ter distribucijo parenteralne prehrane na domu (Tait, 2000).
Evalvacija uénega procesa in samoevalvacija pri pacientu poteka ze
med izvajanjem programa, saj je glavni namen ugotoviti u¢inkovitost in
pomanjkljivosti, ter s pridobljenimi informacijami nacrtovati in izpeljati
naslednje korake bolj kakovostno. Tekom hospitalizacije je potrebno pa-
cienta usposobiti tudi za samoopazovanje in prepoznavanje ogrozajocih
simptomov, ki so povezani z aplikacijo parenteralne prehrane (npr.
znaki dehidracije, znaki hipo- ali hiperglikemije, znaki preobremenitve
s tekoCino, porast telesne temperature ob aplikaciji parenteralne pre-
hrane). Ob planiranem odhodu domoyv, ko je pacient psihi¢no in tehnic¢no
dobro pripravljen, dobi nacrt nadaljnje obravnave, porocilo za izbranega
zdravnika, razpoloZzljivo literaturo in telefonske Stevilke, na katerih lahko
dobi pomoc 24 ur na dan (Woods & Boatwright, 2007).

ZAPLETI

Parenteralna prehrana na domu pacientom z odpovedjo prebavil reSuje
Zivljenje, vendar ni brez zapletov. Okuzbe osrednje-venskih katetrov, ok-
vare jeter in zmanjSevanje kostne gostote so najpogostejSe komplikacije
pri dalj ¢asa trajajoCi terapiji. Zapleti, povezani s parenteralno prehrano
na domu, se nanasajo na venski dostop (kateter sepse, tromboza cen-
tralne vene, mehanska poskodba katetra, zapora katetra, izpad Huber-
jeve igle), na zgodnje in pozne presnovne motnje (neravnovesje elek-
trolitov, glukozna intoleranca, hipofosfatemija, hipomagnezemija, zapleti
v metabolizmu lipidov, okvare jeter, okvare ledvic, zmanjSevanje kostne
gostote, anemija) in na tehni¢ne zaplete pri pripomockih za aplikacijo
(Dreesen, et.al., 2012).

SPREMLJANJE PACIENTA PO ODPUSTU

Po odpustu domov je v prvih Stiriindvajsetih urah standardni postopek
telefonskiklicnadom pacienta.V prvih dveh mesecih terapije so potrebne
tedenske kontrole, ki poleg spremljanja pacientovega sploSnega stanja
vkljuCujejo tudi odvzem krvi za laboratorijsko analizo. Nadaljnje kon-
trole se izvajajo glede na pacientovo stanje po individualnem nacrtu do
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stabilizacije presnovnega stanja (Petrica, 2015). Pregledi poleg labora-
torijskih testov vkljucujejo Se spremljanje funkcije ledvic in jeter, oceno
vnosa tekocin, koli¢ino izlo¢enega urina in blata, meritve telesne teZe,
bioimpedancno meritev sestave telesa, vitalnih znakov in prehranski sta-
tus. Pri mlajSih pacientih se ocenjuje tudi njihova zmoZnost dela in spo-
sobnost vkljuéevanja v socialne vlioge (Cederholm, et al., 2017).

V evropskih dezelah lahko sledenje presnovno stabilnih pacientov v
prvem letu poteka v bolnisnici, v kateri se je pacient pripravljal na par-
enteralno prehrano na domu, v splosni bolniSnici, pri izbranem zdravni-
ku ali pri izbrani agenciji, v vecini centrov pa je za dolo¢enega pacienta
zadolZzena ena oseba, najveckrat zdravnik ali medicinska sestra (Wen-
gler, et al., 2006).

Zakljucek

1z literature je razvidno, da je najuspesnejSi nacin za izpeljavo paren-
teralne prehrane na domu, multidisciplinarni pristop. Medicinske ses-
tre imajo pomembno vlogo v procesu ucenja in spremljanja pacienta in
njegovih svojcev v asu hospitalizacije, ob odpustu pa se lahko v ta pro-
ces vkljucijo tudi patronazne medicinske sestre in zdravstveno osebje v
socialnovarstvenih zavodih. Stevilo pacientov s parenteralno prehrano
na domu tudi v Sloveniji naras¢a. Nekateri pacienti se zaradi razli¢nih
vzrokov po zakljuceni hospitalizaciji ne morejo vrniti v domace okolje,
zato predstavlja nadaljnja obravnava izziv za vse vpletene zdravstvene
delavce.
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HRANJENJE OTROKA Z ONKOLOSKIM OBOLENJEM PO NAZOGA-
STRICNI SONDI (NGS)/PERKUTANI ENDOSKOPSKI GASTROS-
TOMI (PEG) - PREDSTAVITEV PRIMEROV

Mojca TopliSek, s. m. s. in Karmen Zajc, dipl. m. s.

KljuCne besede: rak, prehranjenost, kaheksija, perkutana endoskopska
gastrostoma, nazogastri¢na sonda

1ZVLECEK

Hranjenje omogoca razvoj in rast celic, sintezo hormonov in encimoy,
tvorbo energije in sploSno dobro pocutje. Ko zbolimo za rakom, se za¢ne
presnova v telesu spreminjati. NajpomembnejSi vzrok za te spremem-
be pa je reakcija organizma na stres oziroma bolezen. Presnovne spre-
membe pripomorejo k razvoju nejescnosti pri zdravljenju bolezni z ra-
kom. Med prehranskimi teZavami pri zdravljenju raka je izguba apetita,
motnje v okuSanju in vonjanju hrane, prezgodnja sitost, bolecina, utru-
jenost, razli€na Custvena stanja in drugi neZeleni ucinki kemoterapije in
radioterapije. Podhranjenost in kaheksija sta pogosti pri bolnikih z rakom
in sta pokazatelja slabse prognoze. Prehranska obravnava bolnika je zato
del njihovega zdravljenja in zaceti jo moramo dovolj zgodaj. Za ucinkovito
preprecevanje podhranjenosti je pomembna zgodnja uvedba enteralne-
ga hranjenja. Enteralna prehrana je moZna preko nazogastri¢ne/nazoje-
junalne sonde ali preko hranilne gastrostome/jejunostome. Enteralna
prehrana ugodno vpliva na izboljSanje somatskega stanja otroka, kar
posledi¢no vpliva tudi na zmanjSano tesnobo, povezano s prehranjevan-
jem v celotni druzini.

1.UvOoD

Med rakavo boleznijo in njenim napredovanjem vecina bolnikov z rakom
izgubi telesno tezo, izguba telesne teZe pa je eden glavnih prognosti¢nih
znakov slabSega preZivetja in motenega odziva na specifi¢no protirakavo
terapijo. Vsi zdravstveni delavci, udeleZeni v obravnavi otrok, obolelih
za rakom, moramo poznati osnove prehrane bolnika z rakom. Poznati
moramo prednosti ustrezne prehrane, slabosti podhranjenosti, prehran-
ske potrebe otrok, obolelih za rakom, indikacije za prehransko podporo
ter razlicne oblike in nacine prehranske podpore, ki jih lahko ponudimo.
(Pokorn, 1996) Kadar otrok ni sposoben zauZiti ve€ kot 90 % dnevnih
energijskih potreb 3 do 5 dni zapored, je potrebno razmisliti o uvedbi do-
datnega enteralnega hranjenja. Tim, ki obravnava otroka z boleznimi, ki
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so visoko tvegana za razvoj podhranjenosti, mora pri bolnikih, predvsem
kadar je stanje prehranjenosti slabo ze ob diagnozi, razmisliti o preven-
tivnem enteralnem hranjenju. (Rotovnik Kozjek, et al., 2014)

Namen zgodnje uvedbe enteralnega hranjenja je ucinkovito preprece-
vanje podhranjenosti in ne reSevanje kaheti¢nega bolnika. Indikacije
za to obliko hranjenja so namenoma zastavljene tako, da se ne uporabi
zdravljenje, ampak preprecevanje podhranjenosti. Kriteriji za uvedbo en-
teralne prehrane so (izbira kriterija je stvar dogovora):

- telesnateza je dve ali ve€ percentilni krivulji pod telesno tezo,

- razmerje teza/viSina je pod 90 % idealnega razmerja,

- izguba > 5 % telesne teZe od zacetka zdravljenja,

- dnevni peroralni vnos < 70 % predvidenega dnevnega povpreCnega
vnosa. (Stih, 1985)

2. HRANJENJE PO NAZOGASTRICNI SONDI

Kadar bolnik ne more jesti, ne sme jesti ali noce jesti, so to indikacije
za enteralno hranjenje ali hranjenje po nazogastri¢ni sondi, pri ¢emer
bolniku hrano vnesemo direktno v prebavni trakt. Poznamo ve¢ nacinov
enteralnega hranjenja: hranjenje po nazogastric¢ni sondi (NGS), po gas-
trostomi (PEG) ali po jejunostomi (PEJ). Pogoj za ucinkovito enteralno
hranjenje je delujoC prebavni trakt z moznostjo absorbcije hranil. (Ro-
tovnik Kozjek, etal., 2014)

NGS je cevka, ki je uvedena preko nosu ali skozi usta (v primeru, da je
nos neprehoden) v zelodec. Indikacije za NGS ugotovi zdravnik, sondo pa
uvede diplomirana medicinska sestra. Poznamo hranilne in razbreme-
nilne sonde. (Stih, 1985)

Hranjenje lahko izvajamo bolusno (z brizgalko), intermitentno gravi-

tacijsko (hranjenje traja od 30 do 60 minut s sistemom za hranjenje) ali

kontinuirano (24-urno hranjenje s pomocjo hranilne Crpalke). Hranjenje

po NGS-ju naj bi izvajali 4-6 tednov, v redkih primerih pa tudi dlje. (Stih,

1985)

Prednosti NGS:

- uvedena je brez operativhega posega, uvaja jo diplomirana medicinska
sestra,

- nirane, ki je lahko dodatni vir okuzbe,

- preko nje se lahko aplicirajo tako hrana kot zdravila.
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Slabosti NGS:

- dekubitus sluznice nosne votline,
- nizja samopodoba pacienta (najstnika),
- nedelujoca sonda (zavita v ustih, poZiralniku, prepognjena ...).

3. HRANJENJE PO PERKUTANI ENDOSKOPSKI GASTROSTOMI

Osnovni razlog za izpeljavo gastrostome je vedno nezadostna koli¢ina
zauzite hrane. Bistveni pogoj je delujoC prebavni trakt od Zelodca dalje.
Gastrostoma je dokaj preprost kirurski poseg, pri katerem se del Zelodca
priévrsti na trebusno steno, vanj se napravi odprtina, v katero skozi
trebusno steno pod levim rebrnim lokom vstavimo gastrostomsko cevko.
PEG je ucCinkovita metoda za enteralno prehranjevanje in je za mnoge
bolnike z rakom in njihove druzine socialno bolj sprejemljiva kot NGS.
Otroci z rakom, ki zaradi zapletov zdravljenja (bodisi hud mukozitis bodisi
intenzivno buhanije ...), PEG pogosto bolje prenaSajo kot NGS. Hranjen-
je preko sonde se priporo¢a na tri ure, in sicer pet- do Sestkrat na dan,
glede na sprejemljivost in hitrost praznjenja zelodca (hrane po PEG-u
apliciramo toliko, kolikor bi jo drugace bolnik zauZil peroralno oziroma
jo prilagodimo njegovemu organizmu v ¢asu leZzanja, z upoStevanjem
stresnega dejavnika). Tak nacin hranjenja ima dober dietoprofilakti¢en in
dietoterapevticen ucinek, ki omogoca enakomerno resorbcijo hranilnih

in bioloskih snovi v organizmu. (Stround, etal., 2008)

Pomembno pri hranjenju po PEG-u je, da je hrana ogreta na telesno
temperaturo. Bolnika je pred samim hranjenjem potrebno posaditi v
polsedeci polozaj. Med samo aplikacijo hranilne mesanice je potrebno
bolnika opazovati, ker v primeru pojava kréev ali neugodija, hranjenje pri-
lagodimo — pocasnejSa aplikacija — ali pa s hranjenjem prenehamo. Po
hranjenju hranilno cev vedno speremo z vodo ali s ¢ajem, da zagotovimo
prehodnost PEG-a. (Peklar, 2006)

MozZni kriteriji za vstavitev PEG-a:

- oblika onkoloske bolezniin nacin zdravljenja, kjer pogosto pricakujemo
hud mukozitis, dolgotrajno bruhanje ali dolgotrajno nejescost (nevro-
onkoloski bolniki — predvsem meduloblastom; solidni tumorji — osteo-
sarkom, Ewingovsarkom, rabdomiosakrom, nazofaringealni tumorji,
bolezni v trebusni votlini, ki se pocCasi ali slabo odzivajo na zdravljenje,
e ni kontraindikcije),

- obsevanje glave in vratu,
- predvidena dolgotrajna prehranska podpora (2—-3 tedne),
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- vecji otroci z rakom, ki ne Zelijo NGS,

- bolniki, ki ne prenaSajo NGS,

- izguba teZe, kljub hranjenju preko NGS,

- predviden nezadosten vnos hrane preko ust po vecjih posegih (socasna
vstavitev gastrostome ob posegu). (Peklar, 2006)

Kontraidikacije za PEG:

- obilen ascites, peritonitis,

- predlezeci organi (jetra, Crevo),

- erozivni gastritis ali razjeda,

- anoreksija, nervoza,

- bolnik v terminalni fazi,

- motnje strjevanja krvi. (Peklar, 2006)

Prednosti PEG:
- vzdrZevanje telesne teZe pacienta,
- poleg hrane lahko apliciramo tudi zdravila,

- vecji nadzor nad beljakovinskim in energijskim ravnovesjem, vnosom
vitaminov in mineralov, laZja skrb za hidracijo.

Slabosti PEG:
- perkutano ednoskopsko gastrostomo uvaja zdravnik,
- ob vstopiS¢u PEG-a se lahko pojavi granulacijsko tkivo,
- pogosto spahovanje bolnikom,
- zaostajanje hrane v zelodcu,
- zaprtje.
4. PREDSTAVITEV PRIMEROQV
» Primer dobre prakse hranjenja po NGS

Takrat 12-letna deklica je bila sprejeta na na$ oddelek zaradi ekspan-
zivnega procesa v hrbtenjaci — Ewingov sarkom.

Ze ob sprejemu je bila njena telesna teza na spodnji meji. Po oprav-
lienih diagnosti¢nih preiskavah je sledil operativni poseg, pri katerem so
odstranili vecji del tumorske mase, nadaljevala pa je z intenzivnim ke-
moterapevtskim zdravljenjem.

Pri vsakem bloku kemoterapije je izgubila nekaj telesne teZe, vsakemu
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bloku pa je v vecini sledila febrilna nevtropenija ali sepsa, ki je le Se pri-
pomogla kizgubitelesne teze.

Deklica je imela veliko tezav s slabostjo tekom zdravljenja, posledi¢no
je izgubila apetit. Veckrat je bil opravljen dietni posvet, a pravega ucinka
nekako nismo dosegli.

Po veckratnih pogovorih in predvsem psihi¢ni pripravi deklice smo ji
konec avgusta uvedli NGS. Deklica se je takrat Ze nahajala v obmocju
podhranjenosti, njen ITM je bil pod 3P.

Hranjena je bila kombinirano, se pravi per os, v kolikor ni pojedla za-
dostne koli¢ine, se je le-ta dodala preko NGS. Priceli smo ji dodajati
kaloricne napitke v majhnih koli¢inah (50ml) ter koli¢ino postopno
dvigovali glede na njeno stanje. Tako smo konec oktobra dodali preko
dneva 8 obrokov po 260 ml kaloricnega napitka, s Cimer smo zagotovili
zadosten vnos kalorij.

Konec novembra, ob aplikaciji zadnjega bloka kemoterapije, je deklica
navajala hude bolecine v levi polovici poZiralnika. Bolecina je po odstran-
itvi NGS izzvenela. Telesna teZa je bila ob omenjenih postopkih stabil-
na, deklica je zakljucila s kemoterapevtskim zdravljenjem, zato se ne
odloCimo za ponovno vstavitev NGS.

Ko je deklica prisla na redno kontrolo v januarju, je bila njena teza zado-
voljiva, saj je pridobila 3,5 kg. Bila je dobrega videza, Se vedno je bila v
blagi beljakovinsko-energijski nedohranjenosti, vendar njena teza ni bila
vec zaskrbljujoca.
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» Primer dobre prakse hranjenja po PEG-u

V aprilu 2017 se je takrat 2-letni decek pricel zdraviti na hemato-
onkoloskem oddelku Pediatri¢ne klinike v Ljubljani zaradi retroperitone-
alnega tumorija. Zdravljenje je zacel s kemoterapijo, prestal operativni
poseg ter nadaljeval s kemoterapijo in obsevanjem.

Ob prvem sprejemu je decek tehtal 13,5 kg, njegov BMI pa je bil 18,7.
Njegova telesna teZa je iz meseca v mesec pocasi padala, saj so samemu
zdravljenju sledili zapleti, kot so febrilna nevtropenija, stomatitis, infekci-
ja secil ... Tako mu je bila julija 2017 vstavljena gastrostoma — PEG. Pred
samo vstavitvijo so bile opravljene vse potrebne preiskave in pogovori s
starSitako s strani zdravnikov kakor tudi s strani oddeléne psihologinje in
dietetikom.

Postopek same vstavitve je potekal brez posebnosti, po posegu je oce
opravil Solo za nego gastrostome ter dodaten pogovor z dietetikom, ki
je tudi pripravil program hranjenja glede na potrebe decka. Dogovorili
smo se, da bo decek na zacetku prejemal ve¢ manjSih obrokov (20 ml)
v razmiku 2-3 ure preko dneva, odvisno od tega, kako bo dodatno hrano
prenasal. Koli¢ina obroka se je postopoma dvigovala do 100 ml.

Decek je dobro prenasal kalori¢ne napitke, ki smo mu jih dodajali preko
PEG poleg hrane, ki jo je zauZil preko ust. StarSi z nego okolice gastro-
stome ter zdodajanjem hrane niso imeli teZav, prav nasprotno, oddahnili
so si, saj so dec¢ku z dodajanjem kalori¢nih napitkov preko PEG zagotav-
ljali zadosten vnos hrane ter vsa per os zdravila, zaradi katerih so imeli
pred tem veliko tezav.

Deckova telesna teza se je postopoma pricela dvigovati, tako je vso izgu-
bljeno teZo nadoknadil, njegov BMI je v zacetku marca 2018 znasal 17,6.
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ZAKLIJUCEK

Ni ¢udeznih diet za prehrano bolnikov z rakom, vendar je pomembno,
da kljub temu uporabljamo z znanostjo preverjene principe prehranske
podpore bolnikov. Pomembno je, da bolnikove prehranske probleme
obravnavamo na enak nacin kot drugo medicinsko terapijo: z enakimi
zahtevamizaocenostanja, diagnozo, planomterapije in najpomembnejse
— sprotnim dokumentiranjem in evidentiranjem bolnikove telesne teZe.
Pomembno je, da pravocasno prepoznamo bolnikovo potrebo po kalori-
¢nih dodatkih, enteralni ali paranteralni prehrani in vitaminih ter da na
to opozorimo tudi zdravnika, da uredi posvete z dietetikom ali odredi
dodatne medicinsko terapevtske postopke ali intervencije. Pravocasno
enteralno hranjenje, bodisi preko nazogastri¢ne sonde bodisi perkutane
endoskopske gastrostome, lahko prepreci podhranjenost bolnika.
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KOMPATIBILNOST PARENTERALNE PREHRANE

Katja Mihovec, mag. farm.

Kljune besede: parenteralna prehrana, stabilnost, kompatibilnost,
elektroliti, zdravila

Obstojnost parenteralne prehrane omejujejo fizikalno-kemijska stabil-
nost in kompatibilnost ter mikrobioloska kontaminacija, ki pa ni tema
tega predavanja.

STABILNOST pomeni, da sestavine v mesanici ostanejo v zacetnih kon-
centracijah in ne razpadejo bolj, kot je dovoljeno.

KOMPATIBILNOST pomeni,dasestavine nereagirajozdrugovdolocenem
¢asovnem obdobju. (Driscoll, 2005)

Stabilnost in kompatibilnost parenteralne prehrane vkljucujeta Stevilne
kompleksne kemicne in fizikalne reakcije, katerih skupni ucinek vseh
Se ni dobro poznan. Zato se moramo pri socasni aplikaciji parenteralne
prehrane in zdravil opirati na dobre dokaze o stabilnosti. Te dobimo od
proizvajalcev parenteralne prehrane, pri nekaterih proizvajalcih zdravil
ali iz Studij kompatibilnosti.

Reakcije, povezane s stabilnostjo in kompatibilnostjo, so medicinske na-
pake, kise jih da preprecitiali, se jim izogniti, zato pri pripravi parenteralne
prehrane sledimo validiranim smernicam. Ce ne upoStevamo priporocil,
lahko pride do nastanka neustreznega produkta, tako da pripravek ni vec
ne ucinkovit ne varen za bolnika. Pred aplikacijo mora biti vsaka vrecka
vizualno pregledana za obarjanje, razbarvanje, motnost ali tvorbo plinov.
(Sobotka, 2011)

V lekarni UKC Ljubljana predvsem za potrebe pediatri¢nih bolnikov
pripravljamo individualno parenteralno prehrano glede na potrebe
vsakega otroka. Za odrasle bolnike je na trzis€u na voljo Sirok izbor
razlicnih gotovih pripravkov z dolgim rokom uporabe. Najpogostejse
so dvo- in troprekatne vrecCe, kjer so sestavine med seboj locene
zaradi daljSe stabilnosti. Tik pred uporabo sestavine zdruzimo in pred
aplikacijo bolniku po potrebi dodamo v parenteralno prehrano more-
bitne dodatke.

RAZPAD MASCOBNE EMULZIJE

V komercialno pripravljenih masc¢obnih emulzijah so mascobne kapljice
v velikosti naravnih hilomikronov. Vsaka mascobna kapljica je obdana z
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eno plastjo jajénega fosfolipida, kar zagotavlja negativni povrsinski naboj
okrog mascobne kapljice. Negativno nabite kapljice se med seboj odbi-
jajo, kar prepreci zdruzevanje. Velike mascobne kaplje bi predstavljale
tveganje za bolnika. (Sobotka, 2011; Driscoll, 2005)

Odbojno silo med mascobnimi kapljicami imenujemo zeta potencial in
se lahko izmeri s posebnimi analiznimi metodami. Zmanjsajo jo lahko
kisel pH medija, elektroliti, elementi v sledovih ter drugi nabiti delci.

pH mascobnih emulzij po pripravi pada zaradi hidrolize mas¢obnih trigli-
ceridov, zniZa ga tudi dodatek glukoze. Kriticna tocka za razpad emulzije
je pH=5. Po drugi strani pa aminokisline stabilizirajo mas¢obno emulzijo,
ker delujejo kot pufer in vzdrzujejo ustrezen pH.

Vsak ionsko nabit delec (npr. elektroliti ali elementi v sledovih), dodan
v mesanico, lahko potuje na povrsino mascobne kapljice in spremeni
njeno povrsinsko napetost. Dodatek kationov bo destabiliziral mesanico.

Vecja kot je valentnost kationov, vecja bo destabilizacija (kalcij in mag-
nezij imata vecjo moc kot natrij in kalij).

Odsvetuje se tudi soCasna aplikacija heparina s parenteralno prehrano,
ker dodatek heparina v mesanico pospesi razpad mascobne emulzije
(Sobotka, 2011).

Ce se odbojne sile med mascobnimi kapljicami zmanjsajo, pride do de-
stabilizacije emulzije.

Prvividni znak spremembe je t.i. creaming. Nastane gosta bela plast nad
manj gosto plastjo spodaj. Pri creamingu se velikost delcev ne spremeni,
delci le zaradi gravitacije potujejo navzgor.

Tej spremembi sledi agregacija, ki se s pretresanjem Se povrne v prvot-
no stanje. To sta reverzibilni spremembi, ko negativni povrSinski naboj
obdrZi svoje lastnosti. Ko pa pride do poskodbe ali do prekinitve nega-
tivnega povrsinskega naboja, govorimo o ireverzibilnih spremembah.

Prva od teh se imenuje koalescenca. To je nastanek zelo velikih masco-
bnih kapel]. Koncentracija velikih mas¢obnih kapelj narasc¢a s ¢asom.
Kadar se proces nadaljuje, se oljna faza zacne razdruzevati. Pride do
locevanja faz in emulzija razpade. Tak pripravek ni primeren za uporabo
in ima lahko Zivljenjsko ogrozajoce posledice za bolnika. (Sobotka, 2011;
Driscoll, 2005)

Fizikalno stabilnost mascobnih emulzij se industrijsko doloca z mer-
jenjem velikosti in porazdelitve mascobnih kapljic ter z dolocanjem
povrsinske napetosti (Sobotka, 2011).
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NASTANEK OBORINE

Stabilnost parenteralne prehrane je v veliki meri odvisna tudi od
kemijskih reakcij med samimi elektroliti. Pri reakciji med kalcijem in
fosfatom nastane oborina kalcijevega fosfata. Njen nastanek lahko
preprecimo z razumevanjem dejavnikov, ki vplivajo na topnost.
Anorganski fosfat (kalijev ali natrijev) je prisoten v obliki dibazicnega
(2K*+ HPO,>” in monobazi¢nega(K* + H,PO,) aniona. Kalcij se hitreje
obarja z dibazi¢nim anionom. Kateri anion bo prevladoval, je odvisno od
pH-ja raztopine. Stremimo k nizjemu pH-ju, ko prevladuje monobazi¢na
oblika.

Glukoza je v osnovi kisla in vpliva na pH pripravka. Posledi¢no je kalcijev
Nastanku oborine kalcijevega fosfata se lahko izognemo z izbiro ustrezne
soli. Slabsa izbira so anorganske soli, kot so kalcijev klorid in kalijev fos-
fat. Po drugi strani pa sta kalcijev glukonat in natrijev glicerofosfat organ-
sko vezana in tezje reagirata, zato sta boljSa izbira.

Aminokisline kot pufri stabilizirajo parenteralno prehrano, zato mora
parenteralna prehrana vsebovati zadostno koli¢ino aminokislin. Poleg
tega je pomembna tudi aminokislinska sestava, saj so nekatere amino-
kisline bolj kisle od drugih.

Oborina prav tako lazje nastane pri visokih koncentracijah kalcija, fosfa-
ta ali magnezija, pri visoki temperaturi ter pri nizki hitrosti infundiranja
(Sobotka, 2011).

STABILNOST VITAMINOV, MIKRO ELEMENTOV IN VPLIV KISIKA

Interakcij med vitamini in parenteralno prehrano je veliko, zato je tezko
vse dolociti. Vitamine v pripravke dodajamo le, kadar imamo to¢ne po-
datke o stabilnosti.

Vitamin C (askorbinska kislina) oksidira zaradi kisika med postopkom
izdelave parenteralne prehrane s pomocjo nekaterih elementov v sle-
dovih, predvsem bakra (v manjSi meri tudi Zeleza, cinka in mangana) in
UV svetlobe. Po pripravi pa oksidacijo povzroca kisik, ki prehaja skozi
steno vrecke. Askorbinska kislina razpade do oksalne kisline, ki ob pri-
sotnosti kalcija tvori netopen kalcijev oksalat.

Vitamin B2 (riboflavin) in vitamin A (retinol) se razgradita pod vplivom
svetlobe in se signifikantno izgubljata Ze po 48 urah hranjenja. Vendar
sta do neke mere zascitena, Ce so prisotne mascobne emulzije.

Poleg tega se vitamin A absorbira na plasti¢ni matriks ovojnine in in-

29



fuzijskega seta, kar prav tako zmanjsa njegovo vsebnost v parenteralni
prehrani.

Vitamin E (a-tokoferol) razpada pod vplivom fotooksidacije (UV in 02),
vendar je relativno stabilen (do 72 ur brez zascite pred svetlobo). (So-
botka, 2011; Mihlebach, etal., 2009)

Glede stabilnosti elementov v sledovih je malo znanega. ZaZeleno je
dodajanje v vreCo tik pred uporabo in le na podlagi ze znanih podatkov.
Zelezo reagira z anorganskim fosfatom in tvori netopen Zelezov sulfat.
Visoke koncentracije vitamina C lahko pretvorijo topni selenitni ion v
netopni selen. Reakcijo Se pospesi prisotnost bakrovega iona.

Kombinacija elementov v sledovih in vitaminov izkazuje visok potencial
nestabilnosti. Najvecjo izkazujeta zelezo in vitamin C (Sobotka, 2011).

Kisik vpliva tudi na razpad mascobnih emulzij, kar vodi v nastanek
toksicnih produktov, ki lahko privedejo do oksidativnega stresa. Reakci-
jo pospesujejo elementi v sledovih, temperatura in dnevna svetloba,
medtem ko jo ustrezni odmerki vitaminov (predvsem v mascobi topni
vitamin E in vodotopni vitamin C) zavirajo.

Vplivom kisika in svetlobe se lahko izognemo tako, da vitamine in ele-
mente v sledovih dodamo v vrec¢ko tik pred aplikacijo. Pri dodajanju pa-
zimo, da v vrec¢ki ostane ¢im manj zraka. Primarni ovojnini gotove paren-
teralne prehrane je dodan adsorber kisika, ki zaS¢iti vitamine in mascobe
pred razpadom.

SOCASNA APLIKACIJA ZDRAVIL IN PARENTERALNE PREHRANE

Bolniki pogosto hkrati potrebujejo vrsto razli¢nih zdravil, krvnih priprav-
kov, parenteralno prehrano in pripravke za nadomescanje tekocin. Zara-
di socasne aplikacije lahko pride do fizikalno-kemijske nestabilnosti, po-
sledica katere je najpogosteje tvorba oborine, ki zamasi venski dostop.
(Miranda &Ferraresi, 2016; Robinson&Sawyer, 2009)

Vedno je najboljSa izbira locena aplikacija. En lumen namenimo samo za
parenteralno prehrano in ga ne uporabljamo za dajanje drugih zdravil, iz
istega lumna ne jemljemo krvi in ne apliciramo krvi in krvnih pripravkov.
(Hadaway, 2005)

Kadar locena aplikacija ni mogoca, moramo izbrati alternativo. To je lah-
ko multilumenski kateter, per os aplikacija zdravila, periferna aplikacija
zdravila ali parenteralne prehrane, ciklicna infuzija parenteralne pre-
hrane ali so¢asna aplikacija. (Miranda & Ferraresi, 2016; Robinson &
Sawyer, 2009)

30



Obstajata dva nacina soCasnega dajanja zdravil s parenteralno pre-
hrano:

1. ykanal — intermitentna aplikacija zdravil in trajna infuzija parenteralne
prehrane (kontaktni ¢as je obicajno kratek),

2. parenteralna prehrana sluzi kot nosilna raztopina za zdravilo (kon-
taktni Cas je obicajno 24 ur) — to ni obic¢ajna dnevna praksa zaradi
moznih fizikalno-kemijskih nekompatibilnosti in pomanjkanja po-
datkov o zdruZljivosti in stabilnosti, vendar za nekatera zdravila ob-
stajajo Studije, da se jih lahko dodaja v parenteralno prehrano. (Car-
dona, etal. 2013)

Socasno dajanje zdravil in parenteralne prehrane potrebuje znanje o
stabilnosti, kompatibilnosti in interakcijah med zdravili in parenteralno
prehrano. Sestava parenteralne prehrane se razlikuje in kompatibilnost
z zdravili nikoli ne more biti popolnoma zagotovljena. Potrebna je oce-
na pH-ja, prisotnost elektrolitov, kon¢na koncentracija zdravil in ocena
Casa, ko bosta zdravilo in parenteralna prehrana v stiku. Kadar dajemo
parenteralno prehrano in zdravila v isti lumen, dajemo zdravila ¢im blizje
vstopnemu mestu v Zilo — s tem omejimo kontakt med zdravilom in pa-
renteralno prehrano. (Hadaway, 2005; Mihlebach, etal., 2009)

Pri odloCitvi o varnosti soCasne aplikacije zdravil s parenteralno prehra-
no si pomagamo z analizo objavljenih studij o kompatibilnosti. (Miranda
&Ferraresi, 2016; Newton, 2013;Cardona, etal., 2013)

STUDIJE KOMPATIBILNOSTI

Zdravila, dodana v parenteralno prehrano, lahko povzrocijo nastanek
oborine, motnosti, spremembe barve ali lo¢itev mascobne in vodne
faze, kar poveca tveganje za nastanek potencialno smrtnih zapletov:
zamasitev katetra, spremembo ucinkovitosti, mikrovaskularno plju¢no
embolijo (Hadaway, L., 2005; Bouchoud, etal., 2013).

Razli¢ne Studije nam lahko dajo razli¢ne podatke o kompatibilnosti, zato
moramo preverijati, v kaksSnih pogojih so bile Studije opravljene.

V Studijah se v€asih upoSteva samo vizualni nastanek oborine, drugic pa
spremembe preverjajo z analiznimi metodami. Vizualna ocena nastanka
oborine je lahko vprasljiva, predvsem kadar imamo mascobno emulzijo
—vprasanje je, ali bomo oborino res videli. (Miranda &Ferraresi, 2016)

Kadar je koncentracija zdravila v Studiji razli¢na od uporabljene pri bolni-
ku na oddelku, kompatibilnost zdravila s parenteralno prehrano ni nujno
zagotovljena (Miranda &Ferraresi, 2016).

Cas od vstopa zdravila v katetrsko linijo do vstopa v Zilo je obi¢ajno zelo
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kratek (manj kot 1 min), kar omogoca nastanek oborine, ne pa tudi
kemicne razgradnje zdravila (Newton, 2013).

Poleg naStetega imajo vpliv na kompatibilnost Se temperatura, pH,
nosilna raztopina pripravljenega zdravila, izpostavljenost svetlobi
in prisotnost katalizatorjev (npr. elementov v sledovih) (Newton,
2013;Bouchoud, etal., 2013).

FILTRACIJA

Pri aplikaciji moramo uporabiti t.i. in-line filtre, ki preprecijo prehod po-
tencialno netopnega delca, ki bi lahko povzrocil embolijo mikrovaskula-
ture. Prav tako filtri preprecujejo prehod mikroorganiznov v krvni obtok in
tako znizajo tveganje za okuzbe. Teoreti¢no filter preprecuje tudi prehod
zraka.

Vendar pafilter predstavlja novo teZavo, saj lahko pride do vezave aktivnih
ucinkovin na filter ali celo odpuscanie novih delcev (Sobotka, 2011).

Pri mas¢obnih emulzijah moramo uporabiti filtre s premerom por 1,2 um
(Newton, 2013).
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ULOGA ENTERALNE PREHRANE KOD HEMATOLOSKIH BOLESNI-
KA U STERILNIM JEDINICAMA

Suzana Ivos, bacc. med. techn.

Kljucne rijeci: Enteralna prehrana, procjena nutritivhog statusa,
hematoloski bolesnici

SAZETAK

U stanjima hematoloske maligne bolesti nutritivne potrebe organizma su
promijenjene te utjeCu na ishod lije¢enja. Enteralna prehrana vazan
je Cimbenik u lijeCenju hematoloskih bolesnika. Cilj rada je utvrditi
vaznost pravovremenog uzimanja enteralnih pripravaka bolesnika s
malignim hematoloskim bolestima u svrhu ocuvanja tjelesne i miSi¢ne
mase i odrzavanja i /ili poboljSanja nutritivnog statusa.

U istrazivanje je uklju¢eno 30 bolesnika sa hematoloskom malignom
boles¢éu (akutna mijeloblasti¢na leukemija, NonHodgkinov sindrom i
multipli mijelom). Provedeno je na Zavodu za hematologiju KB Dubrava

na pacijentima koji su boravili u sterilnim jedinicama. Lijeceni su viso-
kim dozama citostatske terapije i podvrgnuti transplantaciji krvotvornim
maticnim stanicama. Ceste nuspojave ovih citostatika su gubitak apeti-
ta, mukozitisi te uestale mucnine i proljevi te zbog toga pacijenti nisu
u mogucnosti unijeti u organizam dovoljno prijeko potrebnih nutrijenata
sto dovodi do narusavanja nutritivnog statusa i gubitka misi¢cne mase.
Koristena metoda rada bio je upitnik NRS 2002 na osnovu kojeg su do-
biveni rezultati uvida u nutritivni status bolesnika. Svi bolesnici koji su
imali 3 ili vise bodova (NRS > 3), u teSkom su riziku od pothranjenosti te
su podvrgnuti analizi sastava tjelesne mase na analizatoru sastava tijela
Tanita BC-420SMA. Uredaj funkcionira pomocu bioelektricne imped-
ancije (BIA), na principu elektroda koje Salju elektricni signal kroz tijelo.
Mjerenje se temelji na principu da misi¢no tkivo sadrzi veliki udio vode te
stoga sluzi kao elektricni vodi¢, dok masno tkivo sadrzi mali udio vode te
stogadjeluje kao otpornik protoku elektricnog signala. Taj otporili ‘imped-
ancija’ usporeduje visinom / dobi te se koristi za izracunavanje koli¢ine
masnog tkiva i ocitanje sastava tijela. Promjene u sastavu tijela su se
mjerile jednom tjedno dok je bolesnik na odjelu te na prvoj ambulantnoj
kontroli nakon otpusta. Kod vecine bolesnika je primjeceno odrzavanje
tielesne tezine i misi¢ne mase za vrijeme i nakon citostatskih terapija te
njihovo bolje podnosenje. Zakljucak rada je da enteralna prehrana kod
hematoloskih bolesnika u sterilnim jedinicama pomaZze odrzati nutritivni
status bolesnika te samim tim dovodi do boljeg ishoda lijecenja.
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NOVE SMERNICE PREHRANJEVANJA OTROKA Z ONKOLOSKIM
OBOLENJEM

Zdenka Zalik, s. m. s., Kristina Nuni¢, dipl. m. s.,

Kljune besede: rak, prehrana, prehranjenost, podhranjenost

1ZVLECEK

Prehranska podpora pri otroku z onkoloSkim obolenjem ima za otrokovo
zdravje zelo velik pomen. Osnovno priporoCilo prehrane otroka z rakom
je zdrava in uravnotezena prehrana, prilagojena bolnikovim povecanim
potrebam po beljakovinah in energiji. Slabo prehransko stanje otroka
je povezano z vecjim Stevilom stranskih ucinkov zdravljenja, s slabsim
odzivom na zdravljenje in krajSim prezivetjem, slabsa je tudi kakovost
njihovega Zivljenja. Zato je pomembno izvajanje prehranskega sveto-
vanja, predvsem pa je pomembno zaceti s prehranskimi ukrepi dovolj
zgodaj, da preprecimo in/ali zmanjsamo nadaljnjo izgubo telesne mase.
Pomembna je vloga medicinske sestre, ki vsakodnevno spremlja in
ocenjuje telesno tezo otroka.

1. UvOD

Vecina otrok, ki se zdravi zaradi raka, ima tezave s prehranjevanjem, zato
so Se posebej dovzetni za podhranjenost. Najbolj pogosti problemi pri
prehranjenosti otroka z rakom so: izguba teka, znizanje telesne teze,
bolecine v ustih in vratu, suha usta, problemi z zobmi in ustno sluzni-
co, sprememba okusa, slabost, bruhanje, driska, zaprtje, utrujenost ter
depresija. Cilj je prepreciti izgubo telesne teze, zlasti miSi¢éne mase bol-
nika in ga tako vzdrZevati v primerni telesni kondiciji, s tem pa omogociti
boljSe ucinke zdravljenja. Pomembna je vloga medicinske sestre, saj je
vedno prisotna ob bolniku. Medicinska sestra mora starSe motivirati za
sodelovanje, potrebno jih je vkljuciti v proces zdravstvene nege. StarSe in
otroka poucimo, kakSna hrana je primerna, kako jo pripravljati, shranje-
vati ter katera Zivila so v Casu zdravljenja prepovedana.

2. POMEMBNOST DOBRE, PRAVE HRANE

Nase sploSne prehranske navade se ne skladajo vedno z veljavnimi smer-
nicami zdravega prehranjevanja. A pri Ze tako nejeSc¢em otroku, ki zaradi
rakavega obolenja dobiva kemoterapijo, jih nima smisla spreminjati, saj
s tem lahko povzrocimo dodaten strah in odpor ter tvegamo poslabSanje
otrokove prehranjenosti. NajtezZje je pri otrocih, ki so, tudi ko so bili zdra-
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vi, uzivali le dolo¢ena Zivila. Navadno hranilno niso kakovostna, zaradi
spremembe voha in okuSanja pa se ob kemoterapiji otroku Se ta uprejo.
Clovekje zmozen zaznati Stiri glavne okuse: sladko, kislo, grenko in slano.
Kombinacija le-teh pa oblikuje Stevilne okuse, ki jih zaznavajo Cutila. Na
okus zelo vpliva barva, vonj ter sestava hrane in pijace. Zmanjsan je prag
za okus grenkega. Pride lahko do odpora hrane, ki vsebuje veliko ami-
nokislin (govedina, svinjsko meso, ¢okolada, paradiznik), druge vrste
hrane pa izgubijo okus. Bolnikov jedilnik sestavimo z Zivili, ki so zanj
sprejemljiva in se mu ne upirajo. Omogocimo mu hrano po Zelji. Poveca
se prag za okus sladkega. Potrebno je vec sladkorja, da bolniki obcutijo
enak okus sladkega kot pred kemoterapijo, pride pa lahko tudi do
odpora sladki hrani. Cloveski organizem zal Ze evolucijsko najbolj ljubi
okus sladkega. Tudi ¢e ni apetita, sladko gre. Ce otrok hrano odklanja,
mu starsi ponudijo sladko. Otrok sicer shujSal ne bo, toda to so prazne
kalorije. Kot visek se bo sladkor shranjeval v obliki mascobnih rezerv.
Otrok bo lahko pridobival na tezi, vendar si zelimo, da bi se redil zaradi
narascanja misi¢ne mase, ne na racun zauzitih sladkorjev.

Kovinski okus se izraZa kot stalen ali pa se pojavlja ob¢asno. Pojavlja se
prinajstnikih. Da bi bilo otrokovo zdravljenje bolj u€inkovito in bi prinasalo
manj stranskih ucinkov, moramo skrbno paziti prav na dobro prehran-
jenost. Prehranska obravnava bolnika je del zdravljenja in moramo z njo
zacCeti dovolj zgodaj. Podhranjenost in kaheksija sta pri bolnikih z rakom
zelo pogosta in sta kazalca slabSe prognoze, zato je potrebno prehrani
bolnika posvetiti pozornost Zze na samem zacetku zdravljenja. Zagotovi-
mo jo lahko z ustrezno sodobno prehransko podporo. Otroku poskusamo
priblizati prehranske (enteralne) pripravke, ki so mesanica sestavin ide-
alnega obroka v obliki tekoCine. Bolniku in svojcem poskusimo razloziti,
kako pomembno je, da otrok napitek popije. Ce mu okus nivsec, iS¢emo
drug napitek, ki mu po okusu bolj ustreza. Pri manjsih otrocih gledamo
tudi na zunanjost in obliko pripravka (barvne kombinacije, slikice).

Vloga dietetika

V¢asih, v primerjavi z danasnjim ¢asom, je bil dietetik manj vkljucen v
prehranski nacrt bolnika. Za hrano smo skrbele medicinske sestre in
zdravnik, prehranskih dopolnil se ni veliko uporabljalo, ker niso bila
na razpolago oziroma so jih bolniki odklanjali. Hrano se je obogatilo
s smetano, z raznimi olji in Polical praSkom. Zadovoljni smo bili, e je
otrok pojedel malo.

Otroci radi posegajo po suhiin slani hrani (palcke), zaZelijo si tudi hrano
izMcDonaldsa ali preprosto iz restavracije. ZAKAJ?

« Ker jim bolniSni¢na hrana ne disi,
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« zaradi veckratnih in dolgotrajnih hospitalizacij se jim hrana upre,
« zaradi slabSega pocutja, ponovne hospitalizacije, reda pri obrokih.

Danes je vloga dietetika pomembna, saj z njegovo pomocjo naredimo
plan prehranjevanja glede na tezave, ki jih ima otrok. Nas cilj je povecati
sodelovanje z dietetikom, ki bi vsakodnevno preverjal prehranjenost
vseh hospitaliziranih otrok.

Kadar omenjeni nacin prehranske podpore odpove, se moramo odlociti
za druge nacine prehranjevanja.

3. HRANILNE SNOVI

Hrana je vir energije za normalno delovanje vseh osnovnih telesnih fun-
kcij in za miSi¢no delo. Beljakovine, ogljikovi hidrati, mascobe, vitamini,
minerali in elementiv sledeh so hranilne snovi, ki jih celice, tkiva in organi
telesa potrebujejo za izgradnjo, obnovo in delovanje.

Beljakovine

Beljakovine so vir Zivljenjsko pomembnih aminokislin, ki preprecujejo
razgradnjo telesnih beljakovin, pospeSujejo izgradnjo novih telesnih celic
in so nujne za ucinkovito imunsko odpornost organizma. NajboljSi viri
beljakovin so: jajca, mleko in mleéni izdelki, meso (belo in rdece), ribe
(morske in recne). Dober vir beljakovin so tudi stro€nice, kot so fiZol, grah
in leca.

Ogljikovi hidrati in mascobe

Ogljikovi hidrati in mascobe so hranilne snovi, ki prinasajo telesu energi-
jo, potrebno za delo celic organizma in za proizvodnjo toplote. Kot vir
ogljikovih hidratov so pomembni predvsem: Zita in izdelki iz Zit, krompir,

testenine in strocnice. Dale¢ najpomembnejSe mascobe za nase telo pa
so nenasicene mascobne kisline, saj delujejo mocno protivnetno.

Vitamini in minerali

Potrebe rakavih bolnikov po vitaminih in mineralih so naceloma podobne
zdravi populaciji in jih vec¢inoma (razen vitamina D) dobimo z ustrezno
prehrano. Ob pomanjkanju vitaminov in mineralov, ki ga ugotovi zdravnik
na podlagi krvnih testov, pa jih lahko nadomescamo z ustreznimi vita-
minskimi in mineralnimi pripravki.

4. SPREMEMBE V SMERNICAH PREHRANJEVANJA

Pred uvedbo novih smernic za prehrano onkoloskega bolnika je veljalo,
da imajo vsi bolniki uvedeno nevtropeni¢no dieto. To pomeni, da je hra-
na prekuhana oz. pasteriziranahrana, dovoljena je bila banana, ki se
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je odrezala na obeh koncih, ter dobro oprano in olupljeno sadje. Za
bolnike med in 3 mesece po transplantaciji pa je veljala prekuhana -
sterilna dieta. Danes v skladu z najnovejsimi evropskimi smernicami
ESPEN, (Evropsko zdruzenje za kliniéno prehrano in metabolizem)
otroci z onkoloskim obolenjem ne potrebujejo posebne diete, razen v
primeru zdravljenja s presaditvijo kostnega mozga. Hrana naj bo sveze
pripravljena, vsa zivila, ki nosijo tveganje za okuzbo (meso, mleko,
jajca, ribe, Skoljke), naj bodo ustrezno toplotno obdelana. Sadje in
zelenjavo temeljito operemo, otroci, ki se zdravijo zaradi onkoloske
bolezni, imajo predpisano varovalno dieto.

Za bolnike v procesu presaditve kostnega mozga in mesec po presaditvi
je potrebna prehrana, kjer je nac¢rtno omejena moZnost vnosa mikroor-
ganizmov - tako imenovana nevtropenicna dieta.

Nevtropeni¢nadieta je prehranazzmanjSanim vnosom zZivih bakterij, ple-
sni in drugih mikroorganizmov v imunsko oslabljen ¢loveski organizem.

Uporablja se izkljuéno za bolnike med in po transplantaciji kostnega
mozga. To pomeni, da moramo paziti tako na ustrezno higieno delovnih
povrsin, kjer pripravljamo hrano, na ustrezno higieno oziroma cistoco
pribora, ki ga uporabljamo pri pripravi hrane, kot seveda na higieno rok
osebe, ki hrano pripravlja. Poleg smernic za varno uzivanje hrane veljajo
Se naslednja priporodila:

- izogniti se je potrebno uZivanju sveze zelenjave, razen zelenjave, ki se
lahko olupi (paradiznik, bucke, kumarice, malancani ipd.),

« izogniti se je potrebno uZivanju svezega sadja, ki se ga ne da olupiti
(jagode, maline, borovnice, ¢eSnje ipd.),

« izogniti se je potrebno uZivanju ze pripravljene, hrane, ki se jo odnese
domoy, in t.i. hitro pripravljene hrane,

= izogniti se je potrebno uZivanju sira, ki zori s plesnimi, in sira, ki je na-
rejen iz surovega mleka (parmezan), ter doma pripravljenih mlecnih
izdelkov,

« izogniti se je potrebno uzZivanju svezih neprazenih oreS¢kov, prazenih
oreSckov v lupinah in namaza iz sveze mletih oreSckov,

« izogniti se je potrebno uZivanju jogurta, ker je mikrobiolosko zelo ne-
stabilen izdelek,

« izogniti se je potrebno uZivanju nepasteriziranih sokov,

« hrana mora biti dobro kuhana in temeljito pecena, jajca morajo bititrdo
kuhana,

« izogniti se je potrebno t.i. delikatesni hrani.
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Dodatna priporocila

UZivanje medu, pice in McDonalds hrana se v ¢asu nevtropeni¢ne diete
odsvetuje. Od za€imb se lahko uporabljata le sol in poper. Hrana, ki jo
obiskovalci prinesejo od doma, ni dovoljena. Vsa hrana se sveze pripravi
v bolnisni¢ni kuhinji. V sobi, kjer lezi bolnik med presaditvijo, obiskovalci
ne smejo jesti.

5. ZAKLJUCEK

Otroci, ki zbolijo za rakom, imajo pogosto tezave s prehranjevanjem
zaradi neZelenih u&inkov kemoterapije in drugih oblik zdravljenja. Zal se
pogosto pojavlja problem podhranjenosti in kaheksije. Pri preprecevanju
podhranjenosti in kaheksije otrokom pomagamo z multidisciplinarnim
pristopom, v katerega so vkljuceni: dietetik, zdravnik, medicinska sestra
in fizioterapevt. Pomembna je tudi pomo¢ druZini otroka, potrebno jo je
vkljuéevati v prehranjevalni nacrt in jo pouciti o stranskih ucinkih zdrav-
lienja. Prav tako jo je potrebno pouditi o priporoceni in odsvetovani pre-
hrani med in po zdravljenju. V prihodnosti bi si zeleli Se dodatno izboljSati
nacin vodenja prehranjenosti in fizicne zmogljivosti otrok. Menimo, da bi
kliniénega dietetika in fizioterapevta potrebovali vsakodnevno privsakem
otroku.
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POVZETEK

Prehrana je eden klju¢nih dejavnikov, ki lahko definira tudi zdravstveno
stanje posameznika, pri ¢emer je klinicni dietetik tista oseba, ki ugotavlja
posameznikove prehranske potrebe, razvija in vpeljuje razli¢ne prehran-
ske intervencije in poroca o izidih. Osnovni namen prehranske podpore
bolnika je njegova zadostna, pravilna in uc¢inkovita prehranjenost v pro-
cesu zdravljenja bolezni in v ¢asu okrevanja.

V letu 2009 smo v zdravstveni ustanovi na terciarnem nivoju pri enome-
secnem delu klinicnega dietetika prepoznali, da 84,4 % prehransko
obravnavanih pacientov potrebuje vsakodnevno prehransko obravnavo
kot ukrep za obvladovanje primerne stopnje prehranjenosti v ¢asu in-
tezivne medicinske terapije.

Po letu 2010 je SploSna bolniSnica Slovenj Gradec kot zdravstveni za-
vod na sekundarnem nivoju z delom klini¢nega dietetika vzpostavila
sistemsko individualno prehransko obravnavo tako za hospitalizirane kot
tudi za ambulantno obravnavane paciente, kjer so bili s strani zdravnikov
pri bolnikih prepoznani zahtevnejSi prehranski odkloni. Klini¢ni diete-
tik te bolniSnice se uspesno vkljuCuje s svojim podrocjem dela tudi v
raziskovalno dejavnost zavoda ter v procese prakti¢énega usposabljanja

Studentov dietetike.

uvoD

Zdravije je ena temeljnih prvin nasega Zivljenja, saj zadovoljuje potrebo
po prezivetju in kakovostnem Zivljenju. Clovek obicajno postavlja zdravje
med svoje najvisje vrednote. Pri tem pa je odvisen tako od naravnega kot
tudi od druZzbenega okolja, v katerem Zivi. Skupna prizadevanja za ¢im
boljSe zdravje, ne glede nato, ali gre za zdravje posameznika ali celotne-
ga prebivalstva oz. doloéenih skupin prebivalstva, opredelimo kot varo-
vanje zdravja. Danes je v nasi druzbi v ospredju pristop, s katerim ljudem,
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ki so zboleli, vraCamo zdravje v najvecji mozni meri (jih zdravimo) (1).

Prehrana kot eden klju¢nih dejavnikov, ki definirajo zdravstveno stan-
je posameznika, ne igra pomembne vloge le v obdobju, ko je ¢lovek
zdrav, temvec tudiv situacijah, ko zaradi posledic bolezniin zdravljen-
ja prihaja do motene presnove in s tem povezanih zapletov, poSkodb.
Dietetika je po definiciji »medicinski nauk o posebni in pravilni pre-
hrani, zlasti za bolnike« (2), pri cemer je klini¢ni dietetik tista oseba,
ki ugotavlja posameznikove prehranske potrebe, razvija in vpeljuje
razlicne prehranske intervencije in poroc¢a o izidih. Vse njegovo delo
poteka v soglasju s terapevtskim in z negovalnim osebjem, z namenom
¢im boljSega zagotavljanja medicinskih in prehranskih potreb bolne-
ga posameznika (3). Napredek medicine, farmacije, Zivilstva in drugih
razli¢nih vej znanosti o prehrani, danes vsekakor zahteva tudi v Sloveniji
sodoben pristop pri prehranski obravnavi bolnika v bolnisnici.

Bolezen je za Clovesko telo stres, ki mu sledi celovit nevroendokrini in
vnetni odziv (4). Bolnikovo telo ima v ¢asu prisotnosti bolezni in zdrav-
lienja spremenjene potrebe po hranilih in energiji. S prehransko podporo
pri bolniku ne moremo prepreciti presnovnega odziva na stres (bolezen),
lahko pa zaviramo njegov razvoj in zmanjSujemo neugodne funkcionalne
spremembe (4).

Osnovni namen prehranske podpore bolnika je njegova zadostna, pravil-
na in ucinkovita prehranjenost v procesu zdravljenja bolezni in v ¢asu
okrevanja. Prehrana bolnika je tako vedno prilagojena posamezni obliki
bolezniin omogoca, da se hkratizdravijo tudi simptomi, ki poleg osnovne
bolezni vodijo do oslabelosti bolnika (telesne, psihicne).

Prehranska obravnava bolnika v bolnisnici je neodvisen enakovreden Clen
zdravstvene sluzbe, ki deluje po strokovnih nacelih medicinske stroke. To
pomeni, da ima klinicni dietetik ustrezna znanja in izkusnje za optimalno
izvajanje prehranske terapije (3).

Moje delo klini¢nega dietetika v letu 2009 in 2010 v zdravstveni ustanovi
na terciarnem nivoju kot temelj za nadaljni strokovni razvoj

V oktobru 2009 smo na pobudo Sluzbe bolniSke prehrane in dietoterapije
ob soglasju zdravstvenega osebja Kliniénega oddelka za hematologijo In-
terne klinike Univerzitetnega kliniénega centra v Ljubljani oblikovali delo
kliniénega dietetika oddelka ter priceli z individulano prehransko obrav-
navo bolnikov z namenom, da zadostimo bolnikovim prehranskim potre-
bam glede na njihovo zdravstveno stanje. Oceno prehranskega statusa
bolnika smo oblikovali s ciljem, da pravoc¢asno prepoznamo bolnike, pri
katerih obstaja tveganje za nastanek podhranjenosti, in s pravocasnimi
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prehranskimi ukrepi zmanjSamo kliniéne posledice podhranjenosti. Na
Klinicnem oddelku za hematologijo je bilo mnogo bolnikov, ki zaradi svoje-
ga zdravstvenega stanja niso zmogli uzivati obi¢ajno pripravljene hrane in
so bili vezani tako na enteralno kot tudi na parenteralno prehrano.

V decembru 2009 smo strnili rezultate individualnih prehranskih obrav-
nav v porocilo in ga na oddelku tudi predstavili. Individualno smo obrav-
navali 86 bolnikov (54 moskih in 32 zensk), v analizo smo zajeli 64
bolnikov. Uporabili smo mednarodno uveljavijen vpraSalnik NRS 2002,
pridobili podatke o diagnozi bolnikov, spremljajoc¢ih boleznih ter zdravi-
lih, ki bi lahko imela vpliv na prehrano. Medicinsko osebje je vestno in
natan¢no dnevno beleZilo deleZe zauZite hrane pri posameznih obrokih
v za to namenjen obrazec, ki nam je poleg dnevnega kratkega razgovora
z bolnikom sluZil kot osnova za pregled individualne pokritosti dnevnih
potreb po hranilih in energiji.

Izkazalo se je, daje kar 84,4 % bolnikov, vkljuéenih v obravnavo, potrebova-
lo dnevno prehransko spremljanje iz razlicnih vzrokov:

- pri 15,6 % bolnikov je bilo tveganje za razvoj podhranjenosti zaradi nji-
hove starosti (starost nad 70 let),

- pri40,6 % bolnikov je obstajalo tveganje za razvoj podhranjenosti zara-
di u¢inkov kemoterapije,

- 28,2 % bolnikov pa je Ze bilo ali podhranjenih ali prehransko drugace
ogrozenih (nizek BMI, presaditev KMC).

V obravnavanem obdobju je bila pacientom predpisana razlicna bolnis-
nicna dietna prehrana. Izbrane diete niso pokrivale potreb bolnika po
energiji in/ali beljakovinah pri 21 moskih, pri Zenskah so vse izbrane di-
ete pokrile potrebe po energiji in beljakovinah. Pri bolnikih, kjer izbrana
dieta ni pokrila potreb po energijji in/ali beljakovinah, smo po dogovoru z
bolnikom izbrali dodatno hrano. Tako so bolniki dobili dovolj hrane, da so
bile njihove potrebe po energijji in beljakovinah pokrite.

Rezultatianalize teh prehranskih obravnav so pokazali realno potrebo po
rednem dnevnem delu klinicnega dietetika v sklopu Klinicnega oddelka
za hematologijo, s ¢Cimer se je vodstvo oddelka takrat povsem strinjalo.

Moje delo kliniénega dietetika se je po letu 2010 nadaljevalo v Splosni
bolnisnici Slovenj Gradec, ki je v slovenskem zdravstvenem sistemu kot
zdravstvena ustanova na sekundarnem nivoju.

V preteklosti je bilo opravljenih mnogo razli€nih znanstvenih Studij
o0 povezanosti med stanjem ¢lovekovega telesa, obolenji in nacinom
prehranjevanja in Zivljenja. Rezultati so pokazali, da so z veliko verjet-
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nostjo vsa podrocja tesno povezana. Zato smo zaceli v Splosni bolnisnici
Slovenj Gradec, kjer se je moje delo klini¢énega dietetika nadaljevalo, Ze
v letu 2010 z individualno prehransko obravnavo in analizo prehranskih
ter Zivljenjskih navad bolnikov.

Prehranska obravnava bolnikov v nasi bolnisnici poteka za bolnike vseh
podro¢ij medicinskih obravnav tako v ¢asu hospitalizacije kot tudi pri
ambulatnih obravnavah. Seveda je delo klinicnega dietetika prilagojeno
stopnji medicinske obravnave bolnika v nasi bolnisnici.

Delo klinicnega dietetika

™~

hospitalizirani bolniki bolniki, napoteni
iz specialisti¢nih ambulant
- ocena prehranske ogroZenosti NRS 2002 - prehranska obravnava
- sodelovanje pri izbiri prehranske terapije - priporocila za spremembo
oz. izdelava programa prehrane prehrane doma
- dnevna prehranska obravnava v bolnignici - merjenje in spremljanje

- priporocila za spremembo prehrane doma sestave telesa

- merjenje in spremljanje sestave telesa

Obravnava hospitaliziranih bolnikov na oddelkih in izdelava individualnih
programov za prehrano hospitaliziranih bolnikov se je gibala v obsegu,
kot je prikazano v tabeli.

Tabela 1: Prehransko obravnavani hospitalizirani pacienti

Leto St. obravnavanih pacientov
2010 (7.-12)) 60

2011 171

2012 204

2013 264

2014 275

2015 237

2016 235

2017 204

2018 147

43



Vecina individualnih prehranskih obravnav hospitaliziranih pacientov
je vsa leta s kirurSkega oddelka in vseh internisti¢nih oddelkov nase
bolnisnice.

Prehranska obravnava bolnikov, napotenih iz specialisticnih ambulant
naSe bolnisnice, vsako leto narasca.

Tabela 2: Prehransko obravnavani pacienti, napoteni iz specialisticnih
ambulant bolnisnice

Leto St. obravnavanih pacientov
2010 (7.-12.) 82

2011 249

2012 457

2013 328

2014 324

2015 324

2016 253

2017 301

2018 345

Delez prehransko obravnavanih hospitaliziranih pacientov in ambulan-
tno obravnavanih pacientov je bilo vse do leta 2016 med 45 in 55%
vsakega. Po letu 2017, ko smo v bolniSnici tudi prostorsko uredili am-
bulantno individualno obravnavo, pa je delez ambulantno obravnavanih
pacientov narastel na skoraj 60% glede na skupno Stevilo vseh letnih
prehranskih obravnav.

Glede na razlicnost napotnih diagnoz bolnikov v skladu z delom naSe
sploSne bolnisnice je prinesel tudi za kliniénega dietetika Ze ob zacetkih
v letu 2010 razSiritev nabora prehranskih ukrepov, izbora prehranskih
smernic, kar je zahtevalo popolnoma drugacen pristop kliniénega diete-
tika pri prehranski anamnezi bolnika ter izboru vseh moznih korektivnih
prehranskih ukrepov kot pri delu v zdravstvenem zavodu na terciarnem
nivoju. Tarazlika v delu kliniénega dietetika v terciarni zdravstveni ustano-
vi ali sekundarni zdravstveni ustanovi lahko klinicnemu dietetiku pred-
stavlja tako strokovni kot tudi osebni izziv za napredek v Sirini dietetskega
dela in hkrati poglobljeno na posameznem segmentu dietetike.

Nasa bolniSnica zaposluje samo eno osebo za podrocje dietetika, zato
je poleg klini¢nega dela potrebno opraviti tudi vso dietetsko delo, ki ga
potrebuje bolniSni¢na kuhinja za pripravo dietne hrane.
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Posebnost dela kliniénega dietetika v nasi bolnisnici pa v zadnjih treh
letih predstavlja tudi sodelovanje s pediatri pri izvedbi prehranskih pro-
vokacijskih testov otrok (jajca, losos, arasidi, pSenica ....).

Izvedena strokovna predavanja, ¢lanki, radijske oddaje

Delo klini¢nega dietetika v javnem zdravstvenem zavodu na sekudarnem
nivoju prinese poleg klinicnega dela tudi delo na podrocju promocije
stroke, izobrazevanja tako lai¢ne javnosti kot tudi strokovne sredine. V
letih do 2014 je bilo do 15 predavanj, ¢lankov ali radijskih oddaj letno, v
zadnjih letih pa se ta Stevilka giblje do 8 dogodkov letno, kar pa vseeno
zelo pripomore pri promociji dela kliniénega dietetika.

Raziskovalna dejavnost in usposabljanje Studentov za prakticno delo

NasSa bolnisnica ima status raziskovalne ustanove, zato je status klinic-
nega dietetika zdaj prepoznan tudi na podrocju raziskovalne dejavnosti
s stopnjo asistent raziskovalec z magisterijem. Poleg udelezbe v med-
narodni presecni raziskavi Nutrition day imamo glede na prehransko
obravnavane paciente Siroko bazo podatkov, ki nam omogocajo tudi
raziskovalno dejavnost s podrocja prehrane in prehranjenosti bolnikov.

Nasa bolnisnica ima tudi status ucne baze za Fakulteto za vede o zdravju
iz Izole, tako da delo klinicnega dietetika obsega tudi delo s Studenti. V
letih od 2016 dalje vsako leto sprejmemo dva Studenta dodiplomske-
ga ali podiplomskega Studija dietetike. Kot novost pri delu na podrocju
usposabljanja mlajSih generacij dietetikov pa je Ministrstvo za zdravje v
letu 2018 prepoznalo dobro strokovno znanje s podrocja klinicne diete-
tike v nasi bolniSnici kot ustrezno za izvajanje zunanjega mentorstva za
opravljanje pripravniStva ter kot novost tudi za opravljanje drZzavnega
strokovnega izpita za diplomirane dietetike.

ZAKLIUCEK

Delo klinicnega dietetika v splosni bolniSnici na sekundarnem nivoju
zdravstvenega zavoda postaja vsako leto intenzivnejSe, pogloblieno in
predvsem timsko kot sestavni del zdravstvene obravnave tako hospitaliz-
iranih kot tudiambulantno obravnavanih bolnikov. Vsekakor so moznosti,
da se delo nadgradi tudi z raziskovalno dejavnostjo ter aktivnim preno-
som znanja na mlajSe generacije dietetikov.
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PREHRANA PACIENTOV NA ODDELKU ZA HEMATOLOGIJO IN
HEMATOLOSKO ONKOLOGIJO UKC MARIBOR

Lea Zafran,s.m.s

uvoD

Na Oddelku za hematologijo in hematolosko onkologijo UKC Maribor zdra-
vimo bolnike s krvnimi oboleniji. Za vzdrzevanje bolnikovega zdravja in do-
brega pocutja je pomembna zdrava, uravnotezena prehrana, bogata z bel-
jakovinami, ogljikovimi hidrati, masc¢obami, vitamini in minerali. Celice v
nasem telesu nasteta hranila uporabijo za delovanje, izgradnjo in obnovo
telesnih tkiv ter organov. Slabost, izguba apetita in spremenjen okus lahko
pripeljejo doizgube telesne teze. Po kemoterapiji je okus lahko spremenjen
Se nekaj Casa, pri Cemer se najprej povrne okus za sladko. Apetit se lahko
ob prihodu bolnika v domace okolje izboljSa. Pomembna je pravilna izbira
hrane, ustrezna priprava, nakup kvalitetnih Zivil in pravilno shranjevanje.

SPREJEM BOLNIKA NA ODDELEK

Pri vsakem sprejemu bolnika dokumentiramo in izmerimo njegovo tele-
sno tezo, viSino in ocenimo prehranski status. Bolnika tudi povprasamo o
izgubi telesne teZe v zadnjih treh mesecih. Na Oddelku za hematologijjo
in hematolosko onkologijo UKC Maribor izvajamo tehtanje vseh leZecih
bolnikov enkrat tedensko. Telesno teZo in visino zapisemo v rubriko v
Medisu in izraCunamo indeks telesne mase (ITM). Po veCtedenskem
tehtanju izriSemo grafikon, s katerim spremljamo bolnikovo stanje.

DIETA NA ODDELKU ZA HEMATOLOGIJO IN HEMATOLOSKO ONKOLO-
GIJO UKC MARIBOR

Dieto glede na bolnikovo diagnozo doloci zdravnik. Hematoloski bolniki z
nevtropenijo prejemajo sterilno prehrano.

Vrste diet

V programu Medis imamo moZznost izbire med naslednjimi dietami:

« OSNOVNA PREHRANA:
— Navadna, lahka prehrana, lahka dieta.

« OTROSKA PREHRANA
« SLADKORNA:

— Sladkorna prehrana, sladkorna dieta (dolo¢imo kcal, pri nas najpogoste-
je uporabljena - 1800 kcal).
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« REDUKCIJSKA DIETA:
— Omejena dieta (z manj kcal)

» VEGETARIJANSKA DIETA

« ULKUSNA DIETA:
— Ulkusna 3, Ulkusna - individualna, Anacidna
« POOPERATIVNA DIETA:
-0P-1,0P-2.
« JETRNA IN ZOLCNA DIETA:
—H-1,strogajetrna, Z- 1, Z- 2
« PANKREATICNA DIETA

« LEDVICNA DIETA:
— Neslana, suha neslana, lahka neslana

« HIPOPURINSKA DIETA
-« CREVESNA DIETA

« CELIAKALNA DIETA

« DIETA PRI FENILKET.

« PREHRANA PO SONDI
« STERILNA PREHRANA

OSNOVNE PREHRANSKE PODPORE

Prehranska obravnava bolnika je temelj za naCrtovanje prehranske pod-
pore. Energijsko potrebo doloci zdravnik glede na porabo energije in spo-
sobnost bolnika za izrabo hranil. V praksi si za izracun energijskih potreb
pomagamo s pravilom:

« AKTIVNI BOLNIK: 30 - 35 kcal/kg TT.

« LEZECI BOLNIK: 20 - 25 kcal/kg TT.

Pri klinicni presoji energijskih potreb nam pomaga redno spremljanje
telesne teze, aktivnost bolnika in intenzivnost terapije.

POSEBNA PREHRANSKA NAVODILA PRI HEMATOLOSKIH BOLNIKIH

Pri bolnikih z nevtropenijo upostevamo posebna prehranska navodila.
Pri hranjenju pazimo na ¢istoco in ¢im manjsi vnos bakterij. Bolnikom
s poviSano vsebnostjo kandide odsvetujemo kravje mlec¢ne izdelke (sir,
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skuta ...). UZivajo lahko kefir, probioténe jogurte, sirotko, maslo, ov¢je in
kozje mlecne izdelke ter rastlinske nadomestke brez dodanih sladkorjev.
V primeru diareje se bolnikom priporoca omejen vnos laktoze in dobro
termicno obdelavo mesa in mesnih izdelkov. Bolnik lahko uZiva sveze
sadje z debelo lupino (banane, melone ...), ki ne sme biti poskodovano.
Priporo¢amo kuhano sadje v majhnih koli¢inah (kompoti). Odsvetujemo
svezo zelenjavo, med, surova jajca in hitro prehrano. Od zitaric lahko bol-
nik uziva ajdo, proso, piro, rZ, jeémen, kvinojo, kuskus in koruzo. Uziva
lahko zmleta semena, ajdove, pirine in koruzne testenine.

DEJAVNIKI SLABE PREHRANJENOSTI BOLNIKOV Z RAKOM

Bolezen lahko pri bolniku motiin onemogoci vnos hrane, s tem se porusi
tudi imunski sistem. Bolezen lahko poteka kroni¢no ali akutno. Vecinoma
poteka kronicno in vodi v katabolno stanje presnove. Vse terapije in
zdravljenja oslabijo bolnika, kar vpliva na zmanjsan apetit.

PREHRANSKI DODATKI

Poznamo enteralno in paranteralno prehrano. Enteralno prehrano upo-
rabljamo, kadar pacient ne zauZije zadostne koli¢ine kalorij. Zato bolniki
prejmejo prehranske napitke, kot so: Ensure, Fresubin, Glucerna, Pro-
sure ... Parenteralna prehrana se aplicira intravenozno. Namenjena je
bolnikom, ki ne morejo zauziti hrane skozi usta. Najveckrat je predpisan
Kabivenperipheral 1440 mlin Smofkabiven.

PRIPRAVA HRANE PRI HEMATOLOSKIH BOLNIKIH

Pred razdeljevanjem hrane je pomembna higiena rok, zascita osebja,
urejenost, Cista povrsina in Cist pribor. Hrana naj bo topla in ne prevroca.
Pokvarljiva hrana ne sme ostati pri bolniku na sobni temperaturi vec
kot dve uri. UpoStevamo rok trajanja hrane. Sterilno hrano bolnik dobi v

posebni pokriti posodi.

POSLEDICA PODHRANJENOSTI

Izguba telesne teZze je eden glavnih prognosti¢nih znakov slabSega
preZivetja in odziva na predpisano protirakavo terapijo. Izguba telesne
teZe zmanjSa kakovost Zivljenja in poslabsa odziv na zdravljenje.

KOMISIJA ZA PODROCJE KLINICNE PREHRANE

Komisija za podrocje klinicne prehrane v UKC Maribor je bila ustanov-
liena z odlocho $t. 125/95 dne 8. 6. 1995. Komisijo sestavlja multidis-
ciplinarna skupina strokovnjakov, ki se sestajajo na rednih sestankih
vsaj Stirikat letno. Od februarja 2017 sestavlja komisijo 15 ¢lanov, to so
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zdravniki, medicinske sestre in dietetiCarka. Komisija pokriva podrocje
klini¢ne prehrane, ki zajema enteralno in parenteralno prehrano bolnik-
ov. Na podlagi ugotovitev pripravlja merila in priporocila za oddelke UKC
Maribor.

PRIPRAVE IN POSKUSNO UVAJANJE SISTEMA ZA BELEZENJA
ZAUZITE HRANE

Na Oddelku za gastroenterologijo Ze nekaj let uporabljajo Stampiljko,
na kateri so trije kroinikiv (zajtrk, kosilo, vecerja) z vmesnimi OPD (oral-
ni prehranski dodatki). Stampiljka omogoca laZjo predstavo o koliCini
zauZite hrane in laZje posredovanije informacije zdravniku in sodelavcem.
Kadar opazijo, da bolnik tekom dneva ne zauZije dovolj hrane, zdravnik
predpise prehranski dodatek. Cilj na Oddelku za hematologijo je, da bi
tak sistem ¢im prej uvedli za naSe paciente.

ZAKLIUCEK

Ni cudeznih diet, ki bi pomagale bolnikom z rakom. Bolnikove prehranske
probleme obravnavamo na enak nacin kot drugo medicinsko terapijo. Pri
oblikovanju bolnikove diete lahko vklju¢imo tudi dietetika in gastroente-
rologa.

Viri:
1. Medis UKC Maribor, 2018.
2. Citat: (Borstnar, et al., 2007), (Grzini¢, 2018).

3. GrZini¢ N., 2018. Krvnicke novicke. Hrana in zdravila — na kaj moramo biti
pozorni, september, pp. 5-8.

4. BorstnarS., Bernot M., Cufer T. & Horvat M., 2007. Kak$na hrana je prim-
ernav ¢asu sistemskega zdravljenja?

5. V:B.Pajk, ured. Napotki za premagovanje nezelenih ucinkov sistemskega
zdravljenja raka. Kaj morate vedeti?

6. Ljubljana: Onkoloski institut Ljubljana, pp. 102-107.

50



KLINICNA PREHRANA V SPLOSNI BOLNISNICI NOVO MESTO —
PREDSTAVITEV VZPOREDNE TERAPEVTSKE POTI

Dr. Irena Hren, univ. dipl. inZ. Zivil. tehn., klini¢na dieteti¢arka

Kljucne besede: klinicna prehrana, nov zdravstveni program, bolnis-
nica, vzporedna pot zdravljenja

POVZETEK

Podhranjenost predstavlja resen zdravstveni problem, saj povecuje obo-
levnost, smrtnost in stroSke zdravljenja za vse starostne skupine (Klek,
in sod., 2017). BolniSni¢na podhranjenost bolnikov je pogosta, vendar
pogosto ostaja neprepoznanain podcenjena (Tappenden, in sod., 2013).
Po oceni Evropskega zdruZenja za klini¢no prehrano je podhranjenih ali
prehransko ogroZenih priblizno 31 % vseh hospitaliziranih bolnikov. V
razvitih drzavah je bolezen glavni vzrok za razvoj podhranjenosti (Nor-
man, in sod., 2008).

Klini¢na prehrana je samostojna stroka. Kot “vzporedna terapevtska pot”
predstavlja vecplasten in multidisciplinarni pristop k obravnavi bolnikov,
katerega namen je zagotoviti zgodnjo, primerno in kontinuirano prehran-
sko in presnovno podporo (Muscaritoli, etal., 2011). Preko preprecevanja
podhranjenosti ter kahekti¢nih presnovnih sprememb omogoca bolj
ucinkovite terapevtske uspehe specificne farmakoloske in druge terapije
(na primer kirurSke), manj zapletov zdravljenja, boljSo kakovost Zivljenja
bolnikov, daljSe preZivetje in niZje stroSke zdravljenja (Rotovnik Kozjek,
etal., 2018a).

Izraz »prehranska terapijac se nanasa na nacin, kako zagotovimo hranila
za zdravljenje stanj, ki so povezana s prehranskimi problemi. Prehransko
terapijo lahko zagotovimo oralno z ustrezno prilagojeno prehrano in/ali
medicinsko terapijo (oralni prehranski dodatki, enteralna prehrana) ter
Ji, kadar je indicirana, dodamo tudi parenteralni vnos hranil (Than, 2018).
Vsak individualen prehranski ukrep predstavlja klinicno prehrano. Preh-
ranski ukrep pri posamezniku je torej, kot del optimalne prehranske os-
krbe, medicinski ukrep (Rotovnik Kozjek, et al., 2018b).

Te metode lahko izboljSajo izide zdravljenja, vendar so odloCitve o najbolj
ucinkovitih in varnih metodah kompleksne. Pomagamo si s klininimi
smernicami, standardi in priporocili za prehransko podporo, ki nam slu-
Zijo kot usmeritev, da bolnikom izberemo in zagotovimo najbolj ustrez-
no prehransko podporo ob najprimernejSem casu (BAPEN, 2007; MZ,
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2008; ESPEN, 2011; NICE, 2012; SZKP, 2017).

Za ucinkovito resevanje problema bolnisnicne podhranjenosti je torej
potrebno medsebojno sodelovanije zdravstvenih delavcev razlicnih klini-
¢nih ved (Tappenden, in sod., 2013); strokovnjakov, ki imajo ustrezne
izkusnje in pridobljena strokovna znanja o prehranskih potrebah in pre-
hranski podpori (NICE, 2012).

V Sloveniji problema bolnisni¢ne podhranjenosti na splosno §e nimamo
natancno opredeljenega. Verjetno je, da je problem vecji kot v drZzavah
EU. V Splosni bolnisnici Novo mesto smo za oceno problema podhran-
jenosti v obdobju od 2010-2017 opravili Stevilne Studije, projekte in
ovrednotenja preteklega dela z merljivimi kazalniki. Obseg problema
bolnisni¢éne podhranjenosti smo poskusali opredeliti z dvema presec-
nima Studijama z uporabo standardiziranega vprasalnika (NRS 2002)
v letih 2012 in 2016, s Sestkratnim sodelovanjem v mednarodni eno-
dnevni presecni Studiji »NutritionDayworldwide«, spremljanjem Stevila
vseh zabelezenih diagnoz, povezanih s podhranjenostjo, s spremljan-
jem deleZa bolnikov z dietno prehrano in z merjenjem ostankov hrane.
Proucili smo tudi, katere organizacijske spremembe bo potrebno na-
rediti in kaksne so potrebe po novih kadrih.

V' preteklosti smo z manjsimi ukrepi, ki so nam jih dane okolis¢ine
omogocale, uspeli povecati ozavescenost zaposlenih in vodstva o prob-
lemu bolniSniéne podhranjenosti. Vendar je bil napredek skromen in
pocasen. Ugotovili smo, da bi bila za aktivnejSe ukrepanje in zdravljenje
podhranjenosti potrebna aktivnejSa vkljucitev klini¢ne prehrane v klinicno
delo (Hren, in sod., 2017), kar trajno reSuje nov zdravstveni program, za
katerega smo po obseZni oceni problema bolnisnicne podhranjenosti
tudi zaprosili.

Predlagani zdravstveni program v celoti sledi evropski viziji ONCA-e (Ro-
tovnik Kozjek, et al., 2018b) in nekaterim ukrepom Nacionalnega pro-
grama o prehrani in telesni dejavnosti ter usmeritvam nacionalne Strate-
giji dolgozive druzbe (UMAR, 2017). Predlagan zdravstveni program je
hkrati v skladu s Stevilnimi klju¢nimi sanacijskimi ukrepi prestrukturiran-
ja delovanja bolnisnice.

Vpeljava novega zdravstvenega programa je strokovno in organizacijsko
zahteven projekt, ki ga brez zagotovitve kadrovskih, prostorskih in ma-
terialnih pogojev za izvajanje, zgolj z reorganizacijo, ni mogoce izvesti.
Javnega zdravstvenega zavoda, ki bi se ukvarjal s klini¢no prehrano na
sekundarni ravni, v Sloveniji (Se) ni. S programom Klini¢na prehrana bo
trajno omogoceno, da bo imel vsak prebivalec dolenjske in belokranjske
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regije, ki ima slabo prehransko stanje, dostop do primerne, pravicne in
visoko kakovostne prehranske podpore.

V prispevku bodo predstavljeni rezultati ocene stanja podhranjenosti v
nasi bolnisnici in predlog nove zdravstvene dejavnosti Klinicna prehrana
s kazalniki za spremljanje kakovosti.
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PREHRANSKI UKREPI KOT POSLEDICA VZPOREDNE TERAPEVTSKE
POTI NA HEMATOLOSKEM ODDELKU V SB NOVO MESTO

Milena Drnovsek, dipl. m. s.

uvoD

Vemo, da se danes starejSa populacija prehranjuje slabse in bolj ne-
primerno, kar je povezano z zmanjSevanjem funkcionalnega stanja,
misi¢ne mase, kostne mase in s hormonskimi spremembami.

StarejSiimajo pogosto manjsji apetit in hkrati manjSo porabo energije, kar
skupaj s spremembami hormonov ter z regulacijo elektrolitov upoc¢asni
praznjenje Zelodca in s tem manj$o potrebo po hrani.

Spremeni se tudi okus in vonj, na kar lahko vplivajo tudi razli¢na bolezen-
ska stanja, kot so kroni¢na bolezenska stanja, depresija in socialna izo-
lacija tako bivajocih v domovih za starejSe kot doma.

Na splosno velja, da je podhranjenost manjsa pri zdravih starejsih ljudeh,
ki Zivijo doma, se pa poveca pri starejSih, ki Zivijo v domovih za starejSe in
v bolnisnici (tudi do 40 %). (Rotovnik—Kozjek et. al., 2014)

Zavedamo se, da ima podhranjenost Stevilne nezaZzelene ucinke, ki pripe-
liejo v slabsi izid zdravljenja, s pogostimi in tezkimi zapleti, okuzbami,
Stevilnimi padci in razjedami.

Zato je zelo pomembna takojSna ocena prehranjenosti Ze ob sprejemu

0z. v prvih 24-48 urah, ko se odlo¢amo o potrebni dieti in nacinu pri-
prave hrane (pasirana, tekoca, sekljana ...).

1. Oceno prehranskega stanja lahko naredimo s pomocjo tabele

OCENA PREHRANSKEGA STATUSA PACIENTA

Napotna
diagnoza - ..

Spremljajoca
obolenja ..
1. NRS 2002
Ali ste opravili test NRS 2002? DA NE
Stopnja prehranske ogroZenosti po NRS 2002 Stevilo tock ...
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OCENA PREHRANSKEGA STATUSA PACIENTA

2. ANTROPOMETRIOJA

Zaklaj prihajate v ambulanto za klinicno prehrano?

Ste prvi¢ v ambulanti za klinicno prehrano? DA NE
Vasa trenutna telesna teza . kg
Vasa obicajna telesna teza . kg
Vasa telesna visina cm
BmI
Obsegpasu cm
Obseg bokov cm
Vasa starost let
Skupna izguba telesne teze . kg
Koliko oprocentov telesne teZe ste izgubiliz ... %
Ste izgubili telesno teZo v zadnjih treh mesecih? DA ... kg NE
Laboratorijski izvidi DA NE
BIOIMPENDANCA DA NE

prostor za racunalniski izpis
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3. PREHRANSKA ANEMNEZA

Prisotnost edemov:
Vidna izguba miSicne mase:

Vidna izguba mascobnih rezerv:

Stanje koZe: - normalana -suha - razpokana

-topla -roZznata - bleda

Stanje sluznic: -suha -vlaZzna - pordela

Potrebe po hranilih: - ogljikovi hidrati
- beljakovine

- mascobe

PREHRANJEVALNE TEZAVE

Ali imate apetit?

Katera hrana vam je najlubsa:

Ali po obroku: - bruhate
-vam je slabo

Ali se vaj je spremenil okus, vonj:

Ali imate bolecine ob poZiranju:

Ali imate kdaj vneto sluznico ust/poZiralnika

Ali vas kdaj napenja oz. imate krce v trebuhu:

Ali odvajate tekoce blato:

Ali ste kdaj zaprti:

Ali imate hranilno stomo:

Ali imate teZave s poZiranjem:

Ali imate alergijo: DA, katero

DA NE

DA NE

DA NE

- hladna
- razlicne obloge

........... kcal/kg TT
........... kcal/kg TT
___________ kcal/kg TT
DA NE

DA NE

DA NE

DA NE

DA NE

DA NE

DA NE

DA NE

DA NE

DA NE

DA NE
__________________ NE




PREHRANJEVANJE

Kdo vam pripravlja hrano? ______ ...
Vzorec prehranjevanja:

0 normalno

0 manj kot polovica

0 manyj kot Cetrtino ali ni¢

Jeste sami ali potrebujete pomoc: sam potrebujem pomoc¢

Koliko obrokov pojeste na dan

Inkatere - - - .
Koliko obroka pojeste:

cel pol obroka Cetrt obroka ni¢

Ali pa preprosto z anamnezo, kjer izvedemo

- osebno oceno: vnos hrane doma, kaksna je hrana, kolikokrat je po-
sameznik jedel, kdo je obroke pripravljal, prehranske navade, kul
turna stalis¢a, omejitve ...

- kliniéno oceno: naredimo antropoloske meritve TT, TV, BMI, labo-
ratorijsko analizo in analizo sestave telesa

- fizikalni pregled: znaki debelosti ali podhranjenosti.

2. Ukrepi ob prehranskih tezavah

* spodbujanje k zadostni koli¢ini zauZite hrane in tekocine: pogajanje,
spodbujanje in belezenje

* izboljSanje okusa hrane, razli¢ne barvne kombinacije,
*tezava ob Zvecenju — ureditev protetike,

* motnje poziranja; 7-10 % ljudi ima prilagoditev konzistence ali upo-
raba gostil,
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*pomo¢ pri hranjenju — rezanje, mazanje,

* prijetno okolje — ne mudi se mi, druzba (osamljeni v druzbi pojedo do
50 % ved),

* prilagojena hrana posamezniku — individualne diete,
*man;jsi kroznik — psiholoski ucinek,

* hranilno in energijsko bogata hrana,

*moznost multivitaminskih in mineralnih dopolnil,

* kadar so iz€rpani, izvedemo druge ukrepe, tudi prehranske enteralne
dodatke.

Seveda pa poskuSamo pristopiti ¢im bolj racionalno, imamo manj
usmerjenih diet, ¢e ni nujno, in ve¢ zdravega nacina prehranjevanja.
(Ritchie&Yakawa, 2017)

3. Prednostne naloge prehranske podpore bolnikov

*anamneza ob sprejemu v 24-48 urah (1/3 neprepoznanih),

* zadosti osebja (Cas hranjenja — aspiracijske plju¢nice — negov. standard),

* prehranska obravnava je pogosto odlozena zaradi drugih bol. stanj,

*MS Se niso dosledno vkljucene v prehransko obravnavo 24 ur, 7 dni,

*da se prehranski nacrt zacne izvajati, je potrebna odobritev zdravnika
(4 od 10 nacrtov se izvajajo po priporoCilu dietetika),

* dokumentiranje v bolnikovo dokumentacijo in tudi v odpustno pismo.
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ZAKLIUCEK

Zato si lahko zapomnimo samo sliko, kaj MS mora in zna v korist dobre
prehranske podore bolnika.

Katere so haloge MS/ZT pri izvajanju
prehranske podpore?

Narocanje hrane,
hranjenje bolnikov
v

Identifikacija bolnikov o
prehranskimi problemi, razresevanje
teZav in evalvacija ukrepov.

Sodelovanje z drugimi clani

Spremljanje in -~ ,j'w)/‘ = prehranskega tima pri
dokumentiranje kolicine v | resevanju bolnikovih tezav v
zauZite hrane in pijace ter [\ A= zvezi  prehrano
spodbujanje bolnika k .

hranjen|
ranjenju Ocena prehranskega

stanja TT, TV,
fizichi izgled,
telesna kondicija bolnika

Prehranska zdravstvena
vzgoja bolnikov in evojcev

Viri:
1. 1. Sedej; ocena prehranskega stanja clanek.doc

2. 1. Sedej, L. Kosec; vloga MS pri obravnavi in prepoznavi prehransko
ogrozenih bolnikov v bolnisnici

3. N. Rotovnik Kozjek; vloga MS v sistemu klinicne prehrane
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PROBLEM UPORABE PREHRANSKIH DOPOLNIL MED ZDRAVLJE-
NJEM RAKAVIH BOLEZNI

Sara Kenda, mag. farm., spec. klin. farm., Tina Zupanci¢, dr. med.

Kljune besede: zdravila, prehranska dopolnila, interakcije

GLAVNE RAZLIKE MED ZDRAVILI IN PREHRANSKIMI DOPOLNILI

Prehranska dopolnila so Zivila, katerih namen je dopolnjevati obi¢ajno
prehrano. So koncentrirani viriposameznih ali kombiniranih hranilali drugih
snovi s hranilnim ali fizioloskim uc¢inkom (1). Zakonodajo prehranskih
dopolnil ureja Pravilnik o prehranskih dopolnilih, ki je del krovne Zivilske
zakonodaje. Na drugi strani je zdravilo vsaka snov ali kombinacija snovi,
ki so predstavljene z lastnostmi za zdravljenje, preprecevanje ali ugotavl-
janje bolezni pri ljudeh in Zivalih. Zakonodajo doloca Zakon o zdravilih (2).
Pravilnik o prehranskih dopolnilih dolo¢a, da morajo biti vsa prehranska
dopolnila, ki so dana na trg, varna za uZivanje. To pomeni, da Zivila ne sme-
jo vsebovati snovi v taki obliki in koli¢ini, da bi le-ta predstavljala tveganje
za zdravje ljudi. Tako zdravila kot prehranska dopolnila so lahko razli¢nih
izvorov glede na nacin pridobivanja (sinteznega izvora, rastlinskega izvora,
drugo). Glavna razlika med zdravili in prehranskimi dopolnili je v namenu
uporabe. Zdravila se uporabljajo za zdravljenje, preprecevanje ali ugotav-
lianje bolezni, medtem ko so prehranska dopolnila namenjena dopolnje-
vanju vsakodnevne prehrane. Zdravila imajo dokazano ucinkovitost ter do-
voljenje za promet z zdravilom, ¢esar prehranska dopolnila nimajo (1, 2).

INTERAKCIJE MED ZDRAVILI IN PREHRANSKIMI DOPOLNILI

Soc¢asna uporaba vec razlicnih zdravil ima za posledico vpliv enega zdra-
vila na drugega, kar imenujemo interakcija med zdravili. Ob vplivu enega
zdravilanadrugega pride do spremenjenih farmakoloskih ucinkov zdravil,
kar se lahko kaze tako v zmanjSani ucinkovitosti kot v vecji toksi¢nosti
zdravil (3, 4). Poznamo razlicne tipe interakcij. Fizikalne ali kemi¢ne
interakcije med zdravili so tiste, ki so posledica fizikalne ali kemijske
inkompatibilnost (npr. v eni brizgi zmesamo dve zdravili, med katerima
se tvori oborina).

Le-te so obi¢ajno predvidljive in se jim lahko izognemo. Drugi tip interakcij
so farmakodinamicne interakcije. Gre za interakcije, ki nastopijo zaradi
vezave dveh zdravil na isto tarc¢o v bolnikovem telesu. Te se pojavijo pri
zdravilih, ki imajo enak ali antagonisticni farmakoloski uCinek ali nezelene
ucinke; ti pa nastanejo zaradi tekmovanja za vezavo na ista receptorska
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mesta ali zaradi delovanja na isti fizioloski sistem. Zadnji in najpogoste;si
tip interakcij so farmakokineticne interakcije, ki lahko nastopijo na nivoju
absorbcije, porazdelitve, metabolizma ali eliminacije zdravila. Najpogoste-
je se pojavijo na nivoju metabolizma, kjer zdravila delujejo kot inhibitorji
ali induktorji citokromov in na tak nacin spremenijo presnovo drugega
zdravila. Farmakokineticne interakcije so najmanj predvidljive, saj se po-
javijo samo pri dolocenem Stevilu bolnikov, ki prejemajo doloceno kom-
binacijo zdravil. Pri vrednotenju pomembnosti interakcij je potrebno loditi
med izraZzenimi in potencialnimi interakcijami med zdravili (4).

UPORABA PREHRANSKIH DOPOLNIL PRI BOLNIKIH Z RAKOM

Kar 30-65 % bolnikov z rakom naj bi se posluZevalo vsaj ene izmed t.i.
komplementarnih metod zdravljenja, med slednjimi pa so ravno pre-
hranska dopolnila najpogosteje uporabljena (5). Med prehranskimi do-
polnili so najpogosteje uporabljeni zeliS¢ni pripravki. (5,6)

Podatki kaZejo, da velik delez onkoloskih bolnikov uporablja prehranska
dopolnila v ¢asu specificnega onkoloSkega zdravljenja, po drugi strani pa
zdravstveni delavci njihovo uporabo podcenjujemo (5,6).

Onkoloski bolniki po prehranskih dopolnilih posegajo, ker Zelijo okrep-
iti svoje telo v Casu zdravljenja, prepreciti ali omiliti neZelene ucinke
onkoloskega zdravljenja (npr. slabost, mravljincenje...), na njihove odlo-
Citve pa vplivajo tudi religiozni in filozofski pogledi. Na Zalost se vecina
bolnikov za jemanje prehranskega dopolnila odloci brez predhodnega
posveta z zdravstvenimi delavci, saj jih je strah, da bodo naleteli na od-
por in neodobravanje. Podatki, pridobljeni iz veCje ankete v ZDA, kazejo,
da se vecina bolnikov ne zaveda morebitnih interakcij s specifiénimi
onkoloskimi terapijami, ob tem pa bi vecina bolnikov jemanje prehran-
skih dopolnil opustila, ¢e bi vedela, da obstaja moznost, da pride do
nezelenih interakcij (5,6,7).

Problem prehranskih dopolnil je, daimamo premalo podatkov o morebit-
nih interakcijah (8,9). Podatki o zdravilnem ucinku rastlinskih pripravkov
vecinoma niso preverjeni in temeljijo bodisi na ljudskem izrocilu bodisi
so bili umetno ustvarjeni za namene marketinga (9,10). Za nekatere ra-
stline, kot je na primer konoplja, pa so bile izvedene in vitro Studije, ki jih
kot take ne moremo neposredno prenesti v klinicno uporabo (11).

ZAKLIUCEK

Podobno kot zdravila, tudi prehranska dopolnila vstopajo v interakcije z
zdravili in drugimi prehranskimi dopolnili, saj vplivajo tako na farmakoki-
netiko kot farmakodinamiko drugih zdravil. Socasna uporaba zdravil in
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prehranskih dopolnil lahko privede do zmanjSanega ali zve¢anega delo-
vanje zdravil, zaradi Cesar je potrebna posebna pozornost (12).

Zelo pomembno je, da se z bolnikom Ze ob prvem pregledu pogovorimo
tudi o prehrani in prehranskih dopolnilih, saj ga na ta nacin seznanimo
z morebitnimi interakcijami in lahko preprec¢imo dolocene tezave med
zdravljenjem.
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