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"Hrana izraza naso povezanost z zemljo. vsak griz/jaj vse-
buje zivljenje sonca in zemlje. Do katere mere senam hrana
razkrije je odvisno od nas samih."

"Vidimo in okusimo lahko celo vesolje v enem samem koscku
kruha!"

"Dragoceno je, da lahko sedimo z druzino in prijatelji ter
uzivamo v okusni hrani. Je nekaj, cesar nimajo vsi. Veliko
ljudi na svetu e lacnih."

"Ce jemo pozorno, gojimo socustvovanje in razumevanje, ki
nam bosta dala moc, da bomo naredili nekaj, kar bo pomaga-
lo nahraniti lacre in osamljene.”

"Med jedjo se izogibajmo razglabljanju o temah, ki lahko
unicljo nase zavedanje o druzini in hrani, hkrati pa
Sprosceno govorimo 0 stvareh, ki krepijo nase zavedanje in
Srec0.”

Thich Nthat Hanh,
misli iz knjige Mir v vsakem koraku,
Tich Nlhat Hanh
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raZUMevanle vPLiva Prehrane na
celJenle ran

Lavrinec Joze, VMT, Kklini¢ni dietetik
jozela@ymail.com

iZvLeCek

Celjenje rane je s prehranjevanjem dobesedno prepleteno. Beljakov-
inska in energetska nedohranjenost spremenita proces tkivne obnove,
vnetno reakcijo in imunski odgovor, pomanjkanje ostalih hranil tudi
na svojstven nacin vpliva na samo celjenje tako akutne, kakor kroni¢ne
rane. Sleherni dan nam prinese nove studije o novih hranilih in novih
metabolitih, ki ugodno vplivajo na sam proces celjenja, a se vedno je
v osnovi najvecji problem neustrezno stanje prehranjenosti, ki je pri
bolnikih z najvecjim tveganjem za slabse celjenje ali nastanek kroni¢ne
rane, pogosto tudi prisotno.

kLJUCne besede

celjenje rane, hranila, stanje prehranjenosti, prehranska podpora
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Uvod

Celjenje rane je s prehranjevanjem dobesedno prepleteno. Da belja-
kovinska in energetska nedohranjenost spremenita proces tkivne ob-
nove, vnetno reakcijo in imunski odgovor (Young, 1988), je znano ze
dolgo ¢asa. Da se pri slabse prehranjenih bolnikih pogosteje razvijejo
razli¢ni pooperativni zapleti, kakor pri dobro prehranjenih (Detsky in
sod., 1987), tudi ni novost. Tako je tudi znano, da hospitalizirani bolni-
Ki z resno nedohranjenostjo pogosteje umirajo, pogosteje obolevajo za
razli¢nimi infekti in celo sepso ter dlje ¢asa ostajajo v bolnisni¢ni oskrbi
(Dempsey in sod, 1988). Zato so ze poskusali uvajati oceno prehranske-
ga stanja ter prehransko podporo, vendar avtorji sami ugotavljajo, da bi
bilo koristnost prehranske podpore potrebno dokazati s prospektivno
randomizirano studijo. A tudi ti mejniki niso prvi znanilci zavedanja
pomena prehrane za celjenje ran, saj je bil ze Hipokrat preprican, da la-
hko zdravje ohranjamo samo s pomoc¢jo primerne prehrane. V samem
zacetku 20. stoletja, ki so ga zaznamovali burni izzivi razvijajoce se bio-
kemije, so s poskusi na zivalih ze dokazovali vlogo vitamina C, cinka in
nekaterih drugih hranil pri samem celjenju rane (Patel, 2005).

Pravi razcvet vedenja o razumevanju vpliva hranil se je pricel v
zacetku 90 let preteklega stoletja s prvimi dokazi o pomenu neesencial-
nih aminokislin glutamina in arginina na potek celjenja (McKeehan,
1988) in se dopolnil s krutim spoznanjem, da je tudi v razvitem svetu
lahko tudi vec kakor polovica bolnikov v bolnisni¢ni oskrbi neustrez-
no prehranjenih (Powell-Tuck, 1997), kar seveda zelo negativno vpliva
na samo pojavnost razjed zaradi pritiska RZP in celjenje kroni¢nih ran
(lizaka in sod,.2010).

VPLiv nekaterih hranilL na celLlenje

Nasa znanja so v vsakem primeru $e vedno omejena. Koza je najvecji
organ, ki varuje vse druge organe Vv telesu. Da lahko koza nemoteno
opravlja svoje stevilne naloge, potrebuje celotno paleto hranil in me-
tabolitov. Prenekatero pomanjkanje hranil se izrazi tudi s spremem-
bami na kozi, nekatere so povezane celo z motnjami integritete koze in



z nastankom rane. Po drugi strani je samo celjenje rane izredno kom-
pleksen proces, ki vkljucuje hemostazo, vnetno fazo, proliferacijo tkiva
in reepitelizacijo. V vse skupaj so vkljucene stevilne celice: citokini,
proteaze, nevtrofilni granulociti, makrofagi, limfociti ter rastni faktor,
kar je povezano s povecano metabolno aktivnostjo. Z drugimi beseda-
mi, celjenje rane je skup procesov, ki so mo¢no odvisni od tkivne oksi-
genacije, presnovne energije, beljakovinske sinteze, stevilnih encimskih
reakcij, ki vsaka za sebe vkljucuje prisotnost posameznih mineralov in
vitaminov (Patel, 2005). Sleherna motnja v oksigenaciji in/ali prehran-

jenosti tkiva se nujno odraza z motnjami v celjenju rane.

tabela 1: Vloga nekaterih hranil pri celjenju rane

Hranilo Funkcija Posledice pomanjkanja
Sinteza novega tkiva » Pocasnejse celjenje,
hemostaza povecéana izguba bel-

Beljakovine imunska funkcija jakovin zizlo¢kom,
reepitelizacija + edem, zmanjSana
elasti¢nost tkiva elasti¢nost tkiva

. Sinteza celi¢ne
Esencialne L
“x membrane Motnje vimunskem
mascobne .
s blaZenje vnetnega odgovoru

kisline
procesa
Vir energije, ki prepre-

Mascobe in Cuje, da bi se prehran- Izguba masc¢obnih

ogljikovi ske ali tkivne beljako- zalog poveca tveganje
hidrati vine izkoris€ale kot vir za nastanek RzP
energije
Spodbujanje celiéne * Vedjetveganje za
imunosti okuzbe tkiva,
antioksidativno delo- |« zmanjSana stopnja
Vitamin A vanje (!(aro'Fenl) epltellzvacue, _
sodeluje vfibroplaziji |+ poslabSana sinteza
in epitelizaciji kolagena,
sodeluje v sintezi * motnje v navzkriznem
kolagena povezovanju kolagena




Koencimi v presnovi

Vitamini B kofaktorji pri nalagan- Motnje imunskega
kompleksa ju kolagena odgovora
tvorba protiteles
ZasdGita nekaterih
encimov pred oksida- .
. i Dehiscenca rane,
tivnim procesom; o .
) L . zmanjSana kapilarna
hidroksilacija prolina e
. . o elasti¢nost
Vitamin C in lizina; .
. ) motnje vimunskem
sinteza kolagena; ,
. sistemu
navzkrizno povezo-
vanje kolagena;
angiogeneza
Vedje tveganje za
Zaviranje nastanka krvavitve;
prostih radikalov; Prevelika koli¢ina
Vitamin E prepreevanje oksi- je lahko Skodljiva —
dativnih procesov v poveca se tveganje za
celiéni membrani nastanek fibroznega
tkiva.
Koagulopatija,
Koaaulaciia: povecano tveganje za
Vitamin K g 12, hemoragijo;
hemostaza - .
povecano tveganje za
nastanek hematomov
Preprecuje na}§tanek Ishemija tkiva,
slabokrvnosti; iy
L . moteno navzkrizno
. optimizira tkivno :
Zelezo o povezovanije kola-
perfuzijo; ]
v gena;
omogoca sintezo
kolagena.
Kofaktor v encimskem Zmanj$ana prolifer-
sistemu za: celiéno acija fibroblastov in
proliferacijo, stabi- stopnja epitelizacije;
Cink lizacijo membrane, zmanjSana sinteza

tvorbo beljakovin, me-
tabolizem beljakovin,
mascob in ogljikovih
hidratov.

kolagena;

motnje v kréenju rane;
zmanjSana sinteza
beljakovin




= Angiogeneza,

- spodbuja lokalno
delovanje rastnega

Baker faktorja; Ni znano

= uravnava preobliko-
vanje ekstracelularne-

ga matriksa
(ob pomanjkanju
Kofaktor za nastanek mangana prevzame
Mangan : .
encimov njegovo viogo
magnezij)
Se vklju€uje v encim
glutation peroksidazo Moteno delovanje
Selen za zascito celic pred makrofagov

delovanjem vodikove-
ga peroksida

Povzeto po: Collins, 2006

Ne samo beljakovine tudi ogljikovi hidrati so pomembni!

Studije o vlogi ogljikovih hidratov pri celjenju rane se v glavnem
osredotocajo na dvoje: na ogljikove hidrate kot vir energije v poveza-
vi s sintezo kolagena in v povezavi s prehrano sladkornega bolnika.
Med celjenjem rane so potrebe po energiji dejansko nekoliko povecane
tudi na ra¢un nastajanja kolagena. Tako je ocenjeno, da sleherni gram
novonastalega kolagena potrosi okoli 900 kalorij energije. Sleherno
zmanjsevanje energetskega vnosa v c¢asu celjenja rane ima zato lahko
skodljiv vpliv na sintezo kolagena, vrascanje kolagena ter epitelizacijo
(Patel, 2005). Manj pogosto se omenja, da so ogljikovi hidrati klju¢ni
dejavnik za aktivnost nekaterih encimov (hexokinaza, citrat sintaza).
Ti vstopajo v proces tkivne obnove (Irelton-Jones; Liepa. 2006). Konec
koncev so tu se laktati, ki so stranski produkt presnove glukoze. Tako
poleg ostalega laktati spodbujajo tudi sintezo kolagena s fibroblasti
(Irelton-Jones; Liepa. 2006). Tezave povzro¢a motena presnova ogljik-
ovih hidratov v ¢asu neurejene ali premalo urejene sladkorne bolezni,
Ki se odrazajo z visoko glukozo v krvi. Zato je pri sladkornih bolni-
kih potrebno nadzorovati ogljikovohidratni vnos ter to podpreti tudi s
primerno terapijo. To je Se toliko bolj pomembno, ker se pri bolnikih s



sladkorno boleznijo pogosto pokazejo motnje v celjenju rane, vegje je
tudi tveganje za okuzbo rane.

Lahko bi razpravljali tudi o pomenu beljakovin in posameznih ami-
nokislin, predvsem arginina in glutamina, ki ju z uspehom dodajamo v
obliki preparatov, a je problem razumevanja pomena prehrane in preh-
ranske podpore veliko Sirsi.

PriPorociLa ZaPrehransko obravnavo

Problem razumevanja vpliva hranil na samo celjenje rane se skriva
tudi v siroki paleti hranil, katerih pomena in vpliva na nase zdravje se
ne poznamo. Ze res, da pogosto govorimo o DRI (Dietary Reference In-
take) oz. v Evropi in tudi pri nas o ti.,,DACH referencah™ ali priporocilih
D.A.C.H, ki smo jih v letu 2004 sprejeli tudi pri nas kot orientacijska
priporocila za vnos energije in hranil, ki naj zdravim osebam zagoto-
vijo normalne metabolne, fizi¢ne in psihi¢ne procese. A vse to, zaradi
spremenjene presnove Vv ¢asu bolezni, ne zadosca. V Sloveniji sicer ima-
mo na razpolago tudi ,,Priporocila za prehransko obravnavo bolnikov
v bolnisnicah in starostnikov v domovih za starejse obc¢ane, a tudi
ta ne zajemajo priporocil za prehransko obravnavo v ¢asu obravnave
kroni¢ne rane, razen omembe o nujnosti prehranske podpore.

raZPrava o PoMenU Prehranske PodPore

Skratka, vedno ve¢ vemo o pomenu in vlogi posameznih hranil pri
celjenju rane, znanje o tem se pocasi siri tudi po slovenskem prostoru,
pocasi se zavedamo tudi nujnosti zagotavljanja ustrezne prehranske
podpore, manjka pa nam znanj in verjetno tudi volje, da bi to uvajali
v prakso. Postavlja se vprasanje, v kaksni meri se v Sloveniji dejansko
izvaja presejanje tveganja za nastanek/obstoj podhranjenosti; kaksen
je sistem prehranske podpore, vemo se manj. Konec koncey, to ni ni¢
nenavadnega niti nepricakovanega. Ferrell in sod. (2000) so ugotovili,
da je med 3048 starostniki, sprejetih v negovalne domove v ZDA, kar
9,12 % ze imelo RZP razli¢nih stopenj, 30 % pa jih je bilo v tveganju
za nastanek RZP. Avtorji za visok odstotek pojavnosti RZP navajajo
razlicne razloge, vse od inkontinence, nepremic¢nosti, starosti, stevilna



s starostjo sovpadajoca obolenja, nestrokovno domaco oskrbo pred
sprejetiem v negovalni dom, le stanja prehranjenosti niso opazovali.
Omenjena studija je bila opravljena v ¢asu, ko se je ze vedelo, da je v
ZDA kar 40 — 60 % hospitaliziranih starostnikov neustrezno prehran-
jenih ali so v tveganju za nastanek nedohranjenosti, da je nedohranjen-
ih ali v velikem tveganju za nastanek nedohranjenosti 40 — 85 % starost-
nikov v negovalnih domovih in 20 — 60 % starostnikov v domaci oskrbi
(prim: Langemo in sod, 2006). lizaka in sod. (2010) menijo, da to ni
ni¢ presenetljivega. V obdobju zadnjih 15 let je bil razvoj pripomockov
za oskrbo in preventivo RZP izredno intenziven, njihova uporaba je
obljubljala siroke uspehe. Tako sele v zadnjih nekaj letih raziskovalci
opozarjajo na mo¢no povezavo, ne samo med neustrezno prehranjen-
ostjo in vec¢jo pogostostjo pojavljanja RZP, temve¢ tudi med nedohran-
jenostjo in visjo stopnjo RZP in tako potrjujejo studije, opravljene v
¢asu pred pojavom sodobnih pripomockov. Tako je ze Berlowitz s sod.
(1989) opozarjal, da je neustrezen prehranski vnos, ki nastane zara-
di slabega apetita, strogih diet v ¢asu gastrointestinalnih motenj, ali
predpisane prehrane z manj kakor 1100 kal oz. z manj kakor 50 g bel-
jakovin dnevno, mo¢no povezan z vecjim tveganjem razvoja RZP pri
oskrbovancih v domovih za ostarele.

Smo pozabili na nujnost primerne prehrane? Verjetno ne, le da
smo se zaradi hitreje vidnih uc¢inkov raje usmerili na uporabo sodob-
nih pripomockov za preventivo in oskrbo rane. Sodobni avtorji opo-
zarjajo, da so pri vseh kroni¢nih ranah, se posebej pri RZP-ju, tako
pri preventivi, kakor terapiji, kljucni vsi tisti prehranski dejavniki, ki
S0 povezani tudi z razvojem neustrezne prehranjenosti. To so: vec¢ja
nenacrtovana izguba teze, neustrezen indeks telesne mase, zmanjsan
prehranski vnos beljakovin in tezave z uzivanjem hrane (Grieger, 2009;
Dorner, 2009). Slednje lahko izvirajo tako iz slabega oralnega zdravija,
kakor zaradi tezav s poziranjem hrane, kar je oboje pri starostnikih
pogosteje prisotno.

V nekaterih okoljih velja tudi prepric¢anje, da sodobna prehranska
podpora terjavelike ekonomske vlozke. To trditev povsem ovrze studija,



ki so jo opravili v nizozemskih negovalnih domovih in izracunali, da je
ekonomski vlozek prehranske podpore, tudi ¢e se jo izvajas pomogjo
medicinsko definirane dopolnilne prehrane, man;si od prihranka, ki
nastane zaradi krajse hospitalizacije (Schols in sod. 2003).

Lavrinec (2007) je ugotovila, da je pri vseh bolnikih s kroni¢no rano
in RZP potrebno uvesti prehransko podporo, le da je obseg prehranske
podpore, Ki jo je potrebno uvesti na podlagi presejanj in ocene stanja
prehranjenosti, lahko razlicen, saj ga je potrebno prilagoditi bolnikov-
im potrebam in moznostim. Poleg tega sodobne studije ugotavljajo, da
je nadomescanje nekaterih hranil in metabolitov s pomoc¢jo posebnih
medicinsko definiranih zivil uspesno, vendar le, ¢e je sestavni del os-
novnega osredotoc¢anja na 3 glavne prehranske nujnosti: zagotavljanje
zadostne koli¢ine beljakovin, energije in tekocine (Stefanski, 2006;
Hurd, 2004).

Dilemo o pomenu in vplivu prehrane in stanja prehranjenosti je na
sreco presekal EPUAP (European Pressure ulcer Advisory Panel), ki je
v letu 2009 izdal Smernice za preventivo razjed zaradi pritiska in Smer-
nice za oskrbo razjed zaradi pritiska, v katerih priporoc¢ajo izvedbo
presejanja prehranske ogrozenosti in spremljanja stanja prehranjenosti
pri slehernem bolniku, ki je v tveganju za nastanek RZP in slehernem
bolniku, pri katerem se je RZP katerekoli stopnje razvila. Prav tako
priporo¢ajo tudi ustrezno prehransko podporo in hkrati postavljajo
osnovna priporocila glede prehranskega vnosa energije, beljakovin in
tekocine (30 — 35 kal/kg; 1,25 — 1,5 g beljakovin/kg; 1 ml tekocine/kal).
Ostaja nam samo se implementacija, priprava razli¢nih enostavnih, a
uporabnih orodij ter osnovnih protokolov prehranske podpore, skrat-
ka vse je se odprto pred nami. In seveda - manjka nam dobra studija, i
bi preslikovala domaco situacijo.

ZakLlUCek

Z uzivanjem hrane si zagotavljamo energijo in gradbeni material
za obnovo organizma, ¢e nastanejo kakrsnekoli motnje pri zauzitju
zadostnih koli¢in energije in hranil oz. pri izkoristku zauzite hrane,



je moteno delovanje organizma. Koza je najvecji organ, ki za svoje de-
lovanje potrebuje zadostno koli¢ino energije in hranil. Sleherna mot-
nja v integriteti koze se odrazi tudi v energetskih in hranilnih potrebah
ter obratno — sleherna motnja v dotoku energije in hranil se izrazi tudi
v integriteti koze. V stevilnih Studijah se ugotavlja pomen stanja preh-
ranjenosti in posameznih hranil ter metabolitov za ¢im boljse celjenje
ran, ze dolgo je jasno, da je neustrezna prehranjenost med drugim tudi
vzrok za slabse, pocasnejse celjenje akutne rane in predstavlja dodatno
tveganje za nastanek kroni¢ne rane.

Po drugi strani pa izboljsana preventiva RZP, ogromen razcvet
sodobnih oblog za oskrbo rane ter ostali pripomockov pripomockov
za preventivo oskrbo RZP, ki olajsujejo delo ter izboljsujejo uspeh ce-
lotnih naporov, ki jih strokovno osebje namenja oskrbi kronic¢ne rane,
isto¢asno povzroca manjse zanimanje za prehransko oskrbo bolnikov.

S ponovno ozivljajoco se zavestjo 0 pomenu dobre prehranjenosti za
boljso zdravstveno oskrbo pridobiva prehranska podpora vedno vedji
pomen in svoje mesto v oskrbi bolnika. Znana so osnovna priporocila,
znane so nekatere tehnike, potrebno pa bo veliko dela na implement-
aciji v vsakdanjo prakso.
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IZvLeCek

Celjenje rane je zapleten fizioloski proces, na katerega vplivajo
stanje prehranjenosti organizma, imunski sistem, prisotnost bakterij v
rani, spremljajoce bolezni in uporaba nekaterih zdravil. Podhranjenost
spremlja sproscanje vnetnih mediatorjev, ki imajo sistemski katabolni
ucinek ter oslabljeno delovanje celi¢nega in humoralnega imunskega
sistema (1). Celjenje operativnih ali kroni¢nih ran je v taksnih razmerah
otezkoceno. Pri hudih oblikah proteinsko-energetske podhranjenosti
lahko zaradi pomanjkanja kolagena rane nastanejo celo spontano.

Povezava med prehrano in celjenjem ran je znana ze dolgo. Za cel-
jenje je potreben zadosten vnos energije, beljakovin in mikrohranil.
Stevilne raziskave so pokazale pozitivno povezavo med prehransko
podporo in celjenjem ran. Zal so te znanstvene ugotovitve pri vsak-
danjem klinicnem delu velikokrat spregledane ali premalo upostevane.

kLJUCne besede

Rana, celjenje, imunski sistem, proteinsko energetska podhranje-
nost, kaheksija.
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Uvod

Celjenje rane je kompleksen proces, ki poteka v vec¢ fazah in vodi v
nastanek brazgotine. Nanj vpliva stanje prehranjenosti organizma in
vnos hranil med celjenjem. Podhranjenost oslabi celicno in humor-
alno imunost ter povzroci slabse celjenje ran (2). Zato je pred vec¢jimi
Kirurskimi posegi, zlasti prebavnega trakta pomembna ocena prehran-
jenosti bolnika in predoperativna priprava z imunonutricijo. Taksen
pristop zmanjsa moznost zapletov v perioperativnem obdobju in
izboljsa prognozo (3).

Imunonutricija so sestavine hrane, ki izboljsajo delovanje imunskega
sistema in celjenje ran. To so omega 3 mascobne kisline, arginin, gluta-
min in nukleotidi. Imunonutricija zmanjsa kroni¢ni vnetni proces, ki je
patofizioloska osnova podhranjenosti. Ublazi tudi sistemski vnetni od-
govor, ki ga sprozi operativni poseg in je posledica aktivacije makrofa-
gov ter sproséanja citokinov (IL1, IL6, IL8 in TNF). Stopnja kirurskega
stresa je odvisna trajanja operacije, obsega poskodbe tkiva, manipu-
lacije visceralnih organov in izgube krvi med operacijo. Prekomerno
sprosc¢anje proinflamatornih citokinov lahko vodi v vecorgansko okva-
ro (MOD) ali odpoved (MOF) (4). Raziskave kazejo, da imunonutricija
v zgodnjem postoperativnem obdobju zmanjsa imunsko depresijo, ki
Jo povzroci kirurski stres in izboljsa sintezo proteinov (5, 6).

Na celjenje rane vplivajo stevilni dejavniki in le s korekcijo vseh
bomo dosegli optimalno celjenje. Potreben je zadosten vnos energije,
beljakovin in mikrohranil. Optimalen pristop je individualna obravna-
va vsakega bolnika in prilagoditev prehranske podpore njegovim pres-
novnim potrebam.

celJenle rane

Proces celjenja rane poteka v treh fazah:

1. vnetna faza

Takoj po poskodbi nastane v podroc¢ju rane refleksna vazokonstrik-
cija, sprozi se ekstrinzi¢na koagulacijska kaskada in tvorba fibrina. V
mrezo fibrinskih vlaken se ujamejo trombociti. Aktivirani trombociti
izlocajo rastne faktorje npr. PDGF (platelet derived growth factor),



ki delujejo kemotakticno. Na mesto poskodbe tkiva prispejo v zgod-
nji vnetni fazi nevtrofilci in monociti iz kapilar, v pozni vnetni fazi pa
makrofagi iz tkiva. V vnetni fazi je lokalni pretok krvi povecan, vec¢ja
je tudi potreba po kisiku. Za dobro celjenje je potrebna zadostna per-
fuzija in oksigenacija tkiva v predelu rane (7).

Procesi vnetne faze so presnovno zelo intenzivni, povec¢ana je potre-
ba po glukozi, nekaterih aminokislinah npr. glutaminu in antioksidan-
tih. Z vsakim posegom na kroni¢ni rani se vnetna faza ponovno akti-
virain stem tudi potreba po specifi¢nih hranilih.

2. Faza proliferacije

V tej fazi nastaja granulacijsko tkivo, ki je sestavljeno iz fibroblas-
tov, ekstracelularnega matriksa, kolagena in novih zil. Makrofagi in
trombociti izlo¢ajo kemotakti¢ne faktorje za mezotelne in endotelne
celice zil ter rastne faktorje za fibroblaste. Fibroblasti tvorijo kolagen
in proteinski matriks. Pod vplivom rastnih faktorjev proliferirajo tudi
epitelne celice, ki migrirajo preko povrsine rane. Kasneje nastane z mi-
tozo vecslojni epitel.

Proces nastanka granulacijskega tkiva in tvorbo epitela zavirata
eksudat ali nekroza v rani. Zivahen metabolizem fibroblastov je od-
visen od zadostne perfuzije in oksigenacije tkiva v predelu rane.

Tudi v tej fazi celjenja so povecane potrebe po energiji, aminokislinah
in mikrohranilih, zlasti cinku, bakru ter vitaminu A in C. Zmerna pro-
teinsko energetska podhranjenost zavira fibroplazijo in sintezo kolagena.

3. Faza remodelacije

V tej fazi se brazgotina kréi in preoblikuje. Kréenje temelji na de-
lovanju sil v kontraktilnih elementih fibroblastov. Preoblikovanje pome-
ni povezovanje kolagenskih vlaken (crosslinking), razgradnjo odvecnega
kolagena, zmanjsanje stevila kapilar in zmanjsanje vsebnosti proteog-
likanov. S temi procesi brazgotina dozori.

Proteinsko energetska Podhranlenost

Proteinsko energetska podhranjenost ali malnutricija (PEM) nas-
tane zaradi nezadostne oskrbe organizma s proteini in/ali energijo



glede na njegove potrebe. Kwashiorkor je pretezno proteinska, maras-
mus pa energetska podhranjenost. Vmes je cela paleta kombiniranih
oblik. Primarna oblika PEM nastane zaradi nezadostnega vnosa hrane
in je razsirjena zlasti v nerazvitem svetu. Sekundarna oblika spremlja
razli¢éne kroni¢ne bolezni in je posledica inapetence, motene absorb-
cije ali spremenjene presnove hranil. Prisotna je pri priblizno 50% hos-
pitaliziranih bolnikov v razvitem svetu, kirurskih in nekirurskih (8).
PEM predstavlja zmanjsano funkcionalno rezervo za metaboli¢ni stres
in je dejavnik tveganja za nastanek zapletov. Izguba > 40% telesne teze
je skoraj vedno smrtna.

kaheksila

Kaheksija je huda oblika PEM v sklopu nekaterih kroni¢nih bo-
lezni: rak, kroni¢no sréno popuscanje, kroni¢na ledvi¢na insuficienca,
kroni¢na obstruktivna bolezen pljuc, kronicne bolezni jeter, revma-
toidni artritis, multipla skleroza, vnetne bolezni c¢revesa, tuberkulo-
za, okuzba s HIV... I1zrazena je pri 50% bolnikov z rakom, predvsem
pri bolnikih s tumorji prebavil in plju¢. Povezana je s slabso kvaliteto
zivljenja, vec¢jo obolevnostjo in smrtnostjo. Pomeni dejavnik tveganja
za celjenje operativnih in kroni¢nih ran.

Kaheksija je presnovni sindrom, za katerega je znacilna izguba
misic¢ne mase z ali brez izgube masc¢obnega tkiva. Razvije se ob zadost-
nem ali zmanjsanem vnosu hrane. Najbolj sta zmanjsani misi¢ni belja-
kovini aktin in miozin (9).

Patofizioloski mehanizem kaheksije je vnetni proces. Mediatorji so
citokini IL1, IL6, IL8, TNF alfa (tumor necrosis factor alfa) in tumor-
ski faktorji z direktnim katabolnim delovanjem npr. PIF (proteolysis
inducing factor), LMF (lipid mobilising factor) itd. Proinflamatorni
citokini aktivirajo imunski sistem in imajo stevilne metabolne ucinke:
katabolizem misi¢nih beljakovin, glukoneogeneza, razgradnja mascab,
sinteza proteinov akutne faze v jetrih, povisana telesna temperatura,
zmanjsanje apetita zaradi vpliva na hipotalamus...

Eikozapentanoi¢na kislina (EPA) v ribjem olju zavira razgradnjo

fw v

ekspresijo proteasomov v celicah (10).



Diagnozo kaheksije postavimo, ¢e so ob sistemski bolezni prisotni
naslednji dejavniki (9):
» nehotna izguba telesne teze > 5% v zadnjih 12 mesecih (ali v
krajsem obdobju) ali BMI < 20 kg/m? in
prisotnost najmanj treh od naslednjih petih parametrov:
* utrujenost
 anoreksija
¢ zmanjsana misi¢na moc¢
* nizek FFMI (fat free mass index)
« laboratorijske preiskave
1. CRP>5mg/l, IL6 >4 pg/ml
2. hemoglobin < 120g/I
3. serumski albumini <32 g/l

Casovni interval izgube telesne teze je odvisen od bolezni. Pona-
vadi je krajsi pri malignih boleznih (3-6 mesecev) in daljsi pri srénem
popuscanju, kroniéni ledvicni insuficienci, KOPB (12 mesecev).

sarkoPenila

Za razliko od kaheksije pomeni sarkopenija izgubo misi¢ne mase
zaradi starosti, zmanjsane fizi¢ne aktivnosti, zmanjsanja anabolnih
hormonov ali povecanja katabolnih hormonov (vecja endogena sin-
teza, zdravljenje s kortikosteroidi). Ne spremlja je izguba telesne teze
(12).

ocena Prehranskega stanla bolLnika

Podhranjenost bolnika je v diagnosticnem postopku velikokrat
premalo prepoznana. Zacetni screening mora biti zato dovolj eno-
staven in obcutljiv. Vecina presejalnih testov vkljucuje stiri parametre:
izguba telesne teze, indeks telesne mase (BMI v kg/m?), vnos hrane in
tezavnost osnovne bolezni.

ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism)
priporoc¢a za odrasle bolnike v bolnisnici oceno NRS (Nutrition Risk
Screening) 2002. Uposteva izgubo telesne teze v zadnjih 3 mesecih,



vnos hrane v zadnjem tednu, indeks telesne mase, starost in tezavnost
osnovne bolezni. Vrednost 3 ali ve¢ pomeni prehransko tveganje.

Ce pri bolniku s presejanjem ugotovimo podhranjenost ali ima
tveganje za njen razvoj, je potrebna natancnejsa prehranska analiza.
Pregled izvede ustrezno izobrazen zdravnik, medicinska sestra ali di-
etetik. Omogoca nac¢rtovanje usmerjene prehranske oskrbe.

ceLosten Prehranski PreglLed sestavllalo

a) anamneza
vkljucuje izgubo telesne teze, apetit, vnos hrane, toleranco hrane, mot-
nje v prebavi, gibanje, spremljajoc¢e bolezni, jemanje zdravil...

b) Fizikalni pregled

vkljucuje oceno barve koze in sluznic, turgor koze, oceno hidracije,
prisotnost edemov (tudi ascitesa), oceno misi¢éne mase in podkoznih
zalog mascevja, prisotnost znakov hipovitaminoz (dermatitis, glositis,
zivénomisic¢na vzdrazljivost...)

c) antropometricne meritve
so telesna teza, indeks telesne mase (BMI), obseg nadlehti (MAC) in
debelina kozne gube v predelu tricepsa (TSF).

d) Funkcionalni testi

* ro¢na dinamometrija

+ direktna misi¢na stimulacija (elektricna stimulacija misice adduc-
tor pollicis pri podhranjenih bolnikih ze zgodaj zazna spremembe
v kontrakciji in relaksaciji misice)

» peak flow in FEV1 (parametra odrazata mo¢ dihalnih misic in sta v
korelaciji z vrednostjo telesnih proteinov)

» delovanje imunskega sistema (Stevilo limfocitov 900-1500 celic/
mm? odraza zmerno, < 900 celic/mm?* pa hudo obliko podhran-
jenosti). Poleg znizanih T limfocitov v periferni krvi sta zmanjsana
tudi sekrecija protiteles in nivo komplementa (12).



e) Laboratorijske preiskave

vkljuéujejo hemogram, DKS, krvni sladkor, elektrolite, kalcij, magne-
zij, fosfat, se¢nino, kreatinin, jetrne teste, holesterol, trigliceride, pre-
albumine, albumine, transferin, proteine akutne faze (CRP, feritin),
zelezo, redko cink in selen.

f) bioelektricna impendanca

Bioelektricna impendanca (BIA) je objektivna, neinvazivna, enostavna
in hitra metoda za ugotavljanje sestave telesa in stanja prehranjenosti.
Temelji na ugotovitvi, da je normalna razporeditev tekocine v tkivih
predpogoj za dobro delovanje organizma. Za podhranjenost je znacilen
povecan volumen ektracelularnega prostora in zmanjsana integriteta
celicnih membran (13).

BIA izmeri padec napetosti pri prehodu elektri¢nega toka skozi tele-
sna tkiva in tekocine. Misice in organi zaradi velike vsebnosti vode do-
bro prevajajo elektricni tok, mas¢obe pa slabo. Upornost elektricnemu
toku sestavljata dve komponenti: reaktanca in rezistenca. Razmerje
med obema je fazni kot (PA), ki znasa pri zdravih ljudeh 6° do 9°, od-
visno od spola in starosti (14). Nizek fazni kot, ki ga izmerimo pri hudo
bolnih odraza okvarjeno selektivno permeabilnost celi¢nih membran.
Studije so pokazale, da je fazni kot prognosti¢ni pokazatelj pri dializi,
jetrni cirozi, KOPB, plju¢nem karcinomu, kolorektalnem karcinomu,
karcinomu pankreasa, sepsi in okuzbi s HIV (13,15). Merjenje BIA
omogoca spremljanje ucinkovitosti ukrepov prehranske podpore in
poteka osnovne bolezni.

Prehransko stanle bolLnika in ceLJenle ran

Celjenje rane je proces tvorbe novega tkiva na mestu poskodbe, za
katerega so potrebni energija, aminokisline, vitamina A in C ter mi-
kroelementi (cink, baker, magnezij). Nastanek rane povzroc¢i metab-
olne spremembe, ki omogocijo organizmu, da oskrbi mesto poskodbe
s potrebnimi sestavinami za reparacijo tkiva. Misice postanejo vir ami-
nokislin za celjenje rane in glukoneogenezo v jetrih. Nastaja glukoza,
Ki je potraten vir energije. Metabolizem je pospesen (35-40 kkal/kg/



dan). To je katabolna faza stresnega odgovora. Stopnja presnovnih
sprememb je sorazmerna z obsegom poskodbe tkiva (8). Pri okuzbi
akutne rane ali kroni¢ni rani je katabolna faza prolongirana, kar lahko
vodi v podhranjenost ali njeno poslabsanje.

Podhranjenost zavira proces celjenja rane (16). Mehanizmov je ve¢:
podaljsana vnetna faza, zmanjsana proliferacija fibroblastov, zmanjsana
sinteza kolagena, zmanjsana angiogeneza in imunski deficit. Podhran-
jenost oslabi delovanje T limfocitov, fagocitno aktivnost, delovanje
komplementa in zniza nivo protiteles. Posledica je vec¢ja moznost za
okuzbo rane, ki se podaljsa proces celjenja in lahko vodi v nastanek
Kroni¢ne rane.

Celjenje ran je fizioloska prioriteta. Vecina ran se celi tudi ob bla-
gi do zmerni podhranjenosti. Vendar huda proteinsko energetska
podhranjenost in specificno pomanjkanje doloc¢enih hranil podaljsajo
¢as celjenja ran (17). Prehranska podpora z dodatkom specifi¢nih hra-
nil pred operacijo znacilno zmanjsa stevilo zapletov v postoperativnem
obdobju (8). Enteralni vnos hranil ima prednost pred parenteralnim,
ker ohranja integriteto c¢revesne sluznice in zmanjsuje translokacijo
bakterij. Pri zelo podhranjenih bolnikih pa je potrebno parenteralno
hranjenje vsaj 7 dni pred operacijo.

Vsi bolniki s kroni¢no rano, napredovalo maligno ali drugo
kroni¢cno boleznijo ter pred vecjimi operativnimi posegi potrebujejo
oceno prehranskega statusa, ustrezno prehransko podporo in spreml-
janje ucinkovitosti predpisanih ukrepov.
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iZvLeCek

Ker so v kroni¢ni rani pogosto hkrati zastopane vse osnovne faze
celjenja ran, so le-te prikazane kot izhodiscée, ki pomaga pojasniti nepo-
sredno povezavo med vnosom hranil in celjenjem vseh ran. V prisp-
evku je poudarjen negativen pomen nezadostne presnovne podpore z
energijo in hranili pri celjenju ran. Zaradi tesne povezave med celjen-
jem akutne in kroni¢ne rane ter stanjem presnove posameznega bol-
nika je pomembno, da vsakega bolnika individualno prehransko ob-
ravnavamo in ugotovimo njegovo potrebo po energiji in posameznih
hranilih. Poznavanje presnovnih potreb bolnika nam omogoca tudi
smotrno uporabo specificnih prehranskih intervencij z argininom,
glutaminom in dodatki mikrohranil.

klju€ne besede

celjenje ran, hranila
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Uvod

Povezavo med prehrano in celjenjem ran - po poskodbi ali operativ-
nem posegu - poznamo ze stoletja. Pomanjkanje hranil ovira procese v
vseh fazah celjenja rane (tabela 1).

tabela 1l

Prehranske

potrebe Presnovni terapevtski u€inek

Povecéana potreba

po vodi Podpira hidracijo rane in oksigenacijo

Zagotavlja zadostno energijo za tkivne zascitne

Zadosti kalorij ; .
procese in popravilo rane

Sinteza kolagena, proliferacija epidermalnih celic,
Proteini integriteta koze in odpornost na okuzbe, imunski
odziv in gastrointestinalna funkcija

Potreben za vnetni odziv (pretirane koli¢ine ga

Vitamin A lahko tudi poslab3ajo)

Vitamini B sku- | Potreben za navzkrizno povezovanje kolagenskih
pine vlaken v ponovni izgradnji tkiv

Lahko poveca aktivnost levkocitov in makrofagov
na mestu rane.

Vitamin C Nujen kofaktor sinteze kolagena.
Pomaga vzdrzevati integriteto zilne stene pri
angiogenezi.
Cink Nujen kofaktor za sintezo kolagena in proteinov.

Potreben za navzkrizno povezovanje kolagenskih

2L vlaken pri izgradniji tkiv.

Energetska podhranjenost in/ali pomanjkanje specifi¢nih hranil
imata negativen ucinek na celjenje ran, tako da podaljsata fazo vnetja,
zavirata proliferacijo fibroblastov in spremenita sintezo kolagena (Ar-
nold, Barbul). Podhranjen bolnik pogosteje dobi prelezanine, pogostejse
so okuzbe ran, slabsa je tudi kvaliteta brazgotine, zlasti njena tenzijska
moc¢. Rane se slabse in pocasneje celijo, zato je pri teh bolnikih tudi



pogostejsi pojav kroni¢ne rane. Kroni¢ne rane pa so pomemben vzrok
morbiditete in tudi mortalitete (Langemo s sodelavci).

Diabetic¢ni, arterijski in venski ulkusi, dehiscenca kirurskih ran in
prelazanine so pogoste klini¢ne manifestacije kroni¢ne rane. Kroni¢ne
rane, ki se ne celijo, predstavljajo stanje kroni¢nega vnetja, ki vodi do
razgradnje ekstracelularnega matriksa in izgube proteinov.

Te negativne ucinke nazadostnega vnosa energije in hranil so pri-
kazali tudi v stevilnih raziskavah ter hkrati ugotovili pomemben po-
men posebnih prehranskih intervencij za uspesno celjenje ran (Ar-
nold, Barbul). Dolo¢ena hranila, zlasti aminokisline in antioksidanti,
ob zadostni energetski podpori ugodno delujejo na celjenje ran. Zato
so sodobne prehranske terapije usmejene k zdravljenju prehranskih
primanjkljajev, ki so neposredno povezani s celjenjemran.

celjenje ran

Celjen ran je izjemno kompleksen fizioloski proces. Nanj vpliva-
jo stevilni dejavniki. Preskrba organizma s hranili spada med tako
imenovane intrinzi¢ne faktorje, ki so nujni za uspesno celjenje rane.
Slabo prehransko stanje je neposreden negativen dejavnik, Ki proces
celjenja ovira in pripomore h komplikacijam celjenja akutne rane in
pogosto tudi k razvoju kronicne rane. Zato je zdravljenje kronic¢ne rane
brez ustrezne prehranske podpore bolnika slabo in velikokrat ravno
zato tudi neuspesno. Ker so med zdravljenjem kroni¢ne rane pogos-
to hkrati zastopane vse faze celjenja rane, je za razumevanje pomena
prehranskih intervencij nujno poznavanje vseh znacilnosti osnovnih
faz celjenja ran (Stechmiller, Cowan, Logan).

Za razumevanje procesov celjenja rane pa moramo nujno poznati
fizioloski proces celjenja.

FaZe cellenla rane

1. Vnetna faza

2. Celi¢na proliferativna faza
* angiogeneza
« fibroblastna proliferacija
+ epitelna proliferacija



3. Tvorba vezivnega tkiva

 tvorba kolagena

 tvorba intersticijskega matriksa
4. Kréenjerane
5. Preoblikovanje rane

Vnetno fazo (slika 1) spremljajo:
» hemostaza,

« T pretok krvi,

T potrebe po kisiku,
 sproscanje protiteles v rano,
«  Thevtrofilcev,

«  Tmakrofagov.

Ti procesi so presnovno zelo intenzivni, povecana je potreba po en-
ergiji, zlasti glukozi, nekaterin aminokislinah, kot je na primer gluta-
min, in antioksidativnih mikrohranilih.

Pri vsakem posegu na kroni¢ni rani se vnetna faza ponovno akti-
vira in hkrati se povecajo tudi prehranske potrebe po teh specifi¢nih
hranilih.

Slika 1. Vnetna faza

Inflammatory Phase (Day 3)

Fibrin clot




V celi¢ni proliferativni fazi poteka angiogeneza, ki zagotavlja potreb-
no prekrvavitev in dotok hranil ter obenem predstavlja predpogoj za
ucinkovito celjenje sicer relativno ishemicne povrsine rane. Makrofagi
izloc¢ajo angiogenetski faktor, ki deluje kemotakticno na mezotelne in
endotelne celice. Angiogeneza se pri¢ne v prvih nekaj dnevih in je za-
kasnjena, kadar je prisotna debela plast povsinske nekroze.

Fibroblastna proliferacija (slika 2) se pricne 2 dni po poskodbi.
Makrofagi in trombociti izlocajo rastne faktorje za proliferacijo fibro-
blastov in kasnejso sintezo kolagena. Proliferacija fibroblastov, ki so
presnovno zelo aktivni, je odvisna od oksigenacije tkiva in neovasku-
larizacijskega potenciala. Povecane se potrebe po energiji, aminokis-
linah in stevilnih mikrohranilih, zlasti vitaminu C in cinku. Zmerna
proteinsko-energetska podhranjenost zavira fibroplazijo.

(Goodson WH 3rd, Lopez-Sarmiento A, Jensen JA, et al. The influ-
ence of a brief preoperative illness on postoperative healing. Ann Surg
1987;205:250.)

Slika 2. Fibroblastna proliferacija v intersticiju rane

Hkrati se pri¢ne tudi epitelna proliferacija (slika 3). Makrofagi in



trombociti z izlo¢anjem rastnih faktorjev sprozijo proces epitelizacije.
Ob poskodbi epidermisa se sosednje celice reprogramirajo. Odcepijo
se od bazalne membrane, se delijo in migrirajo preko povrsine rane v
enem sloju. Kasneje se z mitozo ustvari vecslojni epitel. Epitelizacijo
zavrejo povrsinske nekroze. Najvec¢ja mozna razdalja migracije epitel-
nih celic je 3 cm od roba rane. Hitrost reepitalizacije je odvisna od
velikosti defekta, zelo pomembna je tudi preskrba s hranili, pomembna
sta koli¢ina ohranjenih bazalnih celic in zunanji vplivi na rano.

Slika 3. Proliferacija epitelnih celic in migracija preko povrsine rane

V 3. fazi celjenja rane se tvori vezivno tkivo. Fibroblasti, pod vplivom
makrofagov in trombocitov, sproscajo faktor za stimulacijo prolifer-
acije fibroblastov, tvorijo kolagen. Zelo pomembni dejavniki za tvorbo
kolagena so:

+ perfuzijain oksigenacija tkiv

» hranila za energetsko in proteinsko sintezo, kar omogoca nji-

hovo optimalno proliferacijo in tvorbo kolagena:
* aminokisline
« zelezo



» askorbinska kislina (vitamin C)
e vitamin A

» cink

* baker

Tvorbo kolagena spremlja sinteza intersticijskega matriksa.

Tvorijo ga fibroblasti in ostale mezenhimske celice. Glavna sestavi-
na so proteoglikani. Vpliva na arhitekturno razporeditev kolagena in
na ¢vrstost kolagenskih vlaken. Slaba tkivna perfuzija zavira energetski
metabolizem metabolno aktivnih fibroblastov. Pomanjkanje hranil
neposredno znizuje sintezo kolagena in intersticijskega matriksa.

Rana se nato krci. Mehanizem, s katerim se odprte rane zapirajo
proti sredini (ne samo epitel), imenujemo krcenje rane. Kréenje rane
temelji na tvorjenju sil v kontraktilnih elementih fibroblastov, ki so
usmerjene proti sredini rane. Ob kontrakciji fibroblastov se isto¢asno
izloca kolagen in proteoglikani, s ¢imer zaklenejo novo nastalo tkivo.

Podhranjenost in zmanjsana prekrvavitev rane mocno zavirata
kréenje rane.

Rana se nato preoblikuje; govorimo o zorenju brazgotine. Pri¢ne se
priblizno 3 tedne po poskodbi in traja ve¢ mesecev ali vec let ter je re-
zultat sledecega:

» povezovanje kolagena (angl. crosslinking), kar vodi v vecjo

¢vrstost rane

» delovanje kolagenaze, ki razgrajuje odvecen kolagen

» zmanjsanje stevila povrsinjskih kapilar zaradi znizanja

presnovnih potreb rane

« zmanjsnje vsebnosti proteoglikanov in posledi¢no vsebnosti

vode v rani

Nabiranje prevelike kolicine kolagena vodi v privzdignjeno brazgo-
tino, ki ji pravimo hipertroficna brazgotina. Kadar se brazgotina tvori
preko meja rane in kasneje ni jasne regresije, govorimo o keloidu.



Prehransko stanle bolLnika in ceLJenje ran

Celjenje ran je bioloska prioriteta. To se kaze tudi stem, da se vec¢ina
ran celi ob prisotni zmerni preoperativni ali postoperativni malnutrici-
ji. Vendar huda proteinsko-energetska malnutricija in simptomatsko
specificho pomanjkanje dolocenih hranil lahko podaljsajo ¢as celjenja
ran (Albina).

Kljub temu, da se rane nekako celijo tudi pri podhranjenih bolni-
kih, to dejstvo ne sme usmeriti zdravnika k zanemarjanju potrebe za
optimalno prehranjenost bolnika. Cilj mora biti, da se vsakega bolnika
optimalno prehransko podpre, da se bioloska prioriteta za celjenje ran
dogaja znotraj idealnega okolja gostitelja (Williams, Barbul).

Zagotavljanje ustrezne prehranske podpore bolnika je nujno za vse
oblike celjenja ran. Manj je komplikacij celjenja akutnih ran, pri zdrav-
ljenu kroni¢ne rane pa je nepogresljiv del terapije skupaj z drugimi
oblikami zdravljenja, kot so Kkirurske intervencije ali lokalno zdrav-
ljenje z oblogami ipd. Pri vseh bolnikih s kroni¢no rano je nujno ugo-
tavljanje potencialne nevarnosti zaradi podhranjenosti. Se posebej je
pomembno pri bolnikih, pri katerih so prisotni Se ostali faktorji, ki sla-
bo vplivajo na celjenje rane. Ustrezna prehranska podpora ogrozenih
bolnikov preprecuje podhranjenost bolnikov in zmanjsuje riziko
nastanka kroni¢nih ran, kot so prelezanine. V primeru prelezanin je
povezava med podhranjenostjo in resnostjo prelezanine zelo dobro
poznana. Relativni rizik za nastanek prelezanin pri visoko- rizicnem
podhranjenem bolniku je 2.1 krat vecji kot pri normalno prehranjenih
bolnikih (Thomas s sodelavci). Posebej so komplikacijam celjenja ran
in nastanku prelezanin izpostavljeni starostniki. S starostjo se celjenje
ran upocasni, starostniki pa predstavljajo tudi skupino prebivalstva, v
kateri je riziko prehranske ogrozenosti mocneje izrazen. Pinchcofsky-
Devin in Kaminski sta prikazala neposredno povezavo med slabim
prehranskim stanjem starostnikov in nastankom prelezanin. 65 %
hudo podhranjenih oskrbovancev DSO je imelo prelezanine, medtem
ko srednje in blago podhranjeni oskrbovanci niso imeli prelezanin
(Pinchcofsky-Devin, Kaminski ).



osnhovna Prehranska PriPorociLa Pri boLnikih s
kroniéno rano

Za nacrtovanje prehranske podpore je nujna prehranska obravnava
bolnika.

Energija je potrebna za izgraditvene procese v telesu (anabolizem),
tvorbo kolagena in za celjenje ran. Glavni in najbolj u¢inkoviti vir en-
ergije za sintezo kolagena je glukoza. Energetske potrebe dolo¢imo
individualno, glede na starost bolnika, spol, prehransko stanje, ba-
zalno porabo energije, indeks telesne teze, druge bolnikove bolezni,
aktivnost bolnika ter presnovni stres zaradi osnovne bolnikove bolezni
in samega presnovnega vpliva ran

(Stevilo ran, njihova velikost in vnetje, ki je povezano s samo rano).

Sladkorji pa nimajo samo energetske vlioge. Kompleksni sladkoriji,
kot so vlaknine in resistentni skrobi, so substrati fermentacije v de-
belem crevesju. V tem procesu se tvorijo kratkoverizne mascobne
kisline (short-chain fatty acids ali SCFAS), kot so acetat, propionat
in butirat. SCFAsso osnovni vir prehrane za kolonocite in z infuzi-
jo teh mascobnih kislin v kolon po operativnem posegu so prikazali
pospeseno celjenje anastomoz na debelem ¢revesju.

V praksi si za izracun osnovnih energetskih potreb pomagamo s
pravilom :
« aktivni bolniki: 30-35 kcal/kg tt/d
* lezeci bolniki: 20-25kcal/kg tt/d

Ta ocena je manj zanesljiva za zelo lahke, ponavadi podhranjene
bolnike (aktualna poraba energije/kg/tt je vecja v tej skupini) in debele
bolnike (ITT > 30), kjer racunamo porabo glede na idealno telesno
tezo + 25 %. VVsekakor pa je najboljsi pristop k tema dvema skupinama
bolnikov ter seveda tudi starostnikov individualno planiranje prehran-
skih potreb. Ob tem skusamo pri bolnikih, ki imajo kroni¢no rano in so
podhranjeni ali pa izgubljajo telesno tezo, zvisati energetski vnos na 35
— 40 kcal na kg telesne teze, kar za optimizacijo celjenja ran priporoc¢a
National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)(Stechmiller).

Ce hogemo pri bolnikih s kroni¢no rano izvajati uspesno preh-



ransko terapijo, je potrebna pogosta prehranska obravnava in vsaj na
zacetku prehranske terapije ocena energetskega vnosa in posameznih
hranil vsak dan. V primeru, da z normalno prehrano ne zadostimo
potrebam po energiji in hranilih, je priporo¢ljiva uporaba ustreznih
prehranskih dodatkov, predvsem eneteralne hrane.

Proteini oZiroMa aMinokisLine so osnovna hranilLa Za
celJenle ran

Osnovno hranilo, ki je nujno za celjenje vsake rane, so proteini.
Potrebni so za sintezo encimov, ki katalizirajo procese celjenja, pro-
liferacijo celic in kolagena ter tvorbo vezivnega tkiva. Brez proteinov
so imunski procesi, kot je celjenje ran, podaljsani, in popravilo celic,
vkljucujoc rast novih celic in brazgotinjenje, slabsi ali celo onemogoceni.
Tako se rane ne celijo.

Na drugi strani pa je ravno pomanjkanje proteinov oziroma protein-
ska podhranjenost neposredni dejavnik, ki poveca riziko nastanka ran.
Se zlasti je to stanje pogosto pri starostnikih, ki imajo Ze prisotno pro-
padanje puste mase in pogosto tudi nizek prehranski vnos proteinov.

Pomanjkanje proteinov je povezano tudi s spremembo onkotske-
ga tlaka v krvi in pripomore k nastanku edemov in posledi¢no slabsi
preskrbi tkiv s hranili in energijo.

Prav tako je lahko prisotna izguba proteinov iz kroni¢nih ran, ki
secernirajo ali so zdravljene s terapijo z negativnim pritiskom.

Potrebe po proteinih

Dogovorjene priporocene potrebe po proteinih za zdravega odrasle-
ga so 0,8 g/kg telesne teze in za starostnika 1 g/kg telesne teze na dan.
Pri bolnikih s kroni¢no rano pa se potrebe zvisajona 1,2 do 1,5 g/kg
telesne teze, ¢e pa so rane obsezne, kot so prelezanine 4. stopnje, je
smiselno dvigniti vnos proteinov tudi do 2 g/kg telesne teze.

Ob tem je seveda potrebno zagotoviti zadosten energetski vnos, da
se proteini namesto za celjenje ran ne uporabljajo kot vir energije za
delovanje organizma.



arginin

Arginin je amikoslina, pri kateri postane eksogeni vnos nujen v stan-
jih presnovnega stresa. Argini je substrat za sintezo kolagena, tvorbo
kolagena in celi¢no rast. Dodajanje arginina poveca tvorbo nitri¢nega
oksida in celi¢no rast. Raziskave, v katerih so proucevali uc¢inek ar-
ginina na celjenje ran, so vsebovale 17 - 30 g arginina. Glede na to
ucinek arginina pri skupini kriticno obolelih bolnikov se ni natacno
opredeljen; zaenkrat se nimamo varnih navodil, podprtih z dokazi za
uporabo argina pri celjenju vseh ran.

gLUtaMin

Glutamin ima Stevilne funkcije v intermediarnem metabolizmu in
v stanjih presnovnega stresa pridobi lastnosti esencialne aminokis-
line. Vpleten je v stevilne sintetske in regulatorne procese v vseh fazah
celjenjarane in pomembno vpliva na imunski odziv telesa. Dodajanje
glutamina izboljsa dusikovo bilanco in ojaca imunsko funkcijo po ve-
likih operacijah, poskodbah in v sepsi. Priporo¢en odmerek glutamina
za zdravljenje ran pri odraslih je 0,57 g/kg telesne teze. Vendar tudi
za glutamin, tako kot za arginin, ne obstajajo trdne, z dokazi podprte
smernice za njegovo uporabo.

Tudi druge aminokisline bi, glede na teoreti¢ne predpostavke, os-
novane na fazah celjenja rane, morebiti lahko pozitivno spodbujale
celjenje ran. To so metionin, cisteinski prekurzor, ki naj bi stimuli-
ral proliferacijo fibroblastov in sintezo kolagena. Cistein ima namre¢
funkcijo kofaktorja v procesu sinteze kolagena. Lizin in prolin naj bi k
sintezi kolagena pripomogla kot prekurzorja. Za potrditev teh raziskav
pa zankrat $e nimamo zadostnih znanstvenih dokazov.

Mascobe

Vloge mascob v celjenju ran zaenkrat zaradi premajhnega stevila
raziskav $e ne poznamo dobro. Vemo le, da je v stanju tkivne poskodbe
povecana potreba po esencialnih mascobnih kislinah. Derivati
masc¢obnih kislin, eikozanoidi, pa so udelezeni v regulaciji vnetnega
odziva. Raziskave omega 3 mascobne kisline so pokazale nasprotujoce



rezultate, tako da zaenkrat priporocilo za uzivanje omega mascobnih
Kislin pri akutni ali kroni¢ni rani $e ni mozno.

voda

Zadostna preskrba organizma z vodo je potrebna za perfuzijo in ok-
sigenacijo zdravil in tistih tkiv, ki se celijo. Se ve¢, preventiva in terapija
poskodovanih tkiv zahtevata ustrezno hidracijo.

Priporoc¢ilo za dnevni vnos tekocin je 30 ml/kg telesne teze oziroma
1-1,5ml na 1 kcla. Ce je vnos beljakovin visok ali pa so izgube iz ran
visoke, so potrebe po tekocini se vecje.

vitaMini

vitamin a

Vitamin A spodbuja imunski sistem tako, da omogoca povecanje
Stevila makrofagov in monocitov v rani med vnetno fazo. Pripomore
tudi k epitelizaciji in nalaganju kolagenskih depozitov. Ker je pri hu-
dem presnovnem stresu (opekline, velike operacije) pogosto znizan
nivo vitamina A, je takrat smiselno spremljanje serumskega nivoja vi-
tamina A oziroma njegovih analogov. Indikacije za uporabo vitamina
A predstavljajo tudi stanja, ko zelimo pospesiti celjenje ran pri bolni-
kih s tumorji, sladkorno boleznijo in na obsevalni terapiji.

Priporoceni odmerki za dnevno uzivanje vitamina A so normalno 700
mikrog za zenske in 900 mikrog za moske (2310 oziroma 3333 IU -
mednarodnih enot). Ce Zelimo pospesiti celjenje ran, je priporogeni
vnos 10.000 do 50.000 per os oziroma 10.000 im. Pri bolnikih, ki so na
terapiji s kortikosteroidi, pa predlagajo topi¢no uporabo vitamina A na
ranah, in sicer v.odmerku 10.000 do 15.000 IU.

vitamin ¢

Osnovna funkcija vitamina C pri celjenju ran je hidroksilacija proko-
lagena, kar omogoci sintezo kolagenskih struktur v rani. Vitamin C
spodbuja tudi proliferacijo fibroblastov, tvorbo kapilar in aktivacijo
nevtrofilcev. Pomanjkanje vitamina C povzro¢a skorbut, s katerim
opredelimo patolosko stanje veziva, Ki je povezano tudi s sibkostjo in
utrujenostjo.



Kajenje in uzivanje alkohola pospesita izlo¢anje vitamina C.

Dodajanje vitamina C v relativno nizkem odmerku 100 do 200 mg je
priporo¢ljivo za zdravljenje pomanjkanja vitamina C in zdravljenje
blazjih ran, kot so prelezanine I in Il. stopnje.

Pri ve¢jih ranah in tudi prelezaninah Il1. In V. stopnje pa je priporocena
suplementacijaz 1 - 2 g vitamina C na dan.

MikrohranilLa

Mikrohranila v ozjem pomenu vkljucujejo minerale in elemente
v sledovih. Ceprav jih telo potrebuje le v majhnih koli¢inah, so zelo
pomembna za celi¢no presnovo in se posebej med celjenjem ran. Nji-
hova osnovna vloga je, da delujejo kot kofaktorji pri encimskih proce-
sih, ki omogocajo celjenje ran. Ker pomanjkanje mikrohranil pogosto
spremlja splosno podhranjenost, je priporocljivo, da se bolnikom, Ki
so ali pa imajo velik riziko, da bodo postali proteinsko energetsko
podhranjeni, v prehrano vkljuci dodatek z mikrohranili. Z odmerkom
v rangu 5 do 10-kratnih dnevnih potreb naj bi se zagotovil ustrezen
tkivni nivo mikrohranil, ki je potreben za celjenje ran.

Se posebej pomembna mikrohranila za celjenje ran pa so magnezij,
baker in cink.

Magnezij je nujno potreben za optimalno potekanje energetskih
procesov ter sintezo proteinov in kolagena v rani.

Baker je kofaktor citokromske oksidaze in superoksidne dismutaze,
enega najbolj pomembnih antioksidativnih encimov v telesu. Prav tako
je potreben za tvorbo navskriznih lizinskih mosti¢kov pri nalaganju
kolagena v brazgotini ter na ta nacin pripomore k ¢vrstosti brazgotine.

Cink je mineral, ki je vklju¢en v delovanje okoli 100 encimskih siste-
mov V telesu. Ti encimi so udelezeni v imunskih procesih, prolifer-
aciji celic, sintezi proteinov in tvorbi kolagena. Nadomescanje cinka se
priporoc¢a v stanjih pomanjkanja cinka, ki se pogosto razvije pri diareji,
podhranjenosti, malabsorpciji in drugih stresnih presnovnih stanjih
(sepsa, opekline, resne poskodbe). Priporo¢en normalen vnos cinka je 11
mg za moske in 8 mg za zenske. Za podporo celjenja ran pa je priporocen
vnos 40 mg (176 mg cinkovega sulfata) 10 dni. Kot nadomestna terapija
pomanjkanja cinka se pogosto uporablja 220 mg cinkovega sulfata 2-krat



na dan. Cas trajanja terapije ni znan. Ob nadomescanju cinka pa mora-
mo biti previdni, ker absorpcija cinka moti absorpcijo bakra in zeleza in
lahko privede do pomanjkanja teh dveh elementov.

ZakLlUcek

Presnovna podpora s hranili igra pomembno vlogo v celjenju ran.
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Prehranski tiM Pri obravnavi
Pacienta Z rano

Laura Petrica dipl.med.ses
Onkoloski Institut Ljubljana, Enota za Klini¢no prehrano
Ipetrica@onko-i.si

IZvLeCek

V zadnjih stiridesetih letih je postalo jasnho, da je problem slabe
prehranjenosti zdravstveni in ekonomski problem in kaze na poman-
jkljivo znanje zdravstvenih delavcev ter slabo definirano odgovornost
v zvezi s prehransko podporo.

Ena od ucinkovitih poti za izboljsanje prehranskega stanja pacien-
tov v bolnisnici je delovanje prehranskega tima. Prehranski tim je mul-
tidisciplinarna skupina strokovnjakov s podroc¢ij medicine, zdravst-
vene nege, dietetike in farmacije, ki zdruzujejo svoja znanja za celostno
prehransko oskrbo pacienta. Skupna naloga ¢lanov prehranskega tima
je identifikacija pacientov s prehranskimi tezavami, izvedba terape-
vtskih ukrepov, ki bodo za pacienta ustrezni in varni, za bolnisnico pa
finan¢no upraviceni.

Raziskave kazejo, da slaba prehranjenost pacienta negativno vpliva
na proces celjenjarane s tem, da podaljsa vnetno fazo z zmanjsanjem
razmnozevanja fibroblastov in manjso produkcijo kolagena. Slab preh-
ranski status je tudi eden od dokazanih rizi¢nih faktorjev za nastanek
razjede zaradi pritiska.

kLJUCne besede

prehranski tim, pacient, prehranski status, rana
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Uvod

Poznavanje pomena prehrane v zdravljenju je bilo prisotno Ze v
preteklosti. V' zadnjih stiridesetih letih pa je postalo jasno, da je prob-
lem slabe prehranjenosti zdravstveni in ekonomski problem in kaze na
pomanjkljivo znanje zdravstvenih delavcev ter slabo definirano odgov-
ornost v zvezi s prehransko podporo

Prisotnost podhranjenih pacientov v evropskih bolnisnicah je Ze
dobro poznan in raziskan problem. Malnutricija zaradi bolezni se po-
javljapri 15 do 60 % pacientov, ki so sprejeti v bolnisnico in je v tes-
ni povezavi z naras¢ajo¢im stevilom komplikacij, ve¢jo umrljivostjo,
visjimi stroski, daljso lezalno dobo in pocasnejsim okrevanjem (Ken-
nedy, Nightingale, 2005). Zaradi resnosti problema je Svet Evrope za
izboljsanje stanja na podroc¢ju prehranske podpore ustanovil ekspert-
no skupino, ki je v resoluciji ResAP (2003) 3 ¢lanicam predlagala, da v
svoje nacionalne programe preprecevanja bolnisni¢ne podhranjenosti
vkljucijo tocke, Ki se osredotocajo na:

» prehransko oceno in zdravljenje v bolnisnicah (uporaba orodja
NRS 2002 (Nutritional Risk Screening), prepoznavanje vzrokov za
podhranjenost in izvedba ukrepov, nadomestna prehranska pod-
pora in osnovna bolnisni¢na prehrana),

» 0sebje, odgovorno za izvajanje prehranske oskrbe (odgovornost
za prehransko oskrbo na vseh nivojih bolnisnice, kontinuirano
izobrazevanje za dvig in prenos znanja na vseh nivojih),

» organizacijo bolnisni¢ne prehrane (servisne sluzbe, skrb za preh-
ranjevalno okolje),

» bolnisni¢no prehrano (medicinske indikacije za prilagojeno preh-
rano, nadzor nad koli¢ino zauzite hrane ter vkljucevanje in in-
formiranje pacientov),

+ finan¢ni vidik obravnave (Powel-Tuck, 2007).

Vsa ta dejstva kazejo na nujnost uvedbe prehranske podpore in 0s-
krbe v vsakodnevno prakso.

Osnova za ustrezno prehransko oskrbo je spremljanje in ocenjevan-
je pacientovih prehranskih potreb in hitro odzivanje nanje.

Zagotavljanje prehranske podpore naj poteka v smeri od enostavne-
gaproti kompleksnemu glede na prehranski status pacienta in njegovo



klini¢cno sliko. Taka pot obravnave zagotavlja varnost, znizuje stroske
in zmanjsuje stevilo nepotrebnih prehranskih intervencij in dragih
medicinsko tehni¢nih postopkov (Sriram, Cyriac, Fogg, 2009). Vecina
pacientov svoje prehranske potrebe zadovolji Ze z osnovno bolnisni¢no
prehrano, manjsi delez jih potrebuje prehranske dodatke ali hranjenje
preko sond, le pescica pa parenteralno prehrano. V studiji Trujilla in
sodelavcev (1999) je bilo dokazano, da je enteralni vnos hranil lazjiin
varnejsi od parenteralnega, in da v priblizno 15 % predpisan parenter-
alni vnos ni bil pravilno indiciran (Powel-Tuck, 2007).

Diagram:
smer prehranske obravnave (Howard, 2001).

* Vecina pacientov

* Ob sprejemu v bolniSnico: osnovna
bolnisni¢na prehrana

* Na oddelku prehransko presejanje s strani
medicinske sestre

* Nekaj pacientov potrebuje oralne prehran-
ske dodatke

+ Klini¢ni dietetik izvede prehransko oceno
« Enteralni vnos hranil - klini¢ni dietetik
izdela plan hranjenja

* Vklju€evanje prehranskega tima

« Parenteralna prehrana

* Nekaj pacientov

Prehranski tiM

Ena od ucinkovitih poti za izboljsanje prehranskega stanja pacien-
tov v bolnisnici je delovanje prehranskega tima.

Med leti 1970 in 1980 je stevilo prehranskih timov v svetu skokovito
narascalo, multiprofesionalen pristop pa je postal zagotovilo za opti-
malno prehransko podporo pacientov v bolnisnicah. V zadnjih letih
pa so ekonomska kriza in stevilne zdravstvene reforme njihovo stevilo
oklestile in na novo opredelile vlioge in odgovornosti v medicinski ob-
ravnavi pacienta (Palmer, 2005).

Prehranski tim je multidisciplinarna skupina stalnih strokovnja-



kov s podrocij medicine, zdravstvene nege, dietetike in farmacije, ki
zdruzujejo svoja znanja za celostno prehransko oskrbo pacienta. V
tim se najpogosteje vkljucujejo zdravnik, medicinska sestra, Klini¢ni
dietetik in farmacevt, ki poleg motiviranosti potrebujejo se dodatna
znanja s podroc¢ja klini¢ne prehrane. V skupino se glede na specifi¢ne
potrebe pacienta vkljucujejo tudi fizioterapevt, socialni delavec, psi-
holog, zdravnik s podro¢ja nadzora nad bolnisni¢nimi okuzbami, za
zagotavljanje kontinuirane obravnave in spremljanja pa tudi osebje
oddelka, na katerem je pacient hospitaliziran.

Diagram : prikaz nivojev odgovornost prehranskega tima ( BAPEN, 2007).

Medical Dietetics Pharmacy Nursing Catering

heatess
) - Training
managees  Managers - Advice
- Standards
Hospitnl Lead
Nursing Caloror
Loacs
Medical Diroctor of | Direcior of Nursing Divocior of
Hospital Deecior Operations | Cperations Derector Opernzons

cilli deLovanla Prehranskega tiMa so:

» ustrezen prehranski vnos pri vseh hospitaliziranih pacientih glede
na njihov prehranski status, lezalno dobo in Klini¢no situacijo,
vkljuéujo¢ prehransko presejanje in ocenjevanje,

» zagotavljanje hrane, ki bo poleg zdravstvenih zahtev zadovoljevala
tudi kulturne, religiozne in estetske potrebe pacientov, upostevajo¢
tudi razli¢na starostna obdobja,

+ upostevanje socialne komponente hrane in prehranjevanja,
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 zagotavljanje varne in ucinkovite nadomestne prehrane, vodilo je
»ne skoduj«,

» prehranska podpora pacientov pred nacrtovanim sprejemom Vv
bolnisnico, kadar je to potrebno in mozno izvesti,

» planiranje odpusta in spremljanje pacientov po odpustu ter
vkljucevanje v ambulantno oskrbo, vkljuéuje tudi vodenje umetne
prehrane na domu (Powel-Tuck, 2007).

Skupna naloga ¢lanov prehranskega tima je identifikacija pacien-
tov s prehranskimi tezavami, izvedba terapevtskih ukrepov, ki bodo za
pacienta ustrezni in varni, za bolnisnico pa financno upraviceni. Indi-
vidualne vloge v timu pa so vnaprej doloc¢ene in se dotikajo podrocij
kot so izobrazevanje, raziskovanje, komunikacija in izdelava standar-
dov prehranske obravnave.

Vloga zdravnika v skupini je vodenje prehranskega tima, komu-
niciranje z le¢ec¢im zdravnikom pacienta; zadolzen je za predpiso-
vanje parenteralne prehrane in vstavljanje centralnih venskih katetrov,
oceno patofizioloskih sprememb in metabolnih odzivov pacienta in je
povezava med vodstvom bolnisnice in ¢lani tima.

Medicinska sestra izvaja vlogo advokata pacienta, nudi mu psihi¢no
in custveno podporo, izvaja prehransko zdravstveno vzgojo pacienta
med hospitalizacijo in ga uci specifi¢nih prehranskih intervencij, ki jih
bo izvajal sam ali njegovi svojci doma. V klini¢cnem okolju je zadolzena
za dnevno ocenjevanje in monitoriranje pacientov na parenteralni
prehrani ter nadzor in oskrbo centralnih venskih katetrov. Zadolzena
je tudi za prenos znanja na raven bolnisni¢énega oddelka in seznanjanje
ter uporabo novih protokolov prehranske obravnave.

Glavna naloga klinicnega dietetika v okviru prehranskega tima je
ocena aktualnega vnosa hranil pri pacientu, izracun zazelenega vnosa
in potencialnih prehranskih potreb. lzvaja prehransko oceno in nekat-
ere antropometri¢ne meritve za ugotavljanje ustreznosti prehranske
obravnave, nacrtuje enteralni vnos ter sodeluje pri prevajanju pacienta
iz parenteralne prehrane na enteralno. U¢i in svetuje pacientom in nji-
hovim svojcem ter osebju na bolnisni¢nih oddelkih.



Vloga farmacevta v timu je predvsem svetovalna. Zadolzen je za
ugotavljanje in opozarjanje na interakcije med hranili in zdravili ter za
ugotavljanje stabilnosti prehranskih formul. Sodeluje pri nacrtovanju
parenteralne prehrane, v primerih centralne priprave parenteralnih
pripravkov je zadolzen za varno pripravo in dostavo le-teh na oddelke
(Hudson, 2000).

vLoga Prehranskega stanla PacientaZ rano

Raziskave kazejo, da slaba prehranjenost pacienta negativno vpliva
na proces celjenjarane s tem, da podaljsa vnetno fazo z zmanjsanjem
proliferacije fibroblastov in manjso produkcijo kolagena. Zniza tudi
napetostno moc¢ in angiogenezo. Slab prehranski status je tudi eden
od dokazanih rizi¢nih faktorjev za nastanek razjede zaradi pritiska.
Vzrokov za slabo prehranjenost pacientov z rano je navadno ve¢. Po-
leg nezadostnega vnosa hranil je povecan katabolizem zaradi akutne
poskodbe ali prisotnosti kroni¢ne rane, kar vodi v upad beljakovin-
skih struktur (zlasti puste misi¢ne mase) in izgubo telesne vode. Ob
povecanih energetskih potrebah se misice uporabijo kot vir aminokis-
lin za glukoneogenezo.

Klini¢ne studije kazejo, da ustrezna, zlasti zgodnja pooperativna
imunonutricija lahko pospesi celjenje rane in zmanjsa stevilo zapletov
Kirurske rane.

Povecano izgubo beljakovin pri kroni¢ni rani lahko povezujemo
tudi z uporabo terapije z negativnim pritiskom, kjer gre za kontinu-
irano drenazo dna rane (Stechmiller, 2010).

vkLlUCevanle Prehranskega tiMa v oskrbo Pacienta Z
rano

Dorner in sod. (2009) za obravnavo pacienta z rano predlagajo mul-
tidisciplinarni pristop, ki vkljucuje:

» prehransko presejanje pri vseh pacientih ob sprejemu in pono-
vitev presejanja ob vsakrsni spremembi stanja (npr: Kirurski poseg,
zmanjsan vnos hrane ali tekocine),

+ takojsnjo prehransko obravnavo s strani Kklini¢nega dietetika ob
ugotovljenem prehranskem deficitu,
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zagotoviti zadosten energetski vnos ( po priporocilin Ameriskega
zdruzenja za enteralno in parenteralno prehrano — ASPEN in
Wound Healing Society je vnos za optimalno celjenje ran med 30
in 35 kcal/kg/dan) s hrano ali prehranskimi dodatki, izbiro ustrezne
poti vnosa (oralno, enteralno, parenteralno), vnos makrohranil
(priporocen vnos beljakovin pri kroni¢nih ranah je med 1,25in 1,5
g/kg/dan) glede na individualno ugotovljene potrebe (starost, spol,
visina, teza, stopnja aktivnosti, dodatna obolenja) in izkazan deficit,
zagotoviti zadosten vnos tekocine ob spremljanju ravnovesja
tekocin v telesu in spremembe v telesni tezi, oceno turgorja koze,
koli¢ine izlo¢enega urina, nadzor nad serumsko vrednostjo natrija
in osmolalnostjo,

pri pacientih, ki ne zmorejo nadomestiti prehranskih potreb s hra-
no, vkljuciti med obroke prehranske dodatke, ki vsebujejo beljakov-
ine, aminokisline, kot je arginin in dodatno energijo; nadomescanje
mikrohranil je priporo¢eno, kadar je primanjkljaj izrazen ali labo-
ratorijsko potrjen.

ZakLJUcek

Raziskana tesna povezanost med prehranskim stanjem pacienta in

celjenjem akutne ali kroni¢ne rane nam nalaga celostno individualno
obravnavo pacienta z zgodnjim prepoznavanjem rizi¢nih faktorjev in
cimprejsnjim vkljuc¢evanjem v proces prehranske podpore.
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PoskUs oPredeLitve Prehranskih
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IZvLeCek

Pri preventivi in oskrbi razjed zaradi pritiska je prehranska obravnava
nujni sestavni del sleherne obravnave pacienta. S presejanem preh-
ranske ogrozenosti, izracunom prehranskih potreb in zagotavljanjem
ustrezne podpore, se lahko zmanjSa tveganje za razvoj RZP ali izboljsa
celjenje RZP. V ¢lanku so opisana priporocila o prehranski podpori pri
prepreCevanju in oskrbi RZP.

kLJUCne besede

prehranska podpora, razjeda zaradi pritiska, prehranske intervencije
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Uvod

Razjeda zaradi pritiska (RZP) predstavlja velik zdravstveni problem.
Vpliva na slabso kakovost Zivljenja pacienta in na potek bolezni, vodi
v podaljsanje hospitalizacije in soc¢asno tudi k povecanju stroskov ob-
ravnave (Mertelj, Kramar 2010). RZP je posledica delovanja zunanjih
in notranjih dejavnikov, ki vplivajo na ¢lovesko telo (National Pressure
Ulcer Advisory Panel — NPUAP 2009). Pri preprecevanju razvoja RZP
je potrebno upostevati vse dejavnike tveganja.

Za ustrezno oskrbo in zdravljenje RZP je potrebna razbremenitev
pritiska, skrb za nego koze, uporaba ustreznih oblog ter primerna preh-
rana in hidracija. Ker imajo izguba teze, podhranjenost in dehidracija
vpliv na razvoj in zdravljenje RZP, je prehranska obravnava nujna tako
pri preventivi, kot tudi pri zdravljenju. Zal pa je skrb za ustrezno preh-
rano in hidracijo pri vsakodnevnih prizadevanjih za preprecevanje
in zdravljenje RZP pogosto zanemarjena. Slab apetit in nezadostno
nadomescanje tekocin, nepricakovana izguba telesne mase so pokaza-
telji razvoja podhranjenosti in istocasno rizicni dejavniki za nastanek
RZP in slabsega celjenja rane (Dorner 2004). Neprestano opozarjanje
na zmanjsevanje stroskov ob istoc¢asni zavesti, da je prehranska pod-
pora nujna, nas siliv iskanje nacinov, kako zdruziti obe zahtevi.

Prehranska obravnava

Prehranska obravnava vkljucuje presejanje prehranske ogrozenosti,
oceno in spremljanje stanja prehranjenosti, prehransko obravnavo,
belezenje in vrednotenje ukrepov ter dokumentiranje in komuni-
kacijo v zdravstvenem timu (Elia 2006). Grozeco podhranjenost lahko
preprecimo, nezelene posledice ze razvite energetsko beljakovinske
podhranjenosti pa lahko vsaj deloma zmanjsamo z ustrezno prehran-
sko podporo. Le-tazajema:

» prehransko oceno, kar lahko opisemo kot skupek relativno eno-
stavnih testov, s pomocjo katerih ocenimo morebitno tveganje za
nastanek podhranjenosti, potrdimo Zze prisotno podhranjenost in
ovrednotimo ucinek prehranske podpore;

» prehransko podporo v ozjem pomenu besede, kar lahko opisemo



kot skupek vseh dejavnosti, ki so potrebne, da pacient lahko vnese
zadostno energijo in potrebna hranila v primerni obliki;

« ter zdravstveno vzgojne dejavnosti, kjer poskusamo s prehrans-
kim svetovanjem in spremljanjem pacienta zmanjsati tveganje za
nastanek podhranjenosti 0z. zelimo pacienta in njegove svojce us-
posobiti na samostojno zdravilno prehranjevanje v domaci oskrbi
(McCree 2007).

Preselanje Prehranske ogrozenosti

Preventiva, e bolj oskrba RZP, predstavlja velik izziv za izvajalce in
precejsen financni vlozek za ustanovo, isto¢asno pa stevilne neprijet-
nosti za pacienta. Tako preventiva, kakor oskrba, vedno temeljita na
timskem delu, kjer vsak strokovnjak prispeva svoje znanje in delo za
optimalen uc¢inek. Medicinske sestre imajo idealno priloznost za uved-
bo rutinskega presejanja prehranskega tveganja za nastanek nedohran-
jenosti, tako postavljene diagnoze pa lahko prenesejo na klini¢nega
dietetika, ki bo izvedel dodatno oceno stanja prehranjenosti in dologil
potrebne prehranske intervencije (Barett in sod. 2010).

Presejanje je preprost in hiter postopek za odkrivanje oseb, ki so
podhranjene ali so v tveganju za nastanek podhranjenosti (Hammond
2008). Vecina orodij za presejanje prehranske ogrozenosti vkljucuje
podatke o izgubi teze in o prehranskem vnosu v zadnjem ¢asu, o vred-
nosti indeksa telesne mase (ITM) in resnosti obolenja (Dorner 2004).

koMU Zagotoviti Prehransko PodPoro

Prehransko podporo naj bi zagotovili pacientom, pri katerih znasa
izguba telesne mase ve¢ kakor 5 % v zadnjih 3 mesecih, in, kar je za
kasnejso ponovno oceno prehranskega tveganja se bolj pomembno, tudi
pacientom, ki 3 dni zaporedoma zauzijejo manj kakor polovico ponujene
hrane pri dveh dnevnih obrokih, imajo nauzeo ali bruhajo ve¢ kakor 3
dni zapored. Ce imamo na voljo biokemi&ne izvide, naj bi prehransko
podporo zagotovili pacientom, ki imajo nizke vrednosti serumskih albu-
minov, transferina, hemoglobina in elektrolitov (Hurd 2004).



Stevilne $tudije opozarjajo na pomen ustrezne prehrane in prehran-
ske podpore ter kon¢ne koristi za pacienta z RZP. V kvalitativni analizi
18 studij o vplivu hranil na celjenje rane, prehranski podpori in stanja
prehranjenosti je ugotovljeno, da imajo posamezna hranila, kot so bel-
jakovine, posamezne aminokisline, ogljikovi hidrati in mascoba kot vir
energije ter nekateri vitamini in minerali ter teko¢ina pomembno vlogo
pri preprecevanju in spodbujanju celjenja rane (Lavrinec in sod. 2007).
Zagotavljane treh prehranskih nujnosti, ki zajemajo skrb za zadosten
energetski in beljakovinski vnos ter skrb za ustrezno hidracijo je os-
novni temelj kakovostne prehranske podpore pacientov z RZP (Hurd
2004). European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) (2009) v
svojih priporocilin za preventivo in oskrbo RZP to trojnost nekoliko
dopolni in raz¢leni. Tako priporoc¢a presejanje in oceno prehranskega
stanja slehernega posameznika, ki je v tveganju za nastanek RZP ali ze
ima RZP, s tem, da se uporabi veljavno, zanesljivo in prakticno oro-
dje za prehransko presejanje, ki je isto¢asno tudi hitro in enostavno
za uporabo in sprejemljivo za posameznika in zdravstvenega delavca.
O vsakem posamezniku, ki je prehransko ogrozen in je v tveganju za
razvoj RZP ali RZP Ze ima, osebje zdravstvene nege obvesti dietetika in
prav tako, ¢e je potrebno, multidisciplinarni tim za klini¢no prehrano.
Le-ta izvede dokonéno oceno stanja prehranjenosti in izbere ustrezno
prehransko intervencijo (EPUAP 2009).

PriPorocdiLa ZaPrehransko PodPoro Pri rZP

Postavlja se vprasanje, kaksno prehransko podporo izbrati.
Priporocila so sicer jasna, trditve so podprte s pomocjo stevilnih do-
kazov, vendar puscajo odprto izbiro metodologije dela ter prehran-
skih intervencij, kar je po svoje logicno: dopuscéati morajo uporabo
razlicnih praks, ki so odvisne od posameznega okolja ter omogocaiti,
da se intervencije povsem prilagodi potrebam posameznika. Postav-
lja se vprasanje, ali se kriteriji za podporo razlikujejo glede na stopnjo
RZP. Tega nam priporocila EPUAP 2009 ne povedo, saj se delijo samo
na preventivo in oskrbo.



Preglednica st.1.

Potrebe po energiji in hranilih, opisane v priporocilih EPUAP, 2009

Preventiva RZP

Zdravljenje RZP

Energija

30 - 35kal /kg

30-35/kg

pri nedohranjenih
pacientih in tistih, Ki
imajo veliko izgubo
telesne mase, so
lahko potrebe po
energiji vigje.

Beljakovina

1,25-159/kg

1,25-1,59/ kg

Tekodina

1ml/ kal

Zagotavljaj in spod-
bujaj k ustreznemu
vhosu tekoc€ine.

Vitamini, rudnine

Zagotavljaj ustrezen
vitaminski in min-
eralni vhos s spod-
bujanjem uzivanja
uravnotezene preh-
rane, e je prehranski
vnos slab, je potreb-
no dodajanje.

V nekaterih virih najdemo podatke o potrebni koli¢ini energije in
posameznih hranil, ki so vezani na stopnjo RZP.

Preglednica st. 2: Potreba po energiji in hranilih glede na stopnjo RZP

Potrebe preven- l. I. [I. V.

po hranilih tiva stopnja | stopnja | stopnja | stopnja
28-30

kal/kgTT | 2973%C® 135.35 |30-35 |35-40 |35-40
S0 potrebe
povecane




1,0-15]1,0-1,5
tudi do | tudi do

19 1-1,2 2,0g, e | 2,0g, Ce
1-1,2, Ce tudi do prever- | prever-
Bvg/kg TT | so 15¢so |1,0-15]|jamo jamo
poveCane | potrebe ledvi¢no | ledvi¢no
potrebe povecCane funk- funk-
cijo in cijo in

hidracijo | hidracijo

Tekogina* | 30 mi/kg 30-33ml [{30-33 ([30-33 [30-33

/ kg ml / kg ml/kg ml /kg
Vitamini in
min- erall, . Doda- Doda- Doda- Doda-
ce so Dodajamo | . . . .
. jamo jamo jamo jamo
evidentna | dnevno
dnevno dnevno | dnevno | dnevno
poman-
jkanja

* Potrebo po tekocini prilagajamo zdravstvenemu stanju, ledvi¢ni funkciji, morebitne-
mu srénemu popuscanju. Veé tekocine je potrebno nuditi bolnikom, ki so dehidrirani,
ki imajo poviSano temperaturo, izgubljajo tekocino z izlockom ali neformiranim blatom.
Alternativni izracun potreb: 1ml/kal ali min.1500 ml dnevno.

Povzeto po Dorner 2004.

Primerjava med tabelama niti ne bi bila smiselna, saj so priporocila
EPUAP nastala kasneje, a je literatura, ki bi opisovala prehrano v poveza-
vi s stopnjo RZP, zelo redka. Pacient, ki ima RZP V. stopnje je pravilo-
ma prizadet in ce je izlocek iz rane obilen, je tudi izguba beljakovin in
tekocine izredno velika. Po tej logiki bi bilo smiselno povecati energetski
vnos na 40 kal/kg, zal pa se srecamo s povsem prakticnimi omejitvami.
Ti pacienti imajo pogosto tezave tudi z uzivanjem hrane in slabsim apet-
itom. Enako velja tudi za vnos beljakovin — veliko izgubo ob obilnem
izlocku je potrebno na nek nacin nadomestiti. V preteklosti so poskusali
z dodajanjem tudi ve¢ kakor 2,0 g beljakovin na kg telesne mase, a se je to
izkazalo za neuspesno. Studije so pokazale, da visok beljakovinski vnos ni
povezan s povecano sintezo beljakovin v telesu in da pri tem, predvsem
pri starejsih, nastopijo tezave v obliki dehidracije (NPUAP 2009).



Iskanje smernic o prehranski podpori, prilagojeni stopnji RZP, nas
pripelje do preprostega algoritma, ki so ga pripravili v Ameriski zvezi
dietetikov (American Dietetic Assotiation — ADA). V tem algoritmu so
zajeta kratka priporocila o hranilnih potrebah in morebitnih prehran-
skih intervencijah.

Preglednica st.3.: Algoritem prehranske obravnave po priporocilin ADA

StlggFr)ua Opis prehrane in moznih intervencij
povecaj energetski vhos za 10%,
povecaj beljakovinski vnos na najmanj 1 — 1,2 g/kg,
spodbujaj k uzivanju visoko beljakovinske hrane — (meso,
1. stopnja jajca, mleko, jogurt, sir) v obliki dodatka pri glavhem ob-

roku ali namesto malic,
¢e pacient ne zauZije dovolj energije in beljakovin z red-
nimi obroki, dodaj medicinsko definirano hrano v obliki
enteralnih formul (EF).

povecaj energetski vnos za 10 — 20 %,

povecaj beljakovinski vnos na 1,2 — 1,3 g/kg,

spodbujaj k uzivanju visoko beljakovinske hrane — (meso,
jajca, mleko, jogurt, sir) v obliki dodatka pri glavhem ob-
Il.stopnja | roku ali namesto malic,

¢e pacient ne zauzije dovolj energije in beljakovin z red-
nimi obroki, dodaj EF,

razmisli o dodatku vitaminov in mineralov,

potrebno dodajanje C vitamina.

tehtanje pacienta najmanj 1-krat tedensko,

povecaj energijski vnos za 30 — 60 %,

povecaj vnos beljakovin na 1,3 g/kg in vecg,

spodbujaj k uzivanju visoko beljakovinske hrane — (meso,
jajca, mleko, jogurt, sir) v obliki dodatka pri glavnem ob-
roku ali namesto malic,

zagotovi, da bodo beljakovinska Zivila vedno v dvojnem
odmerku,

¢e pacient ne zauzije dovolj energije in beljakovin z red-
nimi obroki, dodaj EF,

med posameznimi obroki naj pacient pije EF po pozirkih,
priporo¢eno dodajanje arginina/glutamina,

potrebno dodajanje C vitamina.

Prilagojeno po ADA Nutrition Care Manual 2010

. in V.
stopnja




Zagotavllanle UstreZnega Prehranskega vnosa

Najpomembnejsa intervencija pri preventivi in oskrbi RZP je vedno
zagotavljanje prehranskih nujnosti, to pomeni zagotavljanje ustrezne
energije, beljakovin in tekoc¢ine. Za ¢im boljso implementacijo teh
zahtev se lotevamo individualno pogojenih prilagoditev prehrane. Po-
gosto je ravno to prva prehranska intervencija. Poleg tega je potrebno
pridobiti pacientovo pripraviljenost na sodelovanje (Dorner 2004), saj
je brez tega uspeh neprimerno slabsi.

Za vzdrzevanje telesnih funkcij je potrebna Siroka paleta hranil,
zato pacienta z RZP spodbujamo k uzivanju pestre prehrane. Izkusnje
namre¢ kazejo, da ti pacienti prehrano pogosto poenostavljajo in ne
izbirajo zivil iz vseh prehranskih skupin (Fraser 2009). Nobeno zivilo
samo po sebi ne vsebuje vseh potrebnih hranil. Uravnotezeno pose-
ganje po vseh 5 prehranskih skupinah je nujno za zagotavljanje ce-
lotne palete esencialnih hranil. Stevilnim pacientom predstavlja velik
izziv Ze zauzitje normalnih koli¢in hrane. Zato jim je pri tem potrebno
pomagati s ponujanjem visoko beljakovinskih in visokoenergetskih
prigrizkov, z beljakovino in energijo obogatenimi obroki in napitki
(Todorovic 2003).

Hurd (2004) opozarja na pogoste tezave pri zagotavljanju ustrezne-
ga prehranskega vnosa starostnikom z RZP. Potrebna je tako zacetna
spodbuda, kakor tudi neprestano sprotno spodbujanje pacienta k
uzivanju hrane:

» prednostno jih je potrebno spodbujati, da zauzijejo ¢im ve¢ belja-
kovinskih zivil pri vsakem obroku,

» s spodbujanjem uzivanja priljubljenih zivil/jedi bo bolj verjetno
dosezen boljsi energetsko hranilni vnos, kakor ¢e bi jih spodbujali

k uzivanju nepriljubljenih zivil,

» Vv ¢asu hranjenja se jih spodbuja k sedenju, saj je v pokoncnem
polozaju lazje uzivati hrano,

» spodbujanje k temeljitemu zvecenju in ¢im vecji samostojnosti pri
hranjenju, zato naj bodo na razpolago jedi, ki jih pacient lahko
prime z roko,



» spodbujanje pogostega pitja tekocin, ¢etudi samo po pozirkih,

« pred hranjenjem je potrebno pacientom zagotoviti nego zobne pro-
teze ali/in ustne votline, ¢e tega ne zmorejo sami,

» potrebno je zagotoviti prijetno okolje. Apetit v neprezracenem pro-
storu je slabsi.

Poleg spodbujanja k uzivanju hrane je potrebno pacientom zagoto-
viti hrano z dovolj visoko energetsko in hranilno vrednostjo. Energetske
in hranilne potrebe se pri posameznih pacientih razlikujejo, enako tudi
sposobnosti uzivanja hrane, zato sleherna priporocila vedno omenjajo
individualna prilagajanja. Ce je aktualno stanje prehranjenosti pacienta
ustrezno (ni izgube telesne mase, normalen 1TM), je pri preprecevanju
in oskrbi RZP 1. stopnje praviloma mogoce zagotoviti njegove ener-
getske in hranilne potrebe s standardnimi postopki energetskega in bel-
jakovinskega bogatenja obrokov. EF dodajamo le v primeru, da pacient
obogatenih obrokov ni sposoben zauziti v zadostni koli¢ini.

Pri zagotavljanju zadostne energetske in hranilne vrednosti obro-
kov so stroge terapevtske diete lahko velika ovira. Za vsakega pacienta
posebej je potrebno skupaj z lecec¢im zdravnikom ugotoviti smisel stro-
gih dietnih zahtev ter jih omiliti (Frase 2008). Za doseganje optimalnih
rezultatov je pri blazenju dietnih zahtev nujna timska odlocitev.

Poseben problem predstavlja tudi spremenjena konsistenca hrane,
kjer s standardnimi mehanicnimi postopki spreminjanja konsistence
znizujemo tudi energetsko in hranilno vrednost obroka. Cim bolj je
hrana kasaste konsistence, toliko nizjo energetsko gostoto ima. Pa-
cienti, ki imajo tezave z oralnim zdravjem, zobnimi protezami ali s
poziranjem hrane, so zato v ve¢jem tveganju za nezadosten energetsko
hranilni vnos, zato jim je ne glede na stopnjo RZP smiselno bogatiti
zivila - jedi z EF. EF se praviloma zelo dobro vmesajo v nekatera zivila
in s tem povecajo energetsko in hranilno vrednost pripravljenih jedi.

Ce normalno prehranjeni pacienti s I. In 11. stopnjo RZP e lahko pokri-
jejo svoje energetske in hranilne potrebe s 3 normalnimi obroki hrane in
6 do 8 kozarci tekocine dnevno, to ne velja za neustrezno prehranjene



paciente ter za tiste s 1. stopnjo RZP. Visja kot je stopnja RZP, visje so
tudi prehranske potrebe in tezje jih je zagotoviti z obi¢ajnimi obroki. Pri
I11., Se manj pa pri V. stopnji RZP je zaradi izgube hranil z izlocki in
zaradi vnetja prakticno nemogoce zagotoviti prehranske potrebe samo z
obicajno hrano (Todorovic 2003).

Za povecanje vnosa energije in hranil se paciente spodbuja k pitju
EF po pozirkih med enim in drugim obrokom. Odlocitev o izbiri EF je
odvisna od stevilnih dejavnikov, vklju¢no z zeleno hranilno sestavo in
potrebo po nadomescanju hranil, okusnostjo in sprejemljivostjo za pa-
cienta. Za doseganje pacientovega boljsega sodelovanja pri zauzitju EF
je pripravke mogoce nekoliko modificirati. Vec¢ina EF se lahko mesa s
sadnimi sokovi, z miksanim sadjem, kavo, smetano ali kakavom in na
ta nacin se spremeni ali dopolni okus. Pripravke se lahko tudi zamrzne
in ponudi v obliki sladoledne slas¢ice (Puttock 2000).

Obic¢ajno morajo pacienti od 3 — 4-krat vzeti razli¢cna zdravila. Ob
vsakem jemanju najveckrat popijejo okoli 50 - 60 ml nevtralne tekocine
(voda ali ¢aj), ki ne zagotavlja energije ali hranil. Pri pacientih, ki so
slabse prehranjeni, se izjemoma lahko uporabi EF in tako omogoci do-
daten vnos energije in hranil (Fraser 2008). Vsaj enkrat dnevno se pa-
cientom ponudi pomaranc¢ni sok. S tem se tudi zagotovi nekaj energije
ter nekaj potrebnega C vitamina (Dorner 2004).

ZakLJUcek

Ker je slaba prehranjenost dejavnik tveganja za nastanek RZP in vp-
liva na slabse celjenje RZP, je ustrezna prehranska podpora nujen del
kakovostne obravnave tako pri preprec¢evanju kakor pri oskrbi RZP.
Prehranska podpora mora biti prilagojena potrebam posameznika, Ki
mu je nujno potrebno zagotoviti ustrezno koli¢ino energije, beljakovin
in tekoc¢ine. EPUAP priporocila o energetsko hranilnih potrebah pa-
cientov z RZP se glede na stopnjo RZP ne razlikujejo. Opozarjajo pa,
da je pri izra¢unu hranilnih potreb potrebno upostevati stanje prehran-
jenosti in razli¢na zdravstvena stanja. Ker sta pogosto pri visji stopnji
RZP tudi zdravstveno stanje in stanje prehranjenosti pacienta slabsa,



poleg tega nastanejo Se dodatne izgube hranil z izlo¢ki, je opredelitev
prehranskih potreb glede na stopnjo RZP smiselna.
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IZvLeCek

Dobro celjenje rane je bistvenega pomena za dobro pocutje bolnika.
Voda je najpomembnejsi element v telesu in jo je potrebno dnevno
nadomescati. Za celjenje kroni¢nih ran sta dobra prekrvavljenost in
hidracija zelo pomembni, saj se v primeru dehidracije podaljsa celjenje
ran. Pri negi in obravnavi bolnika s kroni¢no rano ima zdravstvena
nega pomembno vlogo. Medicinske sestre se moramo zavedati pom-
ena prepoznavanja prvih znakov dehidracije in njenega preprecevanja.
Potrebe po tekoc¢inah so individualizirane zato se za izracun tekocinskih
potreb posameznika uporabljajo razli¢ne determinante in formule, pri
tem pa so opazovanje bolnika in komunikacija z njim nujni.

kLJUCne besede

kroni¢na rana, hidracija, dehidracija, voda.
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Uvod

Zdravstvena nega ima veliko vlogo pri negi in obravnavi bolnika
s kroni¢no rano. Zavedati se moramo pomena prepoznavanja prvih
znakov dehidracije in preprecevanja le-te.

Ze samo z opazovanjem bolnika se lahko prepozna omotica pri sed-
enju oz. vstajanju, zmanjsano izloc¢anje urina, zaprtje, zmedenost, slab
turgor koze in suhe sluznice, povisana telesna temperatura, poskodbe
koze, upocasnjeno celjenje ran in nepri¢akovana izguba telesne teze.
Ne samo opazovanje, tudi pomo¢ pri hranjenju in hidracija bolnika sta
pomembna, ¢e zelimo povecati hitrost celjenja ran.

PoMen vode v teLesU in hidracila/dehidracila

Voda je najpomembnejsa spojina v telesu. V telesu odraslega je v
povprecju 50-60 odstotkov vode. Najdemo jo v misicah, plazmi in celi-
cah. Voda je potrebna za transport nutrientov, odstranjevanje toksinov
in odpadnih elementov, pomembna je za regulacijo telesne tempera-
ture, zagotavlja mazanje med sklepi, ohranja kozo vlazno in napeto. V
povpre¢ju lahko ¢lovek prezivi brez hrane nekaj tednov, a le nekaj dni
brez vode (Zwiefelhofer, 2007a).

Zadovoljiva hidracija zagotovi telesu u¢inkovito in skladno delovan-
je. Potrebe po tekoc¢inah so individualizirane glede na starost, velikost
in tezo, stopnjo aktivnosti, okolje in zdravstveni status posameznika.
Skozi zivljenjsko obdobje se delez vode glede na telesno tezo spremin-
ja. Pri starosti 25 let ima ¢lovesko telo 61% vode in 14% mascob. Pri
starejsih ljudeh se s starostjo vsebnost tekocin z leti manjsa in po 70
letu doseze 53% vode in 30% mascob, kar je tudi razlog za hitrejso de-
hidracijo (Zwiefelhofer, 2007a).



Tabela 1: Znaki dehidracije

Blaga Zmerna dehi- Huda
dehidracija: dracija: dehidracija:
< vsiznakizmerne
. dehidracije in
- Zeja, < zelo suhaust- .
) hiter, a slab
- suhe nasluznica,
ustnice e vdrte oCi pulz,
Znaki ’ . ' = hladnerokein
. .. | = rahlo - Kkoza ostane
dehidracije noge,
suha nagubana ) L
. < hitro dihanije,
ustna po tem, ko jo
; . « pomodrele
sluznica. spustimo. .
ustnice,
e zmedenostin
depresija.

Vir: Krause’s Food, Nutrition&Diet Therapy, 11th edition povz. po Zwiefel-
hofer, 2007a.

Blaga dehidracija pomeni 2 do 4 procente izgube telesnih tekocin,
zmerna dehidracija 5 procentov, huda pa vec kot 10 procentov izgube
telesnih teko¢in. Nadomescanje tekocin pri blagi in zmerni dehidraciji
je enostavno, saj gre samo za nadomestilo tekocin. Pri hudi dehidraciji
je zaradi zivljenjske ogrozenosti nujna medicinska pomo¢ (Zwiefel-
hofer, 2007a).

Dehidracijo povzroc¢a manjsi vnos tekocin, ki pa je lahko posledica
razli¢nih bolezenskih znakov povezanih z zmanjsanim vnosom tekocin
in tudi manjsim apetitom, kot so slabost, povecano uriniranje ali ne-
zadosten vnos tekocin. Nekatere bolezni, kot so sladkorna bolezen, bo-
lezni ledvic, motnje hranjenja in kroni¢na plju¢na obolenja, lahko tudi
vplivajo na regulacijo telesnih tekocin.

Potreba po tekocinah se poveca pri visoko beljakovinskih in s
prehranskimi vlakninami bogatih dietah in pod vplivi okolja, kot so
vecji napori, visja temperatura okolja in nadmorska visina. Zdravila s
protibolecinskim uc¢inkom, za zmanjsevanje edemov, uspavala in anti-
deperesivi lahko povzrocijo dehidracijo in elektrolitsko neravnotezje. S



starostjo se poveca tveganje za pojav dehidracije, saj starejsi ljudje izgu-
bljajo obcutek za zejo, imajo tezave z inkontinenco, depresijo in disfagijo.

Za izracun tekocinskih potreb posameznika se uporabljajo razli¢ne
determinante (Chidester in Spangler, 1997 povz. po Zwiefelhofer,
2007a).

Najbolj pogosta formula za tekocinski izraéun uposteva telesno
tezo v kilogramih (kg) pomnozeno s 30 ml in iz tega izracuna dobimo
dnevno potrebo posameznika po tekoc¢inah v mililitrin (Zwiefelhofer,
2007a).

Primer: 70 kg posameznik X 30 ml = 2100 ml tekocine/dan.

Ostale formule za izra¢un potrebe posameznika po tekoc¢inah na dan :

« 1 ml tekocine za vsako zauzito kalorijo

« 100 ml tekoc¢ine za prvih 10 kg telesne teze (TT) + 50 ml tekocine
zanaslednjih 10 kg TT + 15 ml tekoc¢ine za vsak naslednji kilogram

» 6-8 kozarcev tekocine na dan (Zwiefelhofer, 2007D).

Kroni¢no sréno popuscanje, edemi, vnetja in odpovedi ledvicne
funkcije so bolezni, katere zahtevajo omejevanje uzivanja tekocin in
za njih ne veljajo omenjene formule. V nasprotju s kroni¢nimi ranami,
ulkusi, drenaznimi ranami, opeklinami, povisano telesno temperatu-
ro in vnetji urinarnega trakta, kjer je potrebno uzivati vecje koli¢ine
tekocin kot so obicajna priporocila.

Upostevati moramo, da vseh dnevnih potreb po tekocinah ne
pokrijemo samo v obliki tekoc¢in, ampak tudi z zauzito hrano. Dnevni
vnos tekocin je sestevek zauzitih tekocin, tekoc¢in v hrani in vode, ki je
produkt metabolizma. lzguba tekocin iz telesa pa je sestevek delovan-
ja ledvic, izloc¢anja preko koze in dihal, ter prebavil. Pri povprecnem
zauzitju 2300 ml tekocine/dan jo je v obliki teko¢in 1400 ml, 700 ml
iz hrane in 200 ml kot produkt metabolizma. Enaka koli¢ina kot jo
zauzijemo, se tudi izloci. Skozi prebavila in izlo¢ala 1500 ml, 450 ml
skozi kozo in 350 ml preko plju¢ (Hickson, 2006; Hayes and Roberts,
2006 povz. po Zwiefelhofer, 2007a).



PoMen Zadostne hidracile Za kroni¢no rano

Dobra hidracija na splosno vpliva pozitivno na nase zdravje in
preprecuje marsikatero zdravstveno tezavo in s tem tudi preventivno
deluje na kroni¢no rano.

Voda vzdrzuje napetost koze in jo s tem varuje pred odrgninami in
prelezaninami, katere se lahko razvijejo v kroni¢no rano.

Zadostna hidracija je potrebna za vzdrzevanje volumna Kkrvi in s
tem povezano prekrvavitvijo. Zadostna prekrvavitev ohranja tkiva
zdrava in prozna.

Voda je pomemben element zdravega prehranjevanja. Zado-
voljevanje dnevnih potreb je nujno, da ne pride po »podhranjen-
osti« v tem primeru dehidracije.

Hidracija ima se vecjo vlogo v primeru obravnave in zdravljenja
kroni¢ne rane.

Voda prinasa v rano elemente za obnovo in odnasa odpadne snovi.
Celice v telesu so v vecji meri sestavljene iz vode, zato je le-ta
pomemben element obnove celic v rani.

Drenazne rane (eksudati) potrebujejo $e dodatne kolicine vode, da
nadomestijo izgubljeno tekocino.

Zdravila za zdravljenje ran lahko povecajo potrebo po tekocinah.
Fluidni vlozki povecajo izhlapevanje in s tem povecajo potrebo po
tekocini za 10-15 ml/kg telesne teze.

Infekcija rane in povisana telesna temperatura tudi povecata
potrebe po tekocinah.

Za zdravljenje ran je priporocljiva dieta s povecano vsebnostjo bel-
jakovin, kar pa tudi poveca potrebe po tekocinah.

raZPrava

Clanek o prehranjenosti koze poudarja, da imajo starejsi bolniki

e dodatno povecan riziko za pocasno celjenje ran. Ne samo zaradi
slabe elasti¢nosti koze, ampak tudi zaradi ostalih faktorjev. V vecini se
slabse prehranjujejo in ne zauzijejo potrebnih koli¢in teko¢in. Mozen
je tudi vpliv zdravil, kakor tudi upocasnjene cirkulacije kot posledice



sedecega nacina zivljenja. Imunski sistem starejsih bolnikov ni ve¢
tako ucinkovit in poveca se moznost infekcij in infekcijskih obolen;.
Prehranjenost in pravilna hidriranost ni odvisna samo od samega bol-
nika in njegovega apetita, ampak tudi od dejavnosti zdravstvene nege
(Stuppy, 2005). Pomanjkanje apetita in zmanjsano zeljo po uzivanju
hrane in pijace, lahko pove¢amo s primerno pomocjo pri hranjenju,
kakor tudi s primerno in vzpodbujajoco komunikacijo, kar pa zahteva
od dejavnosti zdravstvene nege veliko angaziranja in ¢asa. Zavedati se
moramo, da bolnik potrebuje nego in toplo besedo, ter primerno okolje
za uzivanje tako hrane, kakor tudi tekocin. Priprava okolja in bolnika
na hranjenje ter vzpodbudna beseda so pot do uspeha primerno preh-
ranjenega, hidriranega in s tem tudi hitreje okrevajocega bolnika.

ZakLJUcek

Voda je najpomembnejsi element v telesu. Nikoli ne smemo pod-
cenjevati pomena hidracije pri zdravljenju. Potrebe po tekoc¢inah so
individualne, zato je nujno opazovanje bolnika in dobra komunikacija
z njim. Zdravstvena nega si mora za cilj postaviti izboljsanje hidracije
pri bolnikih, se posebej pri bolnikih s kroni¢no rano.

LiteratUra

1. Chidester, JC. In Spangler, AA. (1997). Fluid intake in the institutionalized elderly.
JADA,; 97(1): str. 23-8.

2. Stuppy, P. (2005). Nourshing your skin. Today’s Dietritian, Vol. 7 No 4, str. 10.

Zwiefelhofer, D. (2007a). Hydration. Dietary manager, str. 19-21.

4. Zwiefelhofer, D. (2007b). Pressure ulcers. Dietary manager, str. 18.

w



UPorabnost enteralLnih ForMUL
Pri ZagotavlLJanJU oPtiMalLnega
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iZvLeCek

Bolnikovo telo ima v ¢asu prisotnosti bolezni in zdravljenja spre-
menjene potrebe po hranilih in energiji. Pomembno je, da ima bolnik
skrbno nacrtovano prehrano ki je podpora organizmu med zdravljen-
jem .V primeru nezadostne prehrane per 0s pomagamo z uvajanjem
enteralnih formul, ki so prilagojene za posamezne oblike bolezni in
zdravimo tudi vse simptome, ki lahko poleg osnovne bolezni vodijo do
oslabelosti bolnika telesne, psihi¢ne).

Osnovni namen prehranske podpore bolnika je njegova zadost-
na,pravilna in uc¢inkovita prehranjenost v procesu zdravljenja bolezni in
v ¢asu okrevanja. Pri zagotavljanju dnevne prehranske podpore bolnika
smo lahko tako uc¢inkovitejsi prav z dodajanjem enteralne hrane.

Z uporabo prilagojenih enteralnih formul dosezemo boljse pocutje
bolnika, pomoc¢ pri ponovni izgradnji poskodovanih telesnih tkiv in
izboljsamo bolnikovo sposobnost, da se ubrani pred okuzbami. Zato
mora na tem podroc¢ju zdravstvene nege bolnika tesno sodelovati ce-
lotno zdravstveno osebje vkljucno z dietetikom.

kLIUEne besede

nacrtovana prehrana bolnika, uporaba enteralnih formul, razdelitev
enteralnih formul, primer prehranske obravnave bolnika,skupina za
prehransko obravnavo bolnika
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Uvod

PREHRANA bolnikov v bolnisnici, bolnikov in starostnikov doma
ali v zdravstvenih ali socialnovarstvenih zavodih je vedno splet :
 organizacijskega vidika
 zdravstvenega vidika
+ socialnega vidika
» ekonomskega vidika

Tudi Slovenija sledi razvoju obravnave prehrane bolnikov tako kot
stevilne druge drzave. Cedalje vec je zdravstvenega osebja in drugih
posameznikov , ki se Zelijo izobrazevati o prehranski oskrbi in se za-
vedajo primanjkljaja v znanju in izkusnjah na tem podrogju.

PREHRANA JE TERAPIJA je bilo tudi glavno sporocilo letosnjega
Tedna klini¢ne prehrane (Clinical nutrition week 2010 — CNW 2010).
Ker vnos hranil pomeni neposredno poseganje v bolezenska presnov-
na dogajanja, tudi hranila presegajo tradicionalno vlogo energijskih in
strukturnih substratov . Z optimalnim vnosom hranil tako neposredno
vplivamo na regulacijo presnove in zdravimo presnovne spremembe ter
obenem neposredno in posredno vplivamo na u¢inkovanje specifi¢cne
terapije, ki jo uporabljamo za zdravljenje bolezni. S hranili torej tudi
zdravimo (Rotovnik Kozjek, 2010)!

ENTERALNA PREHRANA pomeni zauzitje ali aplikacij specialnih
hranilnih raztopin, standardnih presnovno prilagojenih prehranskih
formul. Enteralne formule so tovarnisko pripravljene za uzivanje per
os ali za prehrano po sondi.

Tehnoloske znacilnosti enteralnih formul so:

» napolnjene, zaprte in sterilizirane v proizvodnem obratu

« originalno zaprt pripravek hranimo in transportiramo pri sobni
temperaturi

* v majhnem volumnu so zajete vse energijske in hranilne snovi za
potrebe bolnika

« imajo standardno sestavo, dodani so vitamini in minerali

* 5o razlicnih okusov



Uporabimo jih pri:
» podhranjenih bolnikih — otroci in odrasli
 imunolosko ogrozenih bolnikih — otroci in odrasli

Pri prehranski obravnavi se subjektivno dietetik v dogovoru z zdravst-
venim osebjem lahko odlogi in predlaga prehransko podporo z enteral-
nimi formulami. Za orientacijo velja, da se odlo¢imo za uporabo :

1. Priotrocih (Migeti¢ —Turk,D., 2009):

» do 2 let starosti — ¢e je nezadostna rast

» Cene pridobivajo na tezi ve¢ kot 1 mesec

» nad 2 leti starosti — ¢e je nezadostna rast

» Cene pridobivajo na tezi ve¢ kot 3 mesece

« ogrozeni otroci — ¢e ve¢ kot 10 dni zauzijejo manj kot 80 % potreb-
nega vnosa hrane

2. Pri odraslih (Kompan L., 2009) odvisno od bolnikovega stanja:
e je vec kot 10 dni manj kot 60 % potrebnega vnosa hrane.

Enteralne formule pri¢nemo uporabljati :
» v ¢asu priprave bolnikov na razli¢ne zdravstvene posege (operaci-
je....), da se organizem okrepi za potrebe zdravljenja
» Vv ¢asu bolnisni¢ne prehrane ali prehrane v zdravstveno varstvene
zavodu, ko bolnik per os ne zauzije dovolj hrane in ocenimo, da
prehransko ni preskrbljen v celoti
v ¢asu okrevanja po bolezni, kadar vnos hranil z normalno hrano
ni zadosten
» ko govorimo o podhranjenosti bolnika, ki je povezana s stradanjem
» ko govorimo o podhranjenosti bolnika, ki je povezana s kroni¢no
boleznijo
» ko govorimo o podhranjenosti bolnika, ki je povezana z akutno
boleznijo ali poskodbo
Zaradi razli¢nih vzrokov podhranjenosti se spremeni sestava orga-
nizma in motene so stevilne telesne funkcije. Enostavno stradanje se
namre¢ dobro odzove na prehransko terapijo s povecanim vnosom
hranil, medtem ko podhranjenost povezana z boleznijo (vnetno stan-



je) zahteva zdravstveno oskrbo in prehransko terapijo (Klini¢ne preh-
ranske novice, 2010).

S pravocasno prehransko podporo z enteralnimi formulami lahko
uspesno reagiramo pri stanjih kot sta (Klini¢ne prehranske novice,
2010)

- sarkopenija povezana s starostjo in je pogojena z prenizkim ener-
getskim in proteinskim vnosom hranil in manjso telesno aktivnostjo

- prekaheksija povezana s kroni¢no boleznijo, ali z nehoteno izgubo
telesne teze za veé kot 5% v zadnjih 6 mesecih, ali s kroni¢énim oziroma
ponavljajo¢im vnetnim stanjem, ali s simptomi anoreksije.

Seveda pa pri bolniku najprej ugotovimo in zdravimo vse sekundar-
ne vzroke za podhranjenost: tezave z zvecenjem in poziranjem, strah
(anksioznost) in bolecino.

Enteralnih formul ne smemo vKkljuciti v prehranski nacrt bolnika, ka-
dar imamo bolezni kot so ileus, huda driska, nenehno bruhanje, sok, ...

naMen UPorabe enteraLnih ForMUL, ki so na trzisScuU

Enteralne formule lahko uporabimo v celodnevnem prehranskem
nacrtu kot
» nadomescanje obroka
+ dopolnjevanje obroka
 energetsko, hranilno bogatenje posameznih zivil, napitkov
» dopolnjevanje obicajne hrane z energijo, specialnimi hranili (Lavri-
nec J., 2009)
Enteralne formule na trzis¢u imamo kot:
+ tekoco popolno hrano
» pripravke s prilagojeno sestavo za posebna zdravstvena stanja



enteraLne ForMULe so raZdellene
(rotovnik kozjek, n. , 2009):

. enteralLne ForMULe z nerazgrajenimi proteini

Zaodrasle:
z vlakninami
brez vlaknin
Za otroke
vlakninami
brez vlaknin

2.enteralLne ForMULe z modificiranimi proteini

1.

2.

Zaodrasle

semi-elementarne ( di -/tri- peptidi)
elementarne (aminokisline)

Za otroke

semi-elementarne ( di -/tri- peptidi)
elementarne (aminokisline)

3.enteralne ForMULe specifi¢ne za bolezni

Pljucne (spremenjeno razmerje ogljikovi hidrati / mascobe )
Ledviéne (manj tekoCine, beljakovin, elektrolitov, ve¢ energije )
Sladkorna bolezen (manjSa obremenitev z ogljikovimi hidrati )

Rak (energetsko goste,omega - 3 - mascobne kisline:EPA, vec belja-
kovin)

Kriti¢no oboleli bolniki (dodan glutamin, omega-3-mascobne kisline)
Jetrni bolniki (dodane razvejane aminokisline, manj elektrolitov)
HIV /AIDS (energetsko goste, modificirane mas¢obe7peptidi,
dodane vlaknine)

Opekline ali nezgode so primeri akutnih poskodbenih ran, katerih
celjenje se lahko zaplete, ¢e so obsezne ali okuzene ali kadar postanejo
kroni¢ne.

Venske razjede na goleni, razjede na diabeti¢ni nogi in prelezanine pa
so primeri kroni¢nih ran pri bolnikih s kroni¢nimi boleznimi, ki se slabo
celijo.



Na prehranskem tednu (CNW 2010) so poudarili, da je pogosto
prav nezadostna prehrana manjkajoci ¢len, ki preprecuje, da bi se
kroni¢ne rane zacelile. Ce bolnik dnevno ne zauZije zadostne koli¢ine
beljakovin, predvsem esencielnih in pogojno esencielnih aminokislin,
se rane slabo celijo.

Da bi podprli celjenje ran so proizvajalci ze razvili enteralno preh-
ransko dopolnilo, ki pospesuje celjenje ran. Vsebuje hidroksimetilbuti-
rat (HMB), ki je derivat levcina in pogojno esencielni aminokislini ar-
ginin in glutamin. Njihova zmes je oblika farmanutricije, ki pospesuje
celjenje ran. Med njeno uporabo naj bi se kar za 70 % povecala sinteza
kolagena v rani (Williams, Abumrad, Barhul, 2002).

Prakti¢en PriMer UPorabe enteraLne ForMULe

Kot dietetik sem pri bolniku ob sprejemu na klini¢ni oddelek :

* izvedlazacetno in konéno presejanje po NRS 2002 ter tako dobila
oceno prehranske ogrozenosti bolnika

» na osnovi osebnih podatkov in diagnoze ter pri¢cakovanega poteka
zdravljenja sem izrac¢unala njegove potrebe po energiji, potrebe po
beljakovinah, potrebe po tekocini.

 izpisala sem prehranski list in nato bolnika dnevno prehransko
spremljala

Na prehranskem listu je naveden primer spremljanja bolnika in
vkljucitev enteralne formule v prehrano.

1. Bolnikstar 45 let, visok 190 cm, teza ob sprejemu 101, 3kg

2. Diagnoza: levkemija, kemoterapija s pri¢akovano presaditvijo
Krvotvornih mati¢nih celic

3. Bolnik je kljub dobri kondiciji in ugodni prehranjenosti ob spreje-
mu prehransko ogrozen zaradi ponovitve bolezni.
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PREHRANSKI LIST

PRIIMEK IN IME
ITM: 27,52

DIETA OB SPREJEMU :

STERILNA+dodatki

sprejem:3.3.2010
teza ob sprejemu: 101,3 kg

faktor

E: 2800 kcal potr. po energ.: 3375 kcal

» - - B: 1309 potr. po beljak. 151 g
DIAGNOZA : levkemija — kemoterapija , pricakovana presa- pot. po teko.: 3545 ml
ditev krvotvornih mati¢nih celic
DATUM 3.3. 4.3. 5.3. 6.3. 7.3. 8.3.
TEZA (kg ) 98,5 97,5

101,3 100,2 100,0 99,7 -2,8 kg -3,8kg
\vro€ina ,infekcija 37 / /
slabost, bruhanje
apetit Dober apetit |Dober apetit [Slabsi apetit [Slabsi apetit, |BoljSi apetit |[BoljSi apetit
blato-driska,zaprtje
sepsa
dihanje 98 % 98 %
delovanje ledvic
koli¢ina
tekocine ustrezno ustrezno ustrezno ustrezno ustrezno
IZBRANA DIETA, |Steriina+ |[Sterilna+ [Sterilna + Sterilna + Sterilna + Sterilna +
dodatki dodatki dodatki dodatki dodatki dodatki dodatki
PER OS 2 pojedel |2 pojedel (% pojedel  [Y pojedel
Koliko je pojedel |Vse pojedel |Vse pojedel [cca 1400 kcal |cca 1400 kcal |cca 1400kcal |cca 2100 keal
ENTERALNA Enteralni pr. [Enteralnipr. |Enteralnipr. |Enteralnipr.
—kaj - koliko 1X295kcal [2X295kcal [2X295kcal [2X 295 kcal
PARANTERAL.
kaj, koliko / /
% prehranjenosti 3375 /2800
bolnika (ocena) (83 % 83 % 50 % 59 % 59% 80 %




Bolnik(moski, 76 let), ki je pricakoval operacijo na debelem
¢revesju, je bil prehransko podprt (zaradi spleta okolis¢in je bila oper-
acija prestavljena) z enteralnim pripravkom 1x dnevno v ¢asu 2 mes-
ecev pred operacijo. Za uzivanje enteralnega pripravka smo ga morali
kot starostnika zelo vzpodbuditi, da ga je uzival. Tik pred operacijo je
imel ITM 28, 3 in je bil dober jedec.

V ¢asu operacije in bolnisni¢ne oskrbe je imel enteralno podporo
kot sta mu zdravstveno stanje in njegova volja za uzivanje dopuscala.
Ob prihodu domov je imel 10 kg manj in ITM 23,9. Njegova rehabilit-
acija po operaciji je potekala telesno in prehransko zelo hitro,enteralne
pripravke ni ve¢ uzival, saj je z normalno hrano pridobil nazaj 3/4 teze,
njegove fizi¢ne sposobnosti (skrb za sebe, hoja, vsakodnevna domaca
opravila, voznja avtomobila,...)so se obnovile v 3 mesecih.

ZaPLeti PrienteraLneM hranjenju

Driska in napihnjenost sta pogosto navedena kot zapleta enteral-
nega prehranjevanja, ceprav njun vzrok ve¢inoma ni pojasnjen. Najpo-
gosteje pomislimo na enteralno formulo. Pred zamenjavo enteralne
formule ali zamenjavo poti vnosa eneteralne hrane je smiselno pre-
veriti vse mozne vzroke in se vprasati, kaj res dokazano izboljsuje tol-
eranco zaenteralno hranjenje kot je npr.:

» uporaba enteralnih hranilnih raztopin z vlakninami

» uporaba primernega nacina hranjenja (pocasen enakomeren
vnos per os ali po sondi v malih odmerkih)

» uporaba postopkov, ki zmanjsujejo moznost kontaminacije hra-
nilnih raztopin (hitra poraba odprtih pripravkov in higiensko
ravnanje z njimi med porabo, umivanje rok in druga splosna
higienska priporocila)

» zmanjsanje ali alternativna uporaba zdravil, ki negativno vpliva-
jo na delovanje prebavil (Klini¢ne prehranske novice, 2010).

ProbLeMi Pri hosPitaLiZiranih boLnikih na oddelLkU
Pri UPorabi enteraLnih ForMUL

» pri prehranski obravnavi bolnikov na klinicnem oddelku s cca 50



bolniki dietetik lahko predlaga uporabo enteralnega pripravka za
prehrano bolnika, odlocitev o uporabi (vrsta pripravka, okus prip-
ravka) sprejme zdravnik.

da je bolnik dobil enteralni pripravek je poskrbela sobna sestra,
vec¢inoma iz zaloge teh pripravkov na oddelku. Okrnjena je bila
pestrost okusov pripravkov, pa tudi nekateri specialni pripravki
niso bili hitro dosegljivi .

bolnikom smo pogosto razlagali na¢in uzivanja teh pripravkov, da
smo se izognili problemom zaradi driske, tezav z zelodcem ...
bolniki so pripravke zaradi narave njihove bolezni in slabega apeti-
ta tezko sprejeli.

Ugotovili smo, da so jih veckrat zavrgli, oddali sorodnikom . Kot

dietetik sem jih zato dnevno seznanjala o njihovi prehranjenosti v
povezavi z njihovo dnevno telesno tezo in splosnim pocutjem. Skupaj
z medicinskim osebjem smo tako dosegli pri bolnikih boljse sprejetje
in uzivanje teh pripravkov.

ProbLeMi Pri UzivanJU enteraLnih ForMUL v doMadi
oskrhbi

bolniki slabo poznajo te oblike prehranske podpore, zato mora
medicinsko osebje ali pa dietetiki posvetiti dovolj ¢asa bolniku za
razlago o delovanju in na¢inu uzivanjain za vzpodbudo za nakup
vsi bolniki, ki bi zaradi razli¢nih zdravstvenih razlogov potrebovali
podporo z enteralnimi pripravki, se nimajo moznosti, da se jim s
strani zavarovalnice subvencionira nakup .

bolniki, zlasti starostniki, teh pripravkov se ne razumejo kot pod-
poro zdravljenju ali podporo za njihovo hitrejse in uéinkovitejse
okrevanje.

bolniki, zlasti starostniki , ki morajo doplacati v lekarni enteralne
pripravke v visini 50 %, se jim pogosto odrecejo ali pa jih uzivajo
bistveno premalo, da bi bil njihov ucinek taksen kot zagotavljajo
raziskovalne studije.



delLo dietetika, Zdravstvenega osebla Pri Prehranski
obravnavi boLnika

Z vsakim bolnikom, s katerim se pogovarjamo o prehrani in mu
svetujemo glede na njegovo zdravstveno stanje, moramo S pogovorom
dolociti cilje povezane z apetitom, izborom zivil in hrane, na¢inom pri-
prave jedi (Ce je bolnik v domaci oskrbi), dologiti cilje povezane z nje-
govo telesno tezo in funkcionalnim stanjem. Tako svetovanje vsebuje
priporocila za vecji vnos beljakovin (¢e zdravstveno stanje to dopusca),
dodajanje prehransko koristnih mas¢obnih kislin (kot je omega 3).
Uspesnost prehranskega svetovanja vkljuéuje tudi razgovor o pravil-
nem dnevnem ¢asu uzivanja hranil. Zdravstveno osebje v sodelovanju
s fizioterapevti pomaga bolniku izoblikovati nacin rednega gibanja, kar
dodatno pripomore h ucinku prehranske obravnave bolnika.

Izkusnje kazejo, da bolniki, ki zaupajo v te podporne programe in
s tem v nase delo, kazejo vecjo odzivnost na zdravstveno terapijo, se
bolje pocutijo .
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iZvLeCek

Parenteralna prehrana na domu je nadomestna terapija delne ali
popolne odpovedi prebavil. Na ta nacin resuje zivljenja pacientom,
katerih gastrointestinalni trakt je zaradi odpovedi nezmozen absorp-
cije zivljenjsko pomembnih hranil. Po letu 1970 je postala vedno bolj
obicajna terapija odpovedi prebavil z nizko incidenco komplikacij in z
dobro dobo prezivetja pacientov.

Prvi pogoj za izpeljavo terapije je poleg medicinske indikacije pa-
cientova zelja in sposobnost samostojnega izvajanja terapije na domu.
Kandidati za parenteralno prehrano na domu morajo biti skrbno iz-
brani, individualno obravnavani s strani multidisciplinarnega tima ter
usposobljeni za samostojno izvajanje terapije.

Venska valvula je popolnoma implantiran zaprt centralni venski
sistem, Ki je indiciran za paciente pri katerih je potrebna dolgotrajna
intravenska terapija.

kLIUEne besede

pacient, parenteralna prehrana na domu, odpoved prebavil, venska
valvula


mailto:lpetrica@onko-i.si

Uvod

Moderna doba uporabe parenteralne prehrane na domu se je zacela
leta 1969 v Zdruzenih drzavah Amerike, redni programi pa so se v
Severni Ameriki, zahodni Evropi in v nekaterih drugih dezelah priceli
po letu 1970. Ze prve ocene te metode zdravljenja so pokazale niz-
ko incidenco komplikacij in dobro prezivetje. Danes se parenteralna
prehrana na domu v vecini zahodnoevropskih drzav izvaja multidisci-
plinarno v specializiranih centrih, katerih $tevilo naras¢a. Stevilo pa-
cientov, ki jih center obravnava, je zelo razli¢no, odvisno je od gostote
poseljenosti prebivalcev in od razdalje med posameznimi centri (Van
Gossum, 2006).

indikacile

Do leta 1990 je bila parenteralna prehrana na domu namenjena
ekskluzivno pacientom z insuficienco ¢revesja, povzro¢eno z benig-
nimi obolenji, danes pa so glavna indikacija za uvedbo parenteralne
prehrane na domu pri odraslih v Evropi in Ameriki rakava obolenja, ki
predstavljajo kar 40 % vseh indikacij. Ostale najpogostejse benigne in-
dikacije so Chronova bolezen, mezenteri¢ne zilne bolezni, radiacijski
enteritis in motnje motilitete crevesja, sledijo Se kroni¢ni pankreatitis,
atrofija crevesne sluznice, anoreksija nervosa, kaheksija ter druge. Par-
enteralna prehrana na domu se uporablja tudi pri pacientih z aidsom,
ki imajo neobvladljivo drisko, vendar se njihov delez v zadnjih letih
zmanjsuje zaradi u¢inkovitejse terapije (Van Gossum, 2006).

Multicentri¢na raziskava, ki so jo izvedli v letih 1993 in 1997, je pri-
kazala povpre¢no incidenco 3 bolniki/milijon prebivalcev/leto. Opi-
sano je bilo, da je prevalenca visja v dezelah, kot so Danska, Francija
in Anglija, ki imajo ze dolgoletne, bogate izkusnje s parenteralno preh-
rano na domu (Van Gossum, 2006).

ZaPLeti, PoveZani s ParenteraLno Prehrano na doMu

Zapleti so lahko stevilni, vendar se njihovo stevilo lahko izjemno
zmanjsa z dobro organiziranim in z u¢inkovitim sistemom obravnave.
Zapleti se nanasajo na venski dostop (kateter sepsa, tromboza centralne



vene, mehanska poskodba katetra, zapora katetra), na presnovne mot-
nje (neravnovesje elektrolitov, glukozna intoleranca, hipofosfatemija,
hipomagnezemija, komplikacije v metabolizmu lipidov, okvare jeter,
okvare ledvic) in na tehni¢ne zaplete pri pripomockih za aplikacijo
(Tait, 2000).

PriPrava Pacienta na Prehransko PodPoro na doMU

Parenteralna prehrana na domu prinese v zivljenje pacienta in nje-
govih svojcev korenito psihosocialno spremembo, hkrati pa lahko
izboljsa kakovost vsakdanjika. Vsak kandidat za parenteralno preh-
rano na domu mora biti ocenjen in obravnavan s strani multidisci-
plinarnega tima individualno, pogovor o prednostih in smiselnosti
take terapije pa mora biti osnova za nadaljnje aktivnosti (Judson, Field,
Wengler, 2006).

Za izvajanje parenteralne prehrane na domu mora imeti pacient
vstavljeno vensko valvulo, ki je popolnoma implantiran zaprt centralni
venski sistem.

Prvi pogoj za izpeljavo terapije je poleg medicinske indikacije pa-
cientova zelja in sposobnost samostojnega izvajanja terapije na domu.
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 prehrano na domu ze prakticira ali se vkljuci v
podporno skupino pacientov s parenteralno prehrano na domu.

Edukacija, ki mora biti dobro nacrtovana, poteka postopno, in sicer
glede na pacientovo starost, na njegovo psihi¢no, fizicno in ¢ustveno
stanje ter njegovo uc¢no sposobnost. Obravnavane teoreticne vsebine
se od principov normalnega delovanja gastrointestinalnega trakta
postopno razsirijo na spremembe, ki so posledica obolenja. Osvoje-
no razumevanje osnovne vloge parenteralne prehrane je izhodisce za
ucenje aseptic¢ne tehnike ravnanja, na kateri mora biti ves ¢as poudarek
pri prakticnem ucenju. Pacient mora dobiti tudi informacije v zvezis
predpisanim hranjenjem parenteralne prehrane in z varnim odlagan-
jem uporabljenih pripomockov (Magnay, 2000).

4

V ¢asu hospitalizacije morajo biti raz¢iscéene vse predvidljive tezave,



mozne napake in vsi zapleti, pacient in njegovi svojci morajo dobiti
odgovore na svoja vprasanja, ki se nanasajo na varno aplikacijo tera-
pije, oskrbo venskega dostopa, tehni¢ne pripomocke ter distribucijo
parenteralne prehrane na dom. Ob planiranem odhodu domov, ko je
pacient psihi¢cno in tehni¢no dobro pripravljen, dobi na¢rt nadaljnje
obravnave, porocilo za izbranega zdravnika, razpolozljivo literaturo
in telefonske stevilke, na katerih lahko pois¢e pomo¢ 24 ur na dan
(Woods, Boatwright, 2007).

sPreMLJanlje Pacienta

Monitoring poteka v rednih tedenskih intervalih. Ob menjavi Hu-
berjeve igle v venski valvuli so v prvem mesecu terapije potrebne te-
denske ali $e pogostejse kontrole laboratorijskih parametrov ter sprem-
ljanje pacientovega splosnega stanja. Nadaljnje kontrole se izvajajo
glede na pacientovo stanje po individualnem nacrtu do stabilizacije
presnovnega stanja. Pregledi poleg laboratorijskih testov vkljucujejo se
oceno vnosa tekocin, koli¢ino izlo¢enega urina, meritve telesne teze,
sestave telesa, vitalnih znakov in prehranski status. Ocenjuje se tudi
pacientovo dela zmoznost in njegovo sposobnost vkljucevanja v so-
cialne vloge (Wengler, Thul, Staun, 2006).

ZakLlUCek

Parenteralna prehrana na domu povzroci pri pacientu in njegovih
svojcih veliko psihosocialno spremembo, v katero so vkljuc¢eni 24 ur
na dan, zato je naloga zdravstvenega osebja, da jim predstavi razli¢cne
moznosti, nudi pomo¢ in ustrezno podporo ter strokovno znanje. VVsak
kandidat za tovrstno terapijo mora imeti moznost obravnave v mul-
tidisciplinarnem timu, ki vkljucuje strokovnjake z razli¢nih podrocij.
Standardizirani izobrazevalni nacrti se morajo prilagajati pacientu
glede na njegovo stanje in specificne potrebe, imeti pa morajo jasno
definirane in merljive cilje. Ob odpustu iz bolnisnice mora biti pacient
usposobljen za samostojno aplikacijo terapije in z jasno vizijo nadaljnje
obravnave.
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IZvLeCek

Clanek obravnava osnovne znagilnosti zdrave prehrane pri bolniku
s sladkorno boleznijo. Prav tako je opisana metoda izracuna dnevne
energijske vrednosti. Na enostaven nacin je prikazana metoda sestavl-
janja jedilnika vkljucujo¢ pet dnevnih obrokov. Na primeru izbire zivil
iz vseh sestih prehrambenih skupin je sestavljen jedilnik po prehram-
benih enotah glede na Zeleno dnevno energijsko vrednost. V ¢lanku je
nadalje opisan nacin izracuna dnevne energijske vrednosti v primeru
razli¢nih bolezenskih stanj.

kLIJUCne besede

zdrava prehrana, izracun dnevne energijske vrednosti, poraba ener-
gije pri bolezenskih stanjih, skupine zivil, sestava jedilnika
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Uvod

Sladkorna bolezen je kroni¢na bolezen, pri kateri zelimo dolgoro¢no
zmanjsati tveganje za kronicne zaplete, kot so slepota, ledvicna odpo-
ved, amputacije nog ter bolezni srca in ozilja. Klinicna obravnava
bolnikov s sladkorno boleznijo obsega celostni pristop, ki vkljucuje
obravnavo hiperglikemije, skrb za zdrav zivljenjski slog, krvni tlak,
urejene mascobe in tudi odkrivanja kroni¢nih zapletov.

Poleg osnovnega znanja, ki ga moramo posredovati ob postavitvi di-
agnoze, potrebujejo bolniki s sladkorno boleznijo nacrtno izobrazevanje
v rednih razmikih vse zivljenje. To jim zagotavlja vzdrzevanje osnovne
ravni znanja in sprotno seznanjanje z novimi naceli in postopki, s ¢imer
gradijo ustrezen odnos do bolezni. Bolnik pogosto potrebuje dodatno
znanje ob spremembi zdravljenja ali zivljenjskih pogojev. U¢inkovito
izobrazevanje s celostnim pristopom do bolnika s sladkorno bo-
leznijo tipa 2 prispeva k bolje vodeni sladkorni bolezni, zmanjsajo
se potrebe po bolnisnicnem zdravljenju, manjse je stevilo akutnih in
kronic¢nih zapletov, bolnik pa ima ustreznejse znanje in samostojnost
ter kakovostnejse zivljenje (1,2).

Zakal Zdrava Prehrana

Prehrana je v tesni povezavi z zdravjem ljudi. Za dosego uravnotezene
prehrane se posluzujemo normativov in referenc¢nih vrednosti za vnos
hranilnih snovi, ki pa so specificni glede na spol, starost, telesno deja-
vnost in druga stanja. Zdrava prehrana ni dieta, poseben nacin preh-
rane, na katerega so obsojeni bolniki s sladkorno boleznijo za celo
zivljenje, ampak je to zdrava uravnotezena prehrana, Ki je priporocljiva
tudi vsakemu zdravemu ¢loveku. To nam nazorno prikazuje piramida
zdrave prehrane (slikal).

Dejstvo je, da zmanjsan vnos hrane omogoca izgubo telesne teze
ali vzdrzevanje ciljne telesne teze. Omenjeno prispeva k zmanjsanju
rizicnosti za nastanek sladkorne bolezni tipa 2 (3). Narascajoci
razsirjenosti ¢ezmerne telesne teze oziroma debelosti in sladkorne bo-
lezni tipa 2 sta nelocljivo prepleteni. To dejstvo je za to kombinacijo
porodilo novo ime — DIABELOST.



Za ustrezno nacrtovanje prehrane se lahko posluzujemo mod-
ela piramide zdrave prehrane ali zdravega kroznika, ki temeljita na
uravnotezenem vkljucevanju Sestih skupin zivil: zelenjava, sadje, zita
in zitni izdelki (8krobna zivila), mleko in mle¢ni izdelki, meso in mesni

izdelki ter mascobe.

Slikal. Piramida zdrave prehrane.

Skrobna Mlegni Meso in
zivila Zelenjava Sadje izdelki stro¢nice
Naj pred- Jejte Osredotocite | Jejte hrano, | UZivajte v
stavljajo razliéno se na sadje bogato s zmernih
polovico zelenjavo kalcijem koli¢inah
obroka
Pojejte Pojejte ve¢ | Jejte Izbirajte Izbirajte
najman; temno ze- razlicno mle¢ne med
90g lene zelen- | sadje. izdelke z nemastnim
kosmicev, | javekotso | Izbirajte manj in malo
kruha, npr. brokoli, | med svezim | ali brez mastnim
krekerjev, | $pinaca, sadjem, mascob. mesom ter
rizain blitva in suhim perutnino.
testenin druga sadjemin
dnevno podobna konzervira- Meso
listnata nim sadjem. dusite,
zelenjava. kuhajte ali
pecite na
raznju.




Jejte ve€
oranzne
zelenjave
kot sta
npr. kore-
nje,
sladek
krompir.

Zauzijte
vel suhega
zrna, na-
vadnega
stroCjega
fizola in
lece.

Izogibajte
se vegjim
koli¢inam
sadnih
sokov.

Ce ne
morete ali
ne smete
uzivati
mleka
izberite
izdelke brez
laktoze kot
jenpr.s
kalcijem
obogatena
hranain
pijaca.

Pogosto
izbirajte
ribje meso,
grah, fizol
in druga
semena.

Slika 1: Prehranska piramida Ministrstva za kmetijstvo Zdruzenih drzav
Amerike (USDA, 2005)

osnovne ZnaciLnosti Zdrave Prehrane

ka, fizioloskega stanja, aktivnosti in nacina zivljenja.

raZMerlJe hranilL

Dnevna energijska potreba cloveka je koli¢ina energije, ki jo posa-
meznik potrebuje v enem dnevu. Z uzivanjem hrane dobi organizem
hranilne snovi in energijo. Potrebe po hranilnih snoveh in energiji pa
so pri razli¢nih ljudeh razlicne. Odvisne so od spola, teze posamezni-

Priporoc¢eno razmerje hranil za sladkorne bolnike se ne razlikuje od

priporocil za preventivno zdravo prehrano zdrave populacije.

1.

Ogljikohidratna hrana, ki ima veliko topnih vlaknin ali ima nizek
glikemic¢ni indeks, je posebno priporocljiva. Zastopana naj bo v 50
do 55 % dnevne energijske potrebe organizma po hrani.
Beljakovine naj bi dajale 15 do 20 % skupne dnevne energije.
Mascobe naj bi dajale manj kot 30 % skupne dnevne energije (4).



ogllikovi hidrati

Osnovna naloga ogljikovih hidratov je, da krijejo energijske potrebe
organizma, so pa tudi osnovno gradivo za snovi, ki jih organizem sam
sintetizira. Ogljikovi hidrati naj bi dali 50 do 55 % celotne energije, Ki
jo ¢lovek potrebuje na dan. Dnevna razporeditev ogljikovih hidratov
je odvisna od nacina zdravljenja bolnikov; tudi bolnikov s sladkorno
boleznijo. Ali so ogljikovi hidrati za prehrano bolnikov s sladkorno
boleznijo primerni, ocenjujemo po tem, kako se po zauzitju le-teh spr-
eminja koncentracija glukoze v krvi. Ta je odvisna od kolicine ter od
vrste ogljikovih hidratov. Govorimo o glikemi¢nem indeksu.

Zita in zitni izdelki

Med zivili rastlinskega izvora so pomembna zita, saj vsebujejo veliko
pomembnih hranilnih snovi, kot so vitamini, minerali, nenasicene
mascobne kisline in prehranska vlakna. So bogat vir folata, niacina,
tiamina, zZeleza, magnezija in selena (polnozrnat kruh in izdelki iz pol-
nozrnate moke, izdelki iz ajde, kase in kosmici iz ovsa, rZi, pire, je¢mena,
naravni neoluscéeni riz, testenine iz polnozrnate moke) (4, 5, 6).

sadje

Sadje ima velik pomen v zdravi prehrani, saj je biolosko visoko vred-
no zivilo z nizko energijsko gostoto. Vsebuje veliko vitaminov, min-
eralov, prehranske vlaknine in Se druge zascitne snovi. Priporocena
dnevna koli¢ina vpliva na boljsi imunski odziv in zmanjsuje tveganje
za nastanek bolezni srca in ozilja, razliénih vrst raka ter mozganske
kapi. Zaradi nizke energijske gostote pomaga pri zmanjsevanju in
vzdrzevanju telesne mase. V dnevni prehrani naj bo od 150 do 250
gramov sadja; vecino zauzijte presno (4, 5, 6).

Zelenjava

Vsebuje veliko zas¢itnih snovi, kot so beta-karoten, vitamin C, Bl,
B6, folati, kalcij, kalij in drugi antioksidanti, prehranske vlaknine ter
stevilne sekundarne zascitne snovi, ki varujejo telo pred nastankom
kroni¢nih nalezljivin bolezni. Vsebuje tudi sekundarne rastlinske
snovi: skupine karotenoidov, fitosterolov, glukozinolatov, flavonoidov,
fenolnih kislin, fitoestrogenov in drugih. V dnevni prehrani naj bo od
250 do 400 gramov zelenjave; vecino zauzijte presno (5).



gLikeMi¢ni indeks

Glikemicni indeks nam pove, kako hitro in za koliko bo po zauziti
hrani vrednost glukoze v krvi porasla in nato padla. Hitrejsa kot je

o

en oo

0 in 100), ki zivila razvrs¢a glede na to, kako zauzitje dolo¢enega zivila
vpliva na dvig koncentracije glukoze v krvi v primerjavi z referen¢nim
zivilom, za katerega se dolo¢i, da ima glikemic¢ni indeks 100.

Znanstveniki so postavili domnevo, da ima prehrana z nizkim
glikemicnim indeksom (LGI) stevilne dobre ucinke, med njimi so
nizek glukozni in insulinski odziv po obroku, izboljsana insulinska
obcutljivost in izboljsana lipidna kontrola. V zdravi varovalni prehrani
izbiramo zivila z nizjim glikemi¢nim indeksom.

Enaka koli¢ina ogljikovih hidratov ima v razli¢nih zivilih pri raz-
licnem nacinu priprave hrane razli¢en glikemi¢ni indeks. Npr. pire
krompir ima visji glikemi¢ni indeks kot kuhan krompir v kosih, ker je
pri pire krompirju skrobna molekula zaradi vpliva mehanske sile razg-
rajena, pri pravilno kuhanemu krompirju v kosih pa ne. Ravno tako
moramo biti pozorni pri kuhanju testenin in riza, da zivil ne preku-
hamo, temvec da jih pripravimo »al dente«, saj imajo le tako kuhane
testenine in riz nizji glikemi¢ni indeks, kot pa prekuhane (4, 6, 7).

visok gLikeMi€ni indeks

Po zauzitju se ogljikovi hidrati iz hrane najprej prebavijo do eno-
stavnih sladkorjev in nato absorbirajo v krvni obtok, zaradi cesar pride
do porasta koncentracije glukoze v krvi. Ce pojemo jed, ki ima visok
glikemic¢ni indeks, se koli¢ina glukoze v krvi mocno dvige. Trebusna
slinavka mora izlociti vecje kolicine insulina, da koli¢ina glukoze v krvi
pade. Trebusna slinavka v tem primeru izloc¢a preveliko koli¢ino insu-
lina. Temu recemo hiperinzulinemija in poleg ve¢jega obcutka lakote
povzroca, da se poleg skladis¢enja glukoze v obliki glikogena, odvecni
sladkor spreminja v trigliceride, ki se nato shranjujejo v mascobne ce-
lice, zaradi cesar se redimo. Glede na to dejstvo se moramo izogibati
zivilom z visokim glikemi¢nim indeksom. Vzrok debelosti je pogosto



tako tudi prekomerno uzivanje zivil z visokim glikemi¢nim indeksom.

Vse to nas spremlja v sladkorno bolezen tipa 2, ¢e pa ze obolevamo
za sladkorno boleznijo tipa 2, nas taksna dejanja vodijo v neizbezne
kroniéne zaplete sladkorne bolezni in nenazadnje v smrt. Cim bolj smo
telesno nedejavni, tem bolj moramo paziti, da jemo hrano z nizkim
glikemi¢nim indeksom. Uzivanje hrane z visokim glikemi¢nim in-
deksom pride v postev le po ve¢jem fizicnem naporu. Med sladkorje
uvrs¢camo monosaharide (glukoza, fruktoza, manoza in galaktoza),
disaharide (saharoza, laktoza, maltoaza) in predelani polisaharidi, Ki
imajo glikemi¢ni indeks vegji od 50.

Skriti sladkorji so v vseh oblikah (pecivo, pijace, torte, sladoled, beli
kruh, testenine iz bele moke), beli riz, krompir in koruza (glikemicni
indeks teh je se vegji, ¢e jih industrijsko predelamo — cornflakes, ko-
kice, ¢ips, ali ¢e jih prekuhamo — pire krompir ...) (4, 6,7).

niZek gLikeMi¢ni indeks

Ogljikovi hidrati, katerih glikemi¢ni indeks je manjsi od 50, so
pretezno kompleksni. To so vse nepredelane o0z. neoluscene zitarice,
neoluscen riz, razna skrobna zelenjava in suha zelenjava, kot so leca,
posusen grah, sadje in vse vrste sveze zelenjave, ki vsebujejo tudi eno-
stavne ogljikove hidrate. Hranila, ki imajo nizek glikemi¢ni indeks, so
dobra zatelo, kadar izvirajo iz zelenjave in zitaric (4, 6,7).

belLJakovine

Beljakovine so pomemben del ¢lovekove prehrane in so sestavni del
zivil rastlinskega in zivalskega izvora. Koli¢ina beljakovin v hrani naj
ne presega 15 do 20 % skupne dnevne energije.

Najpomembnejsi del beljakovin so zivljenjsko pomembne aminokis-
line. Izjema so le beljakovine soje, ki so polnovredne. Dnevna potreba
beljakovin znasa 0,8 do 1 g na kilogram telesne teze, v razmerju dve
tretjini rastlinskega in tretjina zivalskega izvora. V nasih prehranskih
razmerah so $e najbolj domisljene kombinacije zivil zitnih izdelkov,
npr. pseni¢nih in koruznih beljakovin in stro¢nic - fizola, soje in dru-
gih. Beljakovine zivalskega izvora so bolj kakovostne in se izkoristijo
bolje kot rastlinske beljakovine. Dobimo jih iz mleka, mle¢nih izdelkov



in iz mesa klavnih zivali. Mleko predstavlja bogat vir beljakovin, ki vse-
bujejo pomembne esencialne aminokisline.

Beljakovine so zgrajene iz manjsih enot — aminokislin. Ko pojemo
na primer zrezek, morajo encimi v prebavilih beljakovine iz tega zrez-
ka najprej razgraditi na aminokisline, te so nato absorbirane v tankem
¢revesju, zatem pa mora telo aminokisline zopet sestaviti v beljakovine,
Ki so potrebne za opravljanje razli¢nih funkcij. Vsa telesna tkiva so ses-
tavljena iz 22 razli¢nih aminokislin, od katerih jih je 9 nujno potrebno
vnesti s hrano, saj jih telo ne more samo proizvesti. Teh 9 aminokislin
imenujemo esencialne, ostale, ki jih telo lahko »zvari«, pa neesencialne.

Mleko in mle¢ni izdelki zagotavljajo bogat vir kalcija. Dnevno se
za odraslega priporoca od 4 do 6 dl mleka. Meso je prav tako bogat vir
beljakovin, vitaminov, zeleza, cinka in drugih mineralov. Priporoca se
do 140 g mesa (rdece meso, ribe, perutnina) in mesnih izdelkov. Jajca
so bogat vir beljakovin. Priporoca se od dva do tri jajcana teden (3, 4,
5,6,7).

MasScobe

V grobem imamo na voljo dva vira mascob:
1. rastlinska olja - predvsem gre za mascobe, skrite v raznih semenih in
oreskih ter nekaterih izrazito mastnih sadezih, kot so olive, avokado.
2. mascobe zivalskega izvora.

Mascobe naj v dnevni prehrani zadovoljijo do 30 % celodnevnih en-
ergijskih potreb. Mascobe sestavljajo zaestrene mascobne kisline, ki jih
v manjsih koli¢inah spremljajo se vitamini, fosfatidi, steroli in voski.
Lastnost mascob je odvisna predvsem od strukture mascobnih kislin
v mascobah.

Mascobne kisline razvrstimo v nasicene in nenasicene mascobne kis-
line. Mascobne kisline vplivajo na gostoto in talis¢e mascob.

Znacilno je, da so v trdnih mascobah in v masc¢obah zivalskega
porekla prisotne pretezno nasicene mascobne kisline in te so v prehrani
najmanj zazelene, saj zvisujejo raven holesterola in s tem vecajo tudi ne-
varnost za pojav sr¢no-zilnih bolezni. Od 30 % celodnevnih energijskih



potreb naj bo v dnevni prehrani manj kot 7 % nasi¢enih masc¢obnih

kislin (4).
Nasic¢ene mascobne kisline so prisotne v mastnih zivilih:

« Nevidne mascobe najdemo v mleku, mle¢nih izdelkih, mesnih
izdelkih, soji, orehih, jajénem rumenjaku, salami, pastetah.

* Vidne mascobe pa sestavljajo mastna zivila, zabela, najveckrat oc-
virki in slanina ter mascobe za pripravo hrane, to je svinjska mast
in goveji loj.

Prav tako so nezaZelene transnenasi¢ene masi¢obne kisline, to so
nenasic¢ene mascobe, Ki so bile na visoki temperaturi (cvrenje) ali izdelki
iz nenasicenih mascob, Ki so otrdeli (trda margarina). Najdemo jih tudi v
industrijskih in pekovskih izdelkih kot so: krekerji, prazena Zivila.

trans Mascéobne kisLine in Zdravie

V zadnjem casu raziskovalci odkrivajo vedno ve¢ dokazov, da so
trans mascobne kisline zdravju skodljive in povzrocéajo veliko sodob-
nih socialnih bolezni. Najbolj nesporno so trans mascobne Kkis-
line povezane z nastankom bolezni sr¢nih zil. Pri tej bolezni gre za
zozanje srénih arterij zaradi nalaganja ateroskleroticnih usedlin v
stenah teh zil ter posledi¢no zmanjsanje dovoda krvi in s tem kisika
sréni misici. To lahko pripelje do srénega infarkta in angine pektoris.
Glavni neposredni dejavnik tveganja za nastanek bolezni srénih zil je
poruseno razmerje med dobrim (HDL) in slabim (LDL) holesterolom
v krvi. Trans mascobne kisline dokazano dvigujejo raven LDL in hkra-
ti znizujejo raven HDL holesterola v krvi. Poleg nastetega obstajajo
tudi dokazi, da trans mascobne kisline bolj vplivajo na pojav debelosti;
pri hiperkalori¢ni dieti z enakim razmerjem beljakovin, mascob in
ogljikovih hidratov, naj bi dolgoro¢no pri dieti z ve¢jim delezem trans
mascobnih Kislin prislo do vecjega porasta telesne mascobe. Iz nave-
denega sledi, da se je treba izogibati mastnim zivilom zivalskega izvora
(razen rib), predpripravljeni hrani in ostali hrani, ki vsebuje delno hi-
drogenirane rastlinske mascobe.



Holesterol najdemo v zivilih zivalskega porekla. Dnevni vnos holes-
terola naj ne presega 200 mg. Ce strnemo, so v prehrani nezazelene
nasicene, transnenasi¢ene mascbne kisline in holesterol.

V oljih prevladujejo nenasi¢ene mas¢obne kisline. Te so v prehrani
zazelene. Varovalni vpliv ribjih maséob nastane zlasti zaradi veckrat
nenesicenih kislin tipa omega 3. Omega 3 mascobne kisline najdemo v
mastnih ribah iz hladnih morij (skuse, slanik, losos, sardine). Med olja
z veliko omega 3 mascobnih kislin uvrs¢amo tudi laneno, ogrsci¢no,
sojino, mandljevo in orehovo olje. Tudi vitamin E je prisoten v omen-
jenih oljih (4).

Energijski delez veckrat nenasi¢enih (omega 3 in omega 6) ma-
s¢obnih kislin, ki jih telo ne more sintetizirati in jih moramo dobiti
s hrano, naj bo od 3 do 7 % skupne energije. Nad 10 % celodnevnih
energijskih potreb je treba zadostiti z mononenasi¢enimi masc¢obnimi
Kislinami. Pomembno razmerje je med omega 3 (mastne morske ribe
ter laneno in sojino olje) in omega 6 masc¢obnimi kislinami (son¢ni¢no
in olje koruznih kal¢kov), med 1:5 do 1:10. Mas¢obe imajo med zivili
najvecjo energijsko vrednost, od 750 do 950 kcal oziroma 3100 do 3900
kj na 100 g mascob (4,5, 6, 7).

holLesteroL

Zdrav c¢lovek v veliki meri lahko vpliva na kontrolo holesterola
v krvi. Predvsem naj poskrbi za dejavnike, ki negativno vplivajo na
kolicino HDL v krvi. Dejavniki, na katere ima povprecen, relativno
zdrav ¢lovek lahko vpliv ter jih zmanjsa, so:

* zmanjsanje uzivanja nasicenih in trans nasi¢enih mascob,
» opustitev kajenja,

» opustitev prekomernega pitja alkohola,

 opustitev obdobij stradanja,

« zmanjsanje debelosti in

* povecanje skrbi za telesno dejavnost.

Bolnik s sladkorno boleznijo mora imeti pod nadzorom koncentra-
cijo glukoze v krvi, krvni tlak ter vrednosti mas¢ob in holesterola.



Holesterol v telesu nastaja v jetrih in nekaterih drugih organih, od
zunaj pa ga vnasamo Vv telo s hrano. Med s holesterolom bogate vire
spadajo mle¢na mascoba, jajéni rumenjaki, mastno meso, maslo itd.
Rastlinske masc¢obe holesterola ne vsebujejo. Lipoproteini so odgov-
orni za transport maséob po krvi, na koli¢ino v krvi pa vpliva prehra-
na, telesna teza, starost, stres, zdravila in hormoni. Na splosno najbolj
znana sta HDL (high density lipoprotein = lipoprotein z visoko gos-
toto) in LDL (Low density lipoprotein = lipoprotein z nizko gostoto).

dobriin sLabi hoLesterolL

Lipoproteini z nizko gostoto (LDL) prenasajo holesterol od jeter
do drugih delov telesa. Ce je LDL holesterola v krvi preveg, se lahko
zacne nalagati na stene zil. Dolgoro¢na posledica takega nalaganja je
ateroskleroza — zozanje in otrditev arterijskih zil, ki v razvitem svetu
sodi med najpomembnejse vzroke za bolezni in smrti. Zaradi tega je
LDL slab holesterol. Lipoproteini z visoko gostoto (HDL) pa v naspro-
tju z LDL prenasajo holesterol iz telesa nazaj proti jetrom, ki nato holes-
terol presnovijo. Poleg tega HDL tudi zmanjsujejo moznost, da bi prislo
do nalaganja holesterola na zilne stene. Zaradi tega HDL holesterolu
pravimo dobri holesterol; je neskodljiv oziroma celo zazelen (6, 8).

Ciljne vrednosti za ljudi, pri katerih ze obstaja velika nevarnost
srénih obolenj, ponavadi priporocajo Se nizje vrednosti skupnega
holesterola in LDL holesterola v krvi ter sorazmerno nekoliko visje
vrednosti HDL holesterola.

» Skupni holesterol v krvi: manjsi od 4,5 mmol/l
« HDL: vec¢ji od 1,0 mmol/l

« Trigliceridi: manj kot 1,7 mmol/I

* LDL: manjsi od 2,5 mmol/l

Vpliv hrane na holesterol v krvi in razmerje med HDL in LDL pa ni
odvisen samo od koli¢ine mascob, pac¢ pa predvsem od vrste mascob.
Trans mascobne Kkisline dokazano dvigujejo raven LDL in hkrati
znizujejo raven HDL holesterola v krvi. Bolnik s sladkorno boleznijo
naj kontrolira holesterol vsako leto. Veckratne kontrole so potrebne za
bolnike, ki prejemajo zdravila za znizevanje holesterola (8).



izracun dnevne energijske (kalori¢ne) potrebe za posameznika

Za boljse razumevanje bomo najprej razlozili, kaj je kalorija?

Kalorija je merska enota, ki nam pove, koliko toplote rabimo, da bi
1 gram vode segreli za 1 stopinjo Celzija. Kalorija torej govori o ener-
giji, ki jo vsebuje hrana. Termogeneza je naravni proces proizvajanja
toplotne energije v organizmu. Clovesko telo v povpreéju porabi 10 -
30 % energije za termogenezo. Delez je odvisen od telesne aktivnosti.

1. 1 kcal (4.184 kJ) je koli¢ina energije, ki jo potrebujemo, da segre-
jemo 1000 g destilirane vode s 14,5 na 15,5 oC.

Posamezno zivilo v procesu presnove daje dolo¢eno koli¢ino energije.
' 1. 1gbeljakovin daje 4 kcal (16,7 kJ) energije
+ 2. 1gmascob 9 kcal (37,6 kJ)
' 3. 1gogljikovih hidratov 4 kcal (16,7 kJ)
' 4. 1galkohola 7 kcal (29 kJ) (11)

ocena Porabe energile

Kako izra¢unati dnevne energijske potrebe za posameznika?

Celotna poraba energije je odvisna od:

1. celodnevnegabazalnega metabolizma (BM),
2. shrano povzrocene porabe energijein

3. porabe energije zaradi telesne dejavnosti.

bazalni metabolizem

Za izracun bazalnega metabolizma se najveckrat uporabljata Harris-
Bendict-ova enacba. Harris-Benedictova enacba za izracun bazalnega
metabolizma temelji na telesni visini, tezi, spolu in starosti. Edini pa-
rameter, ki gata enacba ne uposteva, je pusta telesna masa. Zaradi tega
je enac¢ba primerna za vse, razen za izredno misicaste (v tem primeru
da enacba premajhen rezultat) in izredno predebele (v tem primeru da
enacha previsok rezultat) ljudi.



Celodnevno bazalno porabo (BM) — porabo energije med mirovan-
jem v kcal smo izrac¢unali s prediktivnima Harris Benedictovima
enactbama (13, 14).

Moski: BM = 66 + [13,7 x teza (kg)] + [5 x visinav (cm)] — 6,8 X
starost (leta)

Zenska: BM = 655 + [9,6 x teza (kg)] + [1,8 x visinav (cm)] — 4,7
X starost (leta)

Na celodnevno bazalno porabo energije vplivajo naslednji dejavniki:

Hormonski status

« tiroidni hormoni zvisajo celodnevno bazalno porabo energije,

+ katehaolamini zvisajo celodnevno bazalno porabo energije,

» kombinirano izlo¢anje glukagona, epinefrina in kortizola zvisajo
celodnevno bazalno porabo energije.

Bolezenski procesi

» Dbolezni in poskodbe zvisajo celodnevno bazalno porabo energije
(15— 150 %).

Prilagoditveni procesi

* podaljsana stradanja znizajo celodnevno bazalno porabo energije.

Zdravila

« simpatomimetiki zvisajo celodnevno bazalno porabo energije,

» opijati, barbiturati, sedativi, beta blokatorji, misi¢ni relaksanti
znizajo celodnevno bazalno porabo energije.

Starost

« celodnevna bazalna poraba energije upada z leti, predvsem z izgu-
bo puste mase (18).

Pri osebah z normalnim mascevjem je bazalna poraba energije v
mirovanju (resting energy expediture (REE) ali bazalni metabolizem
(BM) 20 kcal/kg na dan oziroma 1400 kcal/dan za 70 kg tezko ose-
bo. Razli¢ni organi porabijo za bazalni metabolizem razli¢no koli¢ino
dnevne energije, ta se giblje v razponu - od 5 kcal/kg na dan masc¢obno
tkivo in 500 kcal/kg na dan sr¢na misica. Vitalni organi predstavljajo
le 5 % celotne teze telesa, a porabijo do 60 % celotne bazalne energije



(tabela 1). Pri kritiéno bolnih ljudeh, hudih sepsah in poskodbah
Je bazalni metabolizem povecan in porabaznasa od 120 do 150 %
normalne dnevne bazalne vrednosti (20).

Tabela 1. Poraba bazalne energije po posameznih organih in tkivih (21).

Organ TEZA % % skupne BM kcgl(;lrfgl]t;gan
srce 0,4 % 10% 400-600
ledvici 0,4 % 8 % 400
mozgani 1,9% 20 % 240
jetra 2,3% 21 % 200
moskulatra | 40% 22% 13
mascevje 21% 4% 4,5
drugo 33% 16 % 12

Poraba bazalne energije (BM) se poveca s hranjenjem, telesno deja-
vnostjo, nosecnostjo in rastjo. (tabela 2).

Tabela 2. Stanja, ki vplivajo na porabo energije pri zdravih osebah so (21).

Bazalani metabolizem -10 %
Spanje -5% do-10 %
Prehrana +3%do +20 %
Telesna dejavnost +100 % do 1500 %
Nosecnost +10 %
Rast +5 % do +15 %

Dodatni dejavniki, ki vplivajo na porabo bazalne energije, so
povisana telesna temperatura, ki poveca 10 do 15 % porabo energije
za vsako stopinjo Celzija nad 37 °C. Vsa navedena stanja v tabeli 3 so
povezana z hipermetabolizmom.



Tabela 3. Stanja, ki vplivajo na porabo energije pri bolnikih (21).

Vro¢ina (na °C) +10 % do 15 %
Sepsa +20 % do + 60 %

Travma +20 % do 50 %

Opekline +40 % do 80 %

Terapije:
Mehani¢na ventilacija -25 % do -35 %
Prehranska podpora +20 %

Delirij +50 % do + 100 %

(21).

s hranjenjeM (ZaUzitvilJo obroka) PovZrocena Poraba
energile

Poraba bazalne energije se poveca ob uzitju hrane. Predvidevajo, da
se po zauzitju hrane skozi usta ter po parenteralni ali enteralni preh-
rani poveca poraba energije za 3 do 20 %.

S telesno dejavnostjo povzroéena poraba energije. Pri izra¢unih
uporabljamo faktor aktivnosti.

Faktor aktivnosti

Poraba energije izkjuéno za delo

. Ceopravljate zelo lahko delo
(sedece delo brez tezkega ro¢nega dela) BMx1,3 !
. Ceopravljate lahko delo i
i (sedece delo s srednje tezko obremenitvijo misic rok) i
| BM x 1,5 (moski) !
; BM x 1,4 (zenske) !
i Ceopravljate srednje tezko delo !
+ (stojece delo in delo s hojo z vecjo obremenitvijo misic rok) i
| BM x 1,6 (mogki) !

____________________________________________________________________



BM x 1,5 (zenske)
Ceopravljate tezko delo
(hoja, dvigovanje in prenasanje tezjih bremen)
BM x 1,7 (moski)
BM x 1,6 (zenske)
Ceopravljate zelo tezko delo
(hoja in prenasanje tezkih bremen navkreber)
BM x 2,1 (moski)
BM x 1,9 (zenske)

PriMer iZraCcUna dnevne energilJske Potrebe

Za izracun dnevne energijske potrebe uporabimo formulo za
izracun bazalne potrebe (BM) po energiji x faktor aktivnosti:

1. BM =655+ [9,6 x teza (kg)] + [1,8 x visina (cm)] — 4,7 X
starost (leta)
2. Faktor aktivnosti

46 let stara gospa, mocne konstitucije, meri v viSino 160 cm in je tezka 78 kg.

Opravlja dela za radunalnikom, torej opravlja lahko delo. Izracun je mozen s
pomocjo podatkov iz zgoraj navedenih postavk.

1. starost: 46 let

2. telesnateza: 78 kg

3. viSinatelesa: 160 cm

4. vrstadela (faktor aktivnosti): Lahko delo za raCunalnikom 1,3

Izradun:

Zenska:
BM = 655 +[9,6 xteza (kg)] +[1,8 x viSina (cm)] — 4,7 x starost (leta)
BM = 655 +[748,8] +[288] — 216,2 = 1475,6

Faktor aktivnosti
1475,6 kcal x 1,3 = 1918 kcal

Priizraunu smo dobili rezultat, da je za to gospo priporodljivo, da dnevno
zauzije obroke v okviru 7,9 MJ ali 1918 kcal, kar ustreza nasi razpredelnici Zze
narejenih jedilnikov v okviru 7,9 MJ oziroma 1900 kcal, tabela 5. Ko sestav-
ljlamo jedilnik, pogledamo vtabelo 6, kjer vidimo, da je celodnevni jedilnik
sestavljen iz petih obrokov z ustreznim Stevilom posameznih prehrambenih
enot zivil iz vseh 6 skupin zivil.




kako iZdelLati sebi Lasten JediLnik in ne stradati?

Merjena prehrana

nacrtovanje individualno odmerjenega jedilnika

Prehranska piramida je nazoren prikaz prehranskih priporocil, ki so
rezultat stevilnih raziskav v svetu. Piramida usmerja predvsem v izbiro
zivil, ki so za zdravje najustreznejsa. Prikazuje primerno razmerje zivil
v prehrani s poudarkom na zmanjsanju vidnih in skritih mas¢ob in
zvecanju koli¢ine zelenjave in sadja. Piramida spodbuja uzivanje pestre
hrane, s katero dobimo potrebne hranilne snovi in hkrati ustrezno
koli¢ino kalorij. Sestavlja jo ve¢ glavnih prehranskih skupin. Vsaka od
skupin vsebuje dolo¢ene hranilne snovi, ne pa vseh, ki jih potrebujete.
Zato zivila iz ene skupine ne morejo nadomestiti zivil iz druge skupine.
Za dobro zdravje potrebujemo zivila iz vseh 6 skupin, kar je razvidno
iz tabele 4.

Dnevna razporeditev energijskih potreb: Zelo pomembna je us-
trezna razporeditev obrokov. Priporoca se pet do sest obrokov. Ti naj
bodo kolicinsko majhni in prilagojeni ritmu ter vrsti dela, ki ga opravl-
jamo. Smiselno razporejena hrana enakomerno obremeni presnovo cez
ves dan. Tako je pomembno, da zauzijemo zajtrk, dopoldansko malico,
kosilo, popoldansko malico in vecerjo. V nasih krajih je najprimerne;jsi
razmak med obroki 2 do 3 ure, ter 12-urni no¢ni post. Pri obicajnem
dnevu, ¢e delamo v dopoldanskem ¢asu, celodnevni jedilnik vsebuje
pet obrokov od katerih vsak vsebuje dolocen odstotni delez dnevnih
energijskih potreb (3, 4, 5, 6).

Tako naj vsebuje:

e zajtrk 25%,
» dopoldanska malica 15%, i
- Kkosilo 30%, |
» popoldanska malica 10% in
» vecerja 20% dnevnih energijskih potreb. i



Vsak posameznik si lahko na podlagi dolo¢enih lastnih parametrov
(telesne teze, telesne visine, obsega zapestja) izracuna in sestavi sebi
lasten jedilnik, ki pa je lahko vsak dan drugacen. Pri sestavi jedilnikov
S0 nam v pomo¢ posamezne skupine zivil, ki natancno opredeljujejo
posamezna zivila v utezni meri, po vsebnosti ogljikovih hidratov, bel-
jakovin in mascob (prehrambena enota zivil). Vsaka prehrambena
enota zivila v posamezni skupini je po energijski in prehrambeni
vrednosti enote zivila enaka, zato se lahko zamenjuje znotraj posa-
mezne skupine zivil s katerimkoli zivilom. Podane so v preglednici
na koncu gradiva (Preglednica hranilne sestave in energijske vrednosti
ene enote zivil).

Prav tako nam je na voljo podatek, koliko kalorij vsebuje posamezno
zivilo iz dolocene skupine.

Kako se boste lotili sestave jedilnika, je odvisno od vas samih ter od
vase prizadevnosti za dosego ciljne ali zelene telesne teze ter urejenosti
drugih kazateljev vasega zdravja in pocutja (15, 16).

skupine zivil — hranilna sestava in energijska vrednost ene
prehrambene enote Zivila

Tabela 4. Zivila delimo na 6 skupin

Skupina: OH B(g) | M(g) kJ kcal
(9)
mleko in fermentirano mleko 10 7 2 350 83
zelenjava 5 2 - 105 25
(N
sadje 15 - - 250 60
l.» / ™
) D




Skrobnazivila 15 2 - 300 70

4a. stro¢nice in zamenjave 15 5 - 350 83
meso in zamenjave 7 2 190 45
pusto meso

srednje mastno meso 7 7 390 93
mastno meso

7 12 590 140

6. mascobe in - - 5 200 48

masCobna Zivila
Sladkor in sladka Zivila 10 - - 170 40

(9) + = utezna mera zivila v gramih, OH g = grami ogljikovih hidratov; B g =
grami beljakovin M g = grami mascob; Kcal = kilokalorija kJ = kilojoul (7, 16).

*V primeru vkljucitve zivil iz posamezne skupine zivil, ki vsebujejo
vecji deleze mascob, je potrebno ustrezno odvzeti oziroma zmanjsati
enote iz skupine mascobe. Racuna se, da imajo vsa druga zivila v tabeli
enot najmanjse mozne vsebnosti mas¢ob (npr. delno posneto mleko,
pis¢anec brez koze ipd.), tako da z dodajanjem priporo¢enega Stevila
enot dosezemo $e varen vnos mascob.
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Tabela 5. Priporo¢eno stevilo dnevno zauzitih enot Zivil

Priporoceni
dnevni
energijski
vNosi

5,0 MJ
1200
kcal

6,4 MJ
1500
kcal

7,9 MJ
1900
kcal

9,6 MJ
2300
kcal

10,9 MJ
2600
kcal

11,8 MJ
2800
kcal

12,3 MJ
2900
kcal

13,2 MJ
3100
kcal

145 MJ
3500
kcal

Mleko in
mlecéni
izdelki

1,5

2,0

2,5

3,0

4,0

4,0

4,0

4,5

5,0

Meso, perut-
nina, ribe,
strocnice,

jajca, orescki

in drugo
lupi- nasto
sadje

2,0

3,0

3,0

4,0

4,0

5,0

5,0

50

55

Kruh, Zita,
riz, tes-
tenine,

krompir in

druga
Skrobna
zivila

8,0

9,0

11,0

14,0

16,0

17,0

18,0

19,0

21,0

Zelenjava

2,0

3,0

4,0

4,0

5,0

5,0

55

6,0

6,5

Sadje

1,5

2,0

3,0

3,0

4,0

4,0

4,0

4,5

5,0

Mascobe*

6,0

75

9,5

11,5

11,5

13,5

14,0

15,0

16,0




Tabela 6. Stevilo prehrambenih (PE) enot v okviru obroka in jedilnika glede na
energijsko vrednost izrazeno v megajoulih (MJ) ter kilokalorij (kcal).

MJ 5,0 6,4 79 9,6 10,9 11,8 13,2 14,5
keal 1200 | 1500 | 1900 | 2300 | 2600 | 2800 | 3100 | 3500
Zajtrk PE PE PE PE PE PE PE PE
Mleko 1 1 1 1 2 2 2 2
Sadje 1 1 1 1 2 2 2 2
Skrobna Zivila 2 3 3 3 4 4 4 5
Mascobe 1 1% 1% 1% 1% 2 2 4
Dopoldanska
malica
Mleko Y2 1 1 1 1 1 1% 2
Sadje Y2 1 1 1 1 1 1% 2
Skrobna Zivila 1 1 2 3 3 3 3 4
Mascobe 1 1 1 1% 2 3
Kosilo
Zelenjava 1 2 2 2 3 3 3 3%
Skrobna Zivila 3 3 3 3 4 4 5 5
Meso 2 2 3 2 2 3 3 3%
Mascobe 3 3 4 4 4 5 5 6
Popoldanska
malica
Mleko V2 1 1 1 1 1
Sadje 1 1 1 1 1 1 1
Skrobna Zivila 1 1 1 3 3 3 3 3
Mascobe 1 1 1 2 3
Vecerja
Zelenjava 1 1 2 2 2 2 3 3
Skrobna Zivila 1 1 2 2 3 3 4 4
Meso 1 1 2 2 2 2 2 3
Mascéobe 2 3 3 4 4 4 4 5




ZaMenlava zivilLa iZ ene skUPine Z ziviLoM iZ drUge

Vnaprej sestavljen jedilnik po prehrambenih enotah deluje na upor-
abnika togo. Da zadostimo dnevnemu kalori¢nemu vnosu ter zadostni
koli¢ini ogljikovih hidratov, beljakovin in mascob, je pomembno, da
ne zamenjujemo zivila iz ene skupine z zivilom iz druge skupine, ker
nista enaka. Lahko se posluzujemo zamenjav med zivili tudi ¢e ne so-
dijo v isto skupino, ampak samo v dovoljenem obsegu. Tako je mogoce
zamenjati:

* 1enoto sadja z 2 enotama zelenjave,
* 1enoto mleka z 1 enoto sadja in 1 enoto pustega mesa,
* 1enoto mleka z 2 enotama zelenjave in 1 enoto pustega mesa.

Pomembno je, da so zivila v posameznem jedilniku iz posameznih
skupin tekom dneva ustrezno razporejena, da ne zauzijemo na primer
vseh 9 prehrambenih enot skrobnih Zivil pri zajtrku. Zivila razdelimo
tako, kot nam prikazuje jedilnik v nadaljevanju. Mozne so tudi zamen-
jave med posameznimi skupinami zivil (v primeru, da nam ne ustreza
mleko za zajtrk, lahko 1 enoto mleka nadomestimo z 1 enoto sadja in 1
enoto pustega mesa). Mozna je zamenjava tudi v nasprotni smeri.



kako sestaviMo JediLnik na PodLagi ZeLene aLi Pred-

Pisane kaLori¢ne vrednosti?

Tabela 7. Celodnevni jedilnik, ki vsebuje 1500 kcal ali 6,4 MJ

6.4 MJ rami rami Moja telesna dejavnost
1500 keal | PE vrsta Zivila giv”a 9 oh | keal | TRAJANJE (minut) VRSTA
/ INTENZIVNOST
Delno posneto
o MLEKO 1 mleko, 200g | 109 83
El g 1longek
5|l &
S| 2| sabE 1 Mandarine, 2 mali 180g | 159 60
SKROBNAZ. | 3 | Kruh koruzni 1 kos 90g |45¢g 210
MASCOBE | 11 | Surovo maslo, 1 9g 72
Zlicka
N 109
< MLEKO 1 Jogurt, 1loncek 200 g 83
€1 =
— = H . . .
2| 5| soE 1 Jabplko, srednje 1509 |15¢ 60 30 minutna hitra hoja
= veliko
SKROBNAZ. |1 | Otrobi, 2 Zlici 259 |15¢ 70
ZELENJAVA 2
2 EsveZ rdedi radic - 400g | 109 50
o solata
S
g g SKROBNAZ. | 3 | Riz nepoliran, kuhan | 150g | 45g 210
< e
MESO > PiS¢ancje meso, 709 ) 90
zrezek
MASCOBE |3 | 3Zlickeolivnegaolja |15g |- 144
5
2 g SKROBNAZ. |1 Polnozrnat kreker 259 | 159 70 | 45minutna hitra hoja
=




VECERJA

ZELENJAVA Paprika, svezardeca | 150g |59 25
.| $KROBNA 2. Testenine, Siroki 60g |15 | 70
o rezanci
-]

MESO Govejle meso v omaki 359 ) 45

z gobicami
MASCOBE 3 7ligke olivnegaolja | 15g |- 144
200 g
SKUPAJ OH 1486

PE = prehrambena enota zivila; Grami zivila = utezna mera zivila v gramih

Grami OH = grami ogljikovih hidratov; Kcal = kilokalorije



JediLnik, ki vsebUJe 1500 kcalL aLi 6,4 MJ

6.4 MJ il | creamt Moja telesna dejavnost
o (2 vrsta Zivila T | 9on | keal | TRAJANIE (minut) VRSTA
/ INTENZIVNOST
o MLEKO 1
£l &
5
S| 7| sanoe 1
SKROBNAZ. | 3
MASCOBE | 1%
MLEKO 1
<
=1l
S| | SADE 1
SKROBNAZ. | 1
ZELENJAVA | 2
(]
= < [ = .
@| 5|SKROBNAZ. |3
X
MESO 2
MASCOBE | 3
<
Ol &I .
2| 5|SKROBNAZ. |1
=




VECERJA

Ura:

PE = prehrambena enota zivila; Grami zivila = utezna mera zivila v gramih
Grami OH = grami ogljikovih hidratov; Kcal = kilokalorije



Poraba energile Pri boLnikU s kroni¢no rano

kaj je kroni¢na rana - opredelitev

Kroni¢ne rane so opredeljene kot rane, katerih zdravljenje in celjenje
ni potekalo ustrezno in pravocasno glede na zagotovitev anatomske in
funkcionalne celovitosti v obdobju 3 mesecev. Vse rane imajo potencial,
da postanejo kronic¢ne rane in kot take imajo svojo etiologijo. Prepozna-
vanje in zdravljenje temelji na etiologiji kroni¢ne rane, kot so venska in-
suficienca, arterijska prekrvitev, sladkorna bolezen, kontinuiran pritisk,
kakor tudi sistemski dejavniki, kot so stanje prehranjenosti, imunosu-
presija, okuzbe, ki lahko prispevajo k slabemu celjenju rane.

Najbolj pogosta kroni¢na rana je zaradi okvare ozilja in/ali slad-
korne bolezni in predstavlja kar 98 % vseh kroni¢nih ran.

Celjenje ran je kompleksen in obcutljiv proces in nanj v vsaki fazi
vpliva ve¢ dejavnikov. Pravilno ugotavljanje etiologije kroni¢ne rane,
kakor tudi ugotavljanje lokalnih in sistemskih dejavnikov, ki lahko
vplivajo na slabo celjenje ran, so kljuénega pomena za uspesno zdrav-
ljenje le-teh (22).

bolnik s sladkorno boleznijo in kroni¢na rana

Studije so pokazale, da neurejena sladkorna bolezen slabi ali celo
onemogoca celjenje ran. Poleg tega lahko fizi¢ni stres ob posegu
povzroci, da glukoza v krvi iztiri. Bolnik s sladkorno boleznijo potre-
buje nujen pazljiv monitoring, ki vkljucuje izvajanje samokontrole in
samovodenja z namenom nadzora koncentracije glukoze v krvi in nje-
no vzdrzevanje v ciljnem obmogju.

Presnovni odgovor na stres, okUzZbo ter energetski
MetabolLizeM

Metabolna homeostaza se v normalnih pogojih vzdrzuje z natan¢nim
ravnovesjem med anabolnim hormonom insulinom in katabolnimi
hormoni (glukagon, kateholamini in do neke mere rastni hormon).

V postprandialnem obdobju prevladuje u¢inek insulina (izgradnja), Ki
omogoca skladis¢enje goriv — glikogeneza, lipogeneza, glikoliza in sin-
teza mascobnih kislin v jetrih, sinteza proteinov.

Pri stradanju prevladuje katabolizem (razgradnja). Koncentracija insu-



lina pade, koncentracija katabolnih hormonov pa ostane nespremenije-
na ali malo naraste. S tem se pospesijo glikogenoliza, glukoneogeneza,
lipoliza in ketogeneza ter poveca se tvorba glukoze, mascobnih kis-
lin in ketonskih teles. Insulin s svojim antikatabolnim ué¢inkom igra
kljuéno vlogo pri omejevanju teh procesov. Ze majhna koligina insu-
lina je dovolj, da je sprosc¢anje substratov kontrolirano (22).

Presnovni odziv na stres (akutna bolezen, poskodba) je obsezen in
vkljucuje vse glavne poti presnove. V mnogih klini¢nih studijah so
potrdili neposredno povezavo med stopnjo stresne hiperglikemije na
eni ter umrljivostjo kriti¢no bolnih na drugi strani in dokazali, da do-
sledno vzdrzevanje normoglikemije pomembno zmanjsa obolevnost
in umrljivost pri doloc¢enih podskupinah kriticno bolnih. Akutna bo-
lezen ali poskodba zvecata insulinsko rezistenco in tako povzrocita
glukozno intoleranco in hiperglikemijo. Odpornost proti insulinu vodi
do povecane plazemske koncentracije glukoze in glukoneogeneze ter
endogeno nastajanje glukoze.

Vzrok za tako stanje je, da se ob stresu poveca izlocanje adrenalina,
noradrenalina, kortizola in glukagona ter zmanjsa izloc¢anje insulina in
acetilholina. S tem se poveca tvorba glukoze v jetrih, zmanjsajo pa se
utilizacija glukoze na periferiji in obcutljivost perifernih tkiv na insulin
ter obcutljivost Langerhansovih oto¢kov na glukozo. Kadar je bioloski
ucinek insulina manjsi od pri¢akovanega, tako z vidika porabe glukoze
v misicah kot zaviranja endogene produkcije glukoze v jetrih, gov-
orimo o insulinski rezistenci (22).

PrehranaiMa PoMeMbno vLogo PricellenJU ran,
diabeti¢nih raZjed in PreLezanin

Vedno moramo oceniti bolnikovo stanje prehranjenosti, kako dol-
go se je nezadostno hranil, ali je v hipermetabolnem stanju in kaksno
je stanje prebavil. Pri nacrtovanju prehrane upostevamo bolnikove
bazalne metabolne potrebe, dejavnik aktivnosti, dejavnik stresa in
dejavnik povisane telesne temperature. Pravilna prehrana pomaga
vzdrzevati delovanje imunskega sistema in zmanjsa tveganja za
okuzbo, ki predstavlja groznjo pri bolnikih, katerih imunski sistem je
ze ogrozen. Mnogi avtorji navajajo, da je podhranjenost povezana s



slabsim celjenjemran in z razvojem zapletov pri le tem. (7).

Podhranjenost je zelo razsirjena pri starejsih bolnikih in pogosto
prisotna pri bolnikih s kroni¢no rano in pri nekaterih sistemskih bo-
leznih, pri boleznih prebavil, malignih boleznih, poskodbah, imuno-
supresivni terapiji. Za oceno podhranjenosti je bilo razvitih ze nekaj
orodij. Univerzalni presejalni test za oceno podhranjenosti je bil raz-
vit v okviru svetovalne skupine britanskega zdruzenja za parenteralno
prehrano in enteralno prehrano (BAPEN) za uporabo v vseh zdravst-
venih okoljih. Ta presejalni test se lahko uporablja za rutinsko oceno
prehranskega statusa pri bolnikih s kroni¢no rano (19). Presejanje vodi
v prehransko ceno in prehransko ukrepanje.

Glede prehranske obravnave bolnika s kroni¢no rano je potrebno:
Ugotoviti prehransko stanje
Presejanje, ki zajema oceno prisotnosti presnovnih, prehranskih in
funkcionalnih tezav. lzvede ga za to usposobljen zdravnik, medicinska
sestra, dietetik.
Tehnike, ki jih uporabljamo za prehranski pregled zajema natancen
pregled bolnika, ki vkljucuje:
1. Anamneza in status z anamnezo dosedanje terapije, prehranski
dnevnik (tri dni ali 24-urni spomin)
2. Fizikalni pregled
» Funkcionalni testi
» Laboratorijski parametri (albumin, prealbumin, transferin, reti-
nolBP, hemogram, zelezo, cink, Mg, Ca, fosfat.
» Dusikova bilanca, limfociti.
3. Ocena vnosa hrane (18, 20).

K boljsi opredelitvi in razumevanju potreb po energiji pripomore
primerjava s stradanjem pri sicer telesno zdravem ¢loveku. Pri stradanju
S0 procesi, ki jih pretezno uravnavajo ustrezne koncentracijske kombi-
nacije presnovnih hormonov (insulina in njegovih antagonistov), nara-
vnani tako, da se normoglikemija, ki je bistvena za normalno funkcijo
Zivéevja in s tem za prezivetje, vzdrzuje ob ¢im bolj ekonomi¢ni izrabi
kalori¢nih zalog. Tako za¢nejo mozgani ze po tednu dni stradanja kot
vir energije uporabljati tudi ketonske kisline, katerih vir je mascevije,



ta adaptacija pa omogoca upocasnitev procesa glukoneogeneze, ki je
sicer glavni porabnik telesnih beljakovin (22).

Pri vnetnih procesih in kaheksiji (kompleksen sindrom in dinamic¢en
proces, ki je posledica kroni¢énega vnetja in povzroca spremembe, Ki
vodijo v izgubo puste in mascobne telesne mase ter v zmanjsanje zmo-
gljivosti) pa se v uravnavanje presnove moc¢no vplete signaliziranje
prek citokinov, Ki jih sicer najdemo v krvi med vnetnimi stanji. Zvisane
koncentracije C-reaktivnega proteina (CRP), dejavnika tumorske nek-
roze (TNF-a), interlevkinov 1, 6, 8 (IL-1, IL-6 in IL-8) in nekaterih
drugih dejavnikov. Ti dejavniki pa imajo poleg lipoliticnega tudi izra-
zito proteoliticno delovanje v skeletnem misic¢ju (21).

Mikrohranila (vitamini in minerali) in makrohranila (ogljiko-
vi hidrati, masc¢obe in beljakovine) so pomembni oziroma eni od
pomembnejsih dejavnikov pri celjenju ran, vnetju, razvoju in nasta-
janju odpornosti in preprecevanju nastanka razjed ali pri zdravljenju
kroni¢nih razjed. Taka stanja povecajo presnovne zahteve posameznika
in sprozijo vrsto katabolnih procesov, ki vkljucujejo zvecano sproscanje
katabolnih hormonov (npr. kortizol in kateholaminov) in hkrati ure-
ditev anabolnih hormonov (npr. testosteron in rastni hormon).

Proces okvare tkiv v telesu pomeni stres za telo in sprozi praznjenje
skladis¢ mascob in razgradnjo telesnih beljakovin. Na ta nacin telo
ustvarja surovine, potrebne za glukoneogenezo (proces, ki proizvaja
glukozo), s cimer se zagotovi vecja potreba po energiji v ¢asu, ko je
prisotna okvara tkiv (razjeda) (25).

Kriteriji za implementacijo prehranske podpore

1. Prisotno stanje podhranjenosti

2. Oralni vnos hrane manjsi od 50 % dnevnih energijskih potreb
3. Pri¢akovano podaljSano okrevanje in nejeS¢nost > 5 - 7 dni

PriMer iZraCUna dnevne energilske Potrebe Pri teZli
inFekcili

V klini¢ni praksi se lahko uporablja pri kriti¢éno bolnih poraba ener-
gije s pomocjo Harris Benedictovih enach. Za izra¢un dnevne potrebe
po kalorijah uporabimo formulo za izracun bazalne potrebe po ener-
giji x korekcijski faktor.



. 1.BM =655+ [9,6 x teza (kg)] + [1,8 x vigina (cm)] — 4,7 x
i starost (leta) i
1 2. Korekcijski faktor

Zaizrac¢un dnevne potrebe po kalorijah uporabimo formulo zaizracun
bazalne potrebe (BM) po energiji x korekcijski faktor:

Tabela x. Korekcijski faktorji glede na razli¢na stanja organizma (21).

postoperativno obdobje: izraCunana BM ali REE x 1,1

veckratni zlomi: izratunana BM ali REEx 1,1 do 1,3

teZje infekcije: izraCunana BM ali REEx1,3do 1,6

opekline: izraCunana BM ali REE x 1,5 tO2.1

temperatura: izraunana BM ali REE x 1,1/ °C
nad 37 °C




46 let stara gospa, mocne konstitucije, meri v viSino 160 cmin je tezka
78 kg. Opravlja dela za racunalnikom, torej opravlja lahko delo. 1zracun
je mozen s pomocdjo spodaj navedenih podatkov.

1. starost: 46 let

2. telesnateza: 78 kg

3. viSinatelesa: 160 cm

4. tezjainfekcija (korekcijski faktor): izracunana BM ali REE x 1,3 do 1,6
Izracun:

Zenska: BM = 655 +[9,6 x teza (kg)] + [1,8 x vi§ina (cm)] — 4,7 x starost
(leta)

BM = 655 +[748,8] +[288] - 216,2 = 1475,6 kcal

Korekcijski faktor
TeZje infekcije: izraCunana BM ali REE x1,3do 1,6

V primeru, da ima gospa tezjo infekcijo, UPORABIMO KOREKCIJSKI FAK-
TOR

1,3do 1,6. Vtem primeru odpade faktor aktivnosti (gospa v ¢asu teZje
infekcije ne dela).

1475,6 kcal x 1,3 = 1918 kcal

1475,6 kcal x 1,4 = 2065 kcal
1475,6 kcal x 1,5 = 2213 kcal
1475,6 kcal x 1,6 = 2360 kcal

IzraCunali smo, da je za to gospo priporocljivo, da dnevno zauzije 1918
kcal, kar ustreza nasi razpredelnici ze narejenih jedilnikov v okviru 7,9 MJ
oziroma 1900 kcal, tabela 5.

V primeru zelo tezke infekcijo se odlo€imo za korekcijski faktor 1,6. V
tem primeru ji predpiSemo 2360 kcal, kar ustreza nasSi razpredelnici ze
narejenih jedilnikov v okviru 9,6 MJ oziroma 2300 kcal. Ko sestavljamo
jedilnik, pogledamo v tabelo 6., kjer vidimo, da je celodnevni jedilnik
sestavljen iz petih obrokov z ustreznim Stevilom posameznih prehram-
benih enot Zivil iz vseh 6 skupin Zivil.




enteraLna Prehrana

Zgodnje enteralno hranjenje
1. operacije

2. poskodbe

3. opekline itn.

Bolnika s sladkorno boleznijo, ki se ne more zadovoljivo hraniti per
o0s, lahko hranimo parenteralno ali enteralno, lahko pa kombiniramo
obe obliki, sicer ¢e zdravstveno stanje dopuséa, bolniki uzivajo hrano
per os. Pri bolnikih, Ki niso sposobni uzivati hrano per os in so kriti¢no
bolni, imajo pa funkcionalen gastrointestinalni trakt, znotraj treh dni
preidemo na enteralno prehrano, ki je fizioloski na¢in dovajanja hra-
nilnih snovi in omogoca, da prebavni trakt ostaja aktiven; s tem ohran-
jasvojo strukturo in funkcijo.

Enteralno prehrano dovajamo kontinuirano ali v bolusih. Pri kon-
tinuiranem dovajanju hrane je toleranca prebavnega trakta boljsa
(manj drisk, ki so sicer pogost zaplet pri hranjenju v bolusih), nevar-
nost aspiracije je manjsa, ker ne obremenimo zelodca naenkrat z veli-
kim volumnom. Brez takojsnje prehranske intervencije za zagotavljan-
je povecenih potreb po hranilih in energiji zaradi uc¢inkovitega celjenja
rane, lahko ta proces zelo upoc¢asnimo (23).

Za izracun dnevne energijske potrebe za enteralno prehrano lahko
uporabimo preprostejse metode (23).

Zenske: 20 do 25 kcal/kg na dan
+ Mogki: 30 do 35 kcal/kg na dan (23).

Vsi bolniki, pri katerih pricakujemo, da ne bodo mogli zauziti hrano
skozi usta znotraj treh dni in so sprejeti na intenzivno enoto, svetujemo
enteralno prehrano.

Priporocila glede dovajanja dnevnih energijskih potreb (24):

1. Zacasa akutne in inicialne faze bolezni 20 do 25 kcal/kg na dan.

2. 'V fazi okrevanja bi bilo potrebno zagotavljati 25 do 30 kcal/kg
na dan.



Primer preprostejsega izracuna: 30 kcal x 70 kg = 2100 kcal
Torej 70 kg tezak ¢lovek potrebuje dnevno 2100 kcal.

iZredno PoMeMben Je nadZor koncentracile gLUkoZe v
Krvi

bolnik vdomacem okolju

Samokontrola koncentracije glukoze v krvi omogoca pridobivanje
informacij o koncentraciji glukoze v krvi v realnem ¢asu. To bolniku
omogoca in olajsuje pravocasno ukrepanje za doseganje in vzdrzevanje
skoraj normalne glikemije ter zagotavlja povratne informacije. Izmer-
jene vrednosti se obic¢ajno zapisujejo v temu namenjeno belezko, ki
jo imenujemo dnevnik samokontrole, v primeru hospitalizacije pa v
diabeti¢ni list. Pomembno je, da vsaki meritvi sledijo ustrezni ukrepi
(npr. prilagoditev sestave obroka, sprememba odmerka insulina), s
katerimi dosegamo ciljne vrednosti koncentracije glukoze v krvi.

bolnik v bolnisniénem zdravljenju

Koncentracijo glukoze v krvi je treba kontrolirati pogosto, ne le
zjutraj na tesce in pred glavnimi obroki, ampak tudi 90 minut po ob-
rokih hrane, pred spanjem in ponoci (22).

Ciljne vrednosti glukoze v krvi pred in po posameznem obroku ter pred span-
jem (1).
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cilji uinkovitega zdravljenja sladkorne bolezni:

1. koncentracija glukoze v krvi na te$¢e in pred obroki od 4,0
do 6,0 mmol/l,

2. zniZevanje postprandialnih (2 uri po zacetku obroka) po-
rastov koncentracij glukoze pod 7,8 mmol,

3. glikiran hemoglobin pod 6,5 % (je mera povpre¢ne kon-
centracije glukoze v plazmi na te§ce in postprandialno v
zadnjih 120 dneh),

4. stanje brez hipoglikemij,

5. normalna telesna teza,

6. odsotnost kroni¢nih okvar (1).

ZakLlUcCek

Vsi zivi organizmi potrebujejo energijo za zivljenjske aktivnosti.
Podhranjenost ima skodljive posledice na sposobnost telesa za celjenje
ran. Pri vsakem bolniku je potrebno opredeliti nevarnosti za podhran-
jenost ter sprejeti takojsnje in ucinkovite preventivne in korektivne
ukrepe (18). Prav tako bi bilo nujno pri vsakem hospitaliziranem bol-
niku pravocasno poskrbeti za ustrezen energijski vnos v izogib kom-

plikacijam.
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Splosna bolnisnica Jesenice

IZvLeCek

Proces prehranske podpore, poleg ostalih aktivnosti, zajema tudi
oceno Kkolic¢ine in kakovosti zauzite hrane. Z oceno zauzite hrane
spremljamo vnos hranil in tekoc¢ine pri posamezniku. Pomanjkanje
apetita, motnje v poziranju ali Zvecenju hrane, zavrac¢anju hrane, lahko
vodijo v dehidracijo ali celo v podhranjenost in izgubo telesne mase.
Posamezna hranila vplivajo na dolocene procese v celjenju rane, zato je
pomembno, da smo pozorni tudi na vrsto hrane, Ki jo je pacient zauzil
oziroma pustil na krozniku. S primerno in uravnotezeno prehrano pa-
cientu zagotovimo energijske, hranilne in zascitne snovi, zato je poleg
pomoci pri hranjenju ali samem hranjenju pomembno, da medicinska
sestra zna oceniti pacienta ter kaj in koliko je pacient zauzil.

kLIJUEne besede

ocena zauzite hrane, prehranska podpora, ocena stanja prehranjenosti
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Uvod

Ze dolgo &asa je znano, da je celjenje ran odvisno tudi od stanja preh-
ranjenosti posameznika. Znano je, da makronutrienti zagotavljajo potreb-
no energijo tako za vse telesne funkcije, kakor tudi za nastajanje in obnovo
telesnih celic in s tem za regeneracijo tkiv. Po drugi strani pa so vitamini
in minerali v glavnem vpleteni v razli¢ne biokemiéne procese, ki se v tele-
su neprestano odvijajo. Tako beljakovinske sinteze ne bo brez zadostne
koli¢ine vitamina B6, cinka in bakra; nastajanje kolagena bo moteno brez
zadostnih koli¢in vitamina C, zeleza in bakra (Molnar, 2007).

Ustrezna prehranjenost posameznika je kljuénega pomena tako v
preventivi, kakor pri oskrbi kronicne rane. Spremembe v stanju preh-
ranjenosti, predvsem nedohranjenost, se namre¢ izredno hitro odrazajo
tudi v veéjem tveganju za nastanek kronic¢ne rane, kakor tudi pri slabsem
zdravljenju. Tudi prospektivna studija iz 1996 leta opozarja, da podhran-
jeni pacienti, sprejeti v bolnisni¢no oskrbo zaradi zdravljenja akutnega
procesa, dvakrat pogosteje razvijejo razjedo zaradi pritiska, kakor paci-
enti, katerih prehransko stanje je ob sprejemu ocenjeno kot normalno
(Thomas in sod., 1996), zato je primerna prehrana nelocljiv del kako-
vostne oskrbe pacientov.

Metode Za oceno Prehranskega vnosa

Za ugotavljanje stanja prehranjenosti imamo na razpolago stevilne
tehnike, ki jih v klini¢ni praksi tudi neprestano uporabljamo. Cim veg
posameznih tehnik kombiniramo, toliko bolj uporabne podatke dobi-
mo. Pogosto nam ena sama metoda ne more pokazati dejanskega stan-
ja prehranjenosti (Pokorn, 1997). Zavedati se je potrebno, da je samo
normalna, optimalna prehranjenost organizma osnovni pogoj dobrega
zdravja in hitrejsega okrevanja oziroma vzdrzevanja dobre kondicije
zdravega in bolnega ¢loveka. Konec koncev je posameznikovo stanje
prehranjenosti rezultat pokritosti vseh fizioloskih potreb z vnosom hra-
nil. Vnos hranil pa je odvisen od vrste in koli¢ine ponujene hrane, spo-
sobnosti uzivanja hrane in zmoznosti izkoristka zauzitih hranil v telesu;
vse skupaj mora biti ovrednoteno z ocenjenimi posameznikovimi preh-
ranskimi potrebami (Hammond, 2008).



Vsem pacientom, pri katerih je ugotovljeno tveganje za nastanek
razjed zaradi pritiska (RZP), bi morali opraviti tudi oceno stanja
prehranjenosti in ob slehernem znaku slabse prehranjenosti ali samo
tveganju za nastanek slabse prehranjenosti, priceti tudi z uvajanjem
prehranske podpore (EPUAP, 2009). Proces prehranske podpore za-
jema Stevilne aktivnosti: oceno in spremljanje stanja prehranjenosti,
dolocanje prehranskih potreb, ugotavljanje prehranskega vnosa in
oceno zadovoljevanja prehranskih potreb, izbiro primerne prehranske
intervencije, monitoring in evalvacijo izidov.

Brez skrbnega spremljanja prehranskega vnosa je praktiéno nemo-
goce vedeti, kaj in koliko posameznik dejansko zauzije. Prehranski
vnos se namre¢ neprestano spreminja in dejansko ne obstaja idealna
in absolutno natancna metoda ocenjevanja. Celo racunalnisko podprto
ocenjevanje prehranskega vnosa ob istocasnih laboratorijskih tehnikah
(tehtanje hrane, biokemi¢ne analize posameznih nutrientov) ne zagot-
avlja popolne ocene, temvec le ¢asovno omejen vpogled. Tudi prehran-
sko spremljanje samo po sebi ni prav ni¢ drugega kakor ,,spremljanje®,
se pravi, da gre samo za bolj ali manj natancno orodje (Brioney, 2004).

Tehnike ocenjevanja zauzite hrane na individualnem nivoju razde-

limo na:

» oceno dejanskega (aktualnega) vnosa hrane, ki zajema tako tehtan-
je, kakor vizualno ocenjevanje;

+ retrospektivne tehnike opisa v preteklosti zauzite hrane ali ,,recall
metoda“;

« oceno na podlagi dnevniskih zapisov;

+ oceno tipi¢nega prehranskega vnosa, pridobljeno na podlagi vpra-
salnikov 0 pogostosti uzivanja posameznih zivil.

Belezenje trenutnega prehranskega vnosa je skupek tehnik, ki pred-
videvajo vestno belezenje vsega, kar preiskovanec zauzije v dolo¢enem
¢asovnem obdobju. Uporabimo lahko eno od najbolj natan¢nih vari-
ant s tehtanjem zauzite hrane, pomagamo si lahko tudi z razli¢nimi
elektronskimi aplikacijami, ¢eprav nam v Klini¢ni praksi obi¢ajno
povsem zadosti kolic¢inski opis s pomocjo uveljavljenih domacih mer.



Preiskovanec skrbno belezi vnos hrane in pijace ve¢ dni zaporedoma
in v naprej doloc¢enih ¢asovnih obdobjih. Bolj, ko so zapisi v ,,Prehran-
skem dnevniku* natanc¢ni, ve¢ uporabnih podatkov lahko pridobimo iz
njega. 1z dobljenih podatkov lahko dolo¢imo tako pogostost uzivanja
posameznih zivil, kakor tudi okvirne energetske in hranilne vrednos-
ti za vsak obrok posebej in za posamezne dneve. Stevilo dnevniskih
zapisov, ki jih potrebujemo za priblizno doloc¢itev vnosa posameznih
hranil, je odvisna od hranila, ki ga zelimo oceniti. Koli¢ina makrohra-
nil, kot so beljakovine, masc¢obe in ogljikovi hidrati, v nasi vsakdanji
prehrani manj variira, kakor vsebnost mikrohranil. Tako potrebujemo
zavsaj priblizno dobro oceno vnosa energije, beljakovin in kalcija vsaj

7 zaporednih dnevniskih zapisov, za oceno vnosa alkohola, vitamina C

in Zeleza pa kar 14 zaporednih dnevniskih zapisov (Welch, 2005).

Retrospektivna tehnika opisa zauzite hrane ali ,,recall metoda“ nam
sluzi kot orientacija prehranskega vnosa v zadnjih 24 urah. Nekateri
avtorji poskusajo tudi s 3 in celo 7 dnevnim recall-om, vendar se le-ta
predvsem zaradi tezav s pomnjenjem ne obnese najbolje (Olendzki,
Hurley, 1999). Podatke o vnosu hrane v zadnjih 24 urah, ki jih pridobi-
mo s pomocjo intervjuja ali posebnega vprasalnika, lahko zabelezimo
in neposredno ovrednotimo s pomocjo preglednic za zamenjavo zivil
ali vnesemo v racunalnisko aplikacijo, ki nam pomaga izracunati
priblizne energetske in prehranske vrednosti. Tehnika je enostavna,
hitra, vendar nam daje uporabne podatke samo o prehranskem vnosu
zadnjih 24 ur (Olendzki, Hurley, 1999).

Vprasalnik o pogostosti uzivanja zivil predstavlja vnaprej izbran
seznam tipi¢nih zivil, za katere bi radi ugotovili pogostost uzivanja.
Ce v vprasalnik vklju¢imo tudi velikost porcije, postane tehnika semi-
kvantitativna. Poznamo splosne in dokaj obsezne vprasalnike, ki za-
jemajo vse skupine zivil ter so namenjeni raziskovanju in ocenjevanju
prehranskih navad v splosni populaciji ter specialne ozko usmerjene
vprasalnike, s pomoc¢jo katerih povprasujemo npr. po pogostosti, vrsti
in v¢asih tudi po koli¢ini beljakovinskih zivil, ali pa npr. po koli¢ini
zivil, bogatih s prehranskimi vlakninami ipd. Obic¢ajno velja, da si
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moramo za pridobitev zelenih podatkov pripraviti svoj vprasalnik ali
ga vsaj prilagoditi. Vprasalnik lahko izpolnjujejo preiskovanci sami,
ali pa ga izpolnjujemo zdravstveni delavci na podlagi podatkov, ki jih
pridobimo z intervjujem (Welch, 2005). Nekaj obrazcev za oceno preh-
ranskega vnosa je objavljenih v prilogi.

Na sre¢o nam pri pacientih, ki so namesceni Vv razli¢nih ustanovah,
kot so bolnisnice ali domovi za ostarele, omenjenih tehnik ni potrebno
izvajati. Zaposleni v zdravstveni negi so dolzni pacienta opazovati in
beleziti pacientove (stanovalceve) prehranske navade, apetit in koli¢ino
zauzite hrane. Poleg tega se pacientom v bolnisnicah in stanovalcem
v domovih za ostarele osebe zagotavlja nac¢rtovane obroke hrane, Ki
jih pripravlja kuhinjsko osebje. Zdravstveno osebje mora imeti na raz-
polago podatke o energetskih in hranilnih vrednostih za sleherni ob-
rok (ResAP, 2003), tako da lahko s primerjanjem podatkov priblizno
oceni prehranski vnos. Ocena zauzite hrane v zadnjih nekaj dnevih
je vkljucena v vecino orodij za presejanje prehranske ogrozenosti, saj
je tudi od kolic¢ine zauzite hrane odvisna stopnja tveganja za razvoj
podhranjenosti. Tako je pri presejalnem testu prehranske ogrozenosti
NRS 2002 ze samo vnos hrane, ki je manjsi od 75 % prehranskih potreb
v zadnjem tednu, ocenjen z 1 tocko, ¢e pa je vnos hrane man;jsi od 25
%, prehranskih potreb, pa s 3 tockami, kar ze predstavlja potrebo po
prehranski podpori (Kozjek, Milosevic, 2008).

ZakLJUcek

V prihodnje bo potrebno nameniti ve¢ pozornosti oceni prehran-
skega stanja pacientov, saj z oceno hitreje dolo¢imo probleme, pove-
zane s prehrano. Po priporocilih EPUAP-a bi morali oceno prehran-
skega stanja narediti pri vseh pacientih, ki so rizi¢ni za nastanek RZP.
Poleg zacetne ocene bo potrebno izvajati tudi kontinuirano reocen-
jevanje, saj pacient s kronicno rano nenehno izgublja hranila poleg
tega se lahko pojavljajo tudi dodatna obolenja, kar vse skupaj zahteva
dodatni vnos energije. Ocena prehranskega vnosa je potrebna tako za
presejanje prehranske ogrozenosti, kot tudi za vrednotenje uspesnosti
prehranske podpore. V klini¢ni praksi niso potrebne zapletene tehnike



ocenjevanja zauzite hrane, temvec zadostujejo ze preprosti semikvanti-
tativni obrazci evidentiranja (Welch, 2005).
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Priloga 1:Primer obrazca za belezenje pogostosti uiivanja zivil
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56 7

url.

Vljudnovas prosimo,prinesite s seboj tudlizpolnjenlvprasalnik -
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2. Prilogast.2: Obrazecza zajem 24 - urnega recall-a

24 - urni zapis zauzite hrane (recall)

Spo tovani! Vzemite si as in razmislite.kaj ste zauzili v zadnjih 24
urah in koliko. Z natancnim opisovanjem boste pripomogli k boljsi
obravnavi. Hvala!

Ime in priimek: Datum:
Oipisy 9 Kdicma Kd,? “Zaizacun
zaitrk

Malica ali prigriz.ek

Kosilo:

Popoldanska malica:

Vegeria:

Poveeerek:

Ostali priQriz.kipreko dneva:

Opombe

Zabelelka rnedicinske sestre alidietetika:
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Priloga st.3:0brazec za hitro evidentiranje zauiite hrane:

Ime in primek;

soba
Pri vsakem glavnem obroku oceni pribliZno koliCino zauz

kroga.

Poleg kroga je §e dovolj prostora za razne opombe!

Obrazec za evident ranje zauzite hrane

hrane in po

cmi ustrezen del

Dan: Dalum
Zajtrk Kosilo: Vece a:

(f) <4) <4)
Dan Daltun
Zajtrk Kosilo: Vecerja:

(f) <) <)
Dan Dalum
Zajtrk Kosilo: Vecerja:

(f) <) <t)
Dan: Dalum
Zajtrk Kosilo: Vecerja:

(f) <4) <)
Dan: Dalum:
Zajtrk Kosilo: Vecerja:

()

<t)

<t
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VvPLiv MikroeLeMentov na cellenle
kroni¢nih ran

Nada Kecelj Leskovec, Aleksandra Bergant Suhodol¢an
Dermatoveneroloska klinika, UKC Ljubljana
nada.kecelj@mf.uni-lj.si

IZvLeCek

Stevilne studije preiskujejo vpliv pomanjkanja hranil in mikroele-
mentov na celjenje VGR, njihovi izsledki pa so si nasprotujoci. Najpo-
gosteje raziskovani mikroelementi so zelezo, baker, cink, folna kislina
ter vitamini A, C, E in B12. Preiskovali smo vpliv mikroelementov
na celjenje venske golenje razjede pri 17 bolnikih. Ve¢ kot polovica je
imela znizane vrednosti zeleza, vendar pomembnega vpliva na celjenje
razjede nismo dokazali.

kLJUCne besede

mikroelementi, venska golenjarazjeda


mailto:nada.kecelj@mf.uni-lj.si

Uvod

Kroni¢no vensko popuscanje (KVP) je klinicno opredeljeno kot
sklop simptomov in znakov, ki nastanejo zaradi povecanega tlaka v
povrhnjih in/ali globokih venah spodnjih udov. Kroni¢na venska go-
lenja razjeda (VGR) nastane v zadnji fazi nezdravljenega kroni¢nega
venskega popuscanja (Nicolaides 2000).

Celjenje VGR je kompleksen proces, Ki je sestavljen iz treh stopen;:
vnetne faze, faze granulacije in faze epitelizacije. Pri kroni¢nih razje-
dah pride do motnje celjenja, pri ¢emer razjeda obic¢ajno obstane v
vnetni fazi (Skene 1992)

Na celjenje VGR vplivajo stevilni dejavniki. Dejavniki tveganja za
slabo celjenje VGR so med drugimi insuficienca globokih ven, refluks
v poplitealnih venah, dolgo trajanje razjede, vecja povrsina razjede,
predhodni tromboflebitis, zmanjsana mobilnost bolnika, slabsi social-
ni status (Moore 2006).

Pri starejsi populaciji je zaradi neprimernega vnosa hranil in slabse
absorpcije pogosta podhranjenost in znizane vrednosti mikroelemen-
tov, to pa vodi v pomanjkanje snovi, pomembnih za celjenje ran (Raf-
foul 2006). Stevilne studije preiskujejo vpliv pomanjkanja hranil in mi-
kroelementov na celjenje VGR, njihovi izsledki pa so si nasprotujoci.

Vitamin A je lipidotopen vitamin, ki je klju¢en za proliferacijo epi-
dermisa in reepitelizacijo. Pomemben je v vnetni fazi celjenja. Sodeluje
pri regulaciji sinteze glikoproteinov in proteoglikanov (Rojas 1999).
Vitamin C je vodotopen vitamin, ki ima stevilne vloge, med drugim
tudi pri hidroksilaciji lizina in prolina pri sintezi kolagena med celje-
nem rane. Sodeluje pri metabolizmu elementov v sledovih, prevzemu
in metabolizmu zeleza in pri imunskem odzivu (Brown 2010). Vitamin
E je antioksidant. Pri kroni¢nem vnetju se zaradi ishemije, nekroze in
vpliva mikroorganizmov poveca tvorba prostih radikalov. Porocila o
ucinkovanju vitamina E so razlicna. Po eni strani moti sintezo kola-
gena, druga porocila pa opisujejo boljse celjenje na postradiacijskih in
potromboti¢nih razjedah (Brown 2010). Studija, izvedena v Bostonu,
ugotavlja, da imajo bolniki s kroni¢no golenjo razjedo zmanjsane vred-
nosti vitamina A, E, karotenov in cinka; v primerjavi z enako starimi
brez razjede. Izmerjene vrednosti vitamina C so bile normalne (Rojas



1999), medtem ko v drugi Studiji ugotavljajo znizane serumske vred-
nosti vitamina C kar pri 60 % bolnikov z razjedo (Balaji 1995).

Cink je pomemben kofaktor pri stevilnih encimih, ki imajo pomemb-
no vlogo pri celjenju rane, kot so DNK in RNK polimeraze, proteaze
in karbonska anhidraza (Rojas 1999). Pomanjkanje lahko nastane pri
podhranjenosti, alkoholizmu, malabsorpcijskem sindromu in kroniéni
vnetni ¢revesni bolezni. Klini¢ni znaki so zaostala rast, diareja, alo-
pecija, glositis, distrofija nohtov, zmanjsana odpornost, hopogonadija
pri moskih. Nadomesc¢anje cinka svetujejo pri Wilkinsonovi bolezni
in starostni makularni degeneraciji (Saper 2009). Vrednosti cinka so
pri bolnikih z VGR nizje kot pri zdravih (Rojas 1999, Balaji 1995, Raf-
foul 2006), vendar pa zadnji sistematicni pregled literature ni pokazal
koristi dodatnega vnosa cinkovega sulfata pri celjenju VGR (Cochrane
2009). Starejsa studija na 27 bolnikih je pokazala, da nadomesc¢anje
cinka lahko vpliva na celjenje ran pri bolnikih z znizanimi serumski-
mi vrednostmi cinka (Hallbrook 1972 Lancet), ostale studije tega niso
potrdile. Potrebne so studije na vec¢jem stevilu bolnikov.

Zelezo je pomemben element pri tvorbi hemoglobina, transportu
kisika, prevzemu in metabolizmu prostih radikalov, procesih oksidacije
in redukcije, fagocitozi bakterij, in je kofaktor pri hidroksilaciji pred-
hodnikov kolagena. Pomanjkanje zeleza negativno vpliva na celjenje
zaradi hipoksije tkiva in zmanjsane baktericidne funkcije limfocitov
(Brown 2010). Vrednosti zeleza v serumu so pri bolnikih s kroni¢nimi
razjedami znizane (Rojas 1999). Zanimiva je studija, ki kaze, da so vred-
nosti zeleza, feritina, transferina, TIBC (total iron binding capacity),
matriksne metaloproteinaze devet (MMP-9), visje v serumu, odvzetem
iz prizadetih nog bolnikov z VGR, v primerjavi s serumom, odvzetim
na zgornjih okoncinah. Posledica tega naj bi bil z Zelezom posredovan
nastanek prostih radikalov in aktivacija MMP-9 (Zamboni 2005).

Vitamin B12 in folna kislina imata pomembno vlogo pri sintezi
DNK in sta kofaktorja razlicnim encimom. Vitamin B12 skupaj s
tiaminom in riboflavinom sodeluje pri sintezi kolagenskega matriksa
(Russel 2001). Pomanjkanje vitamina B 12 in folne kisline lahko vodi v
hiperhomocisteinemijo, ta pa zvisa tveganje za nastanek globoke ven-
ske tromboze in kroni¢nih razjed, ki so posledica potromboti¢nega



sindroma (Schwartzfarb 2008). Vrednosti folne Kisline so bile pri bol-
nikih s kroni¢nimi razjedami nizje kot pri zdravih, vendar razlika ni
bila statisti¢cno pomembna (Rojas 1999).

V studijah prehranjenosti ugotavljajo povec¢ano tveganje za podhran-
jenost pri bolnikih z VGR zaradi slabsega vnosa hranil (Raffoul 2006,
Wissing 1999), vendar razlik v stevilu in trajanju razjed pri bolnikih z
razlicnim prehrambnim statusom niso dokazali (Wissing 1999).

Metode

V raziskavo smo vkljucili 17 bolnikov z VGR (16 Zensk in 1 moski),
ki se zdravijo v fleboloski ambulanti Dermatoveneroloske klinike Uni-
verzitetnega Klini¢nega centra Ljubljana. Vkljuceni so bili bolniki s
kroni¢nim venskim popuséanjem Il11. stopnje po Widmerjevi klasifi-
kaciji oziroma C6 po klasifikaciji CEAP. To pomeni, da so imeli vsi
eno ali ve¢ venskih golenjih razjed in pridruzene znake venskega po-
puscanja. Diagnozo smo postavili na podlagi anamneze, klini¢nega
pregleda, dolocitve glezenjskega indeksa ter ultrazvocne preiskave ven
spodnjih udov. Bolnikom smo pisno in ustno razlozili potek in namen
Studije. Vsi vkljuceni bolniki so podali pisno soglasje.

Iz dokon¢ne obdelave smo izkljucili bolnike z glezenjskim indeksom
manj kot 0,8, popolnoma nepokretne bolnike, bolnike, ki so v ¢asu tra-
janja studije prejemali sistemske kortikosteroide, bioloska ali druga
imunomodulatorna zdravila, bolnike s sepso, onkoloske bolnike, bol-
nike z razjedami druge etiologije (arterijske razjede, vaskulitisi).

VGR smo zdravili v skladu s »Smernicami za zdravljenje venskih
golenjih razjed s sodobnimi oblogami« (Rucigaj, Kecelj 2005). Vsi bol-
niki so bili zdravljeni z bioflavonoidi, imeli so ustrezno kompresijsko
zdravljenje.

Pri bolnikih smo ob prvem pregledu odvzeli vensko kri in opravili
biokemijsko analizo seruma za vrednosti zeleza, cinka, vitamina B12 in
folne kisline. Za ugotavljanje normalnih vrednosti smo upostevali po-
datke referencnega laboratorija. 1zmerili smo velikost razjede in ocenili
njeno dno po Kilasifikaciji po Falangi. Ponovno smo bolnike pregledali
po 4 tednih, izmerili velikost razjede, ocenili dno in bolnike glede na
uspesnost celjenja razdelili v dve skupini (dobro/slabo celjenje VGR).
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Vpliv pomanjkanja mikroelementov na celjenje razjede smo testirali
s testom t.

reZULtati

Ugotavljali smo vpliv pomanjkanja mikroelementov na celjenje
razjede. Povprec¢na starost bolnikov, vkljuéenih v raziskavo, je bila 74,3
leta (med 49 in 87 let). Od 17 bolnikov jih je bilo 8 vklju¢enih v sku-
pino z dobrim celjenjem (zmanjsanje VGR po 4 tednih) 9 pa v skupino
s slabim celjenjem VGR (povecanje VGR po 4 tednih). 7 bolnikov je
imelo normalne serumske vrednosti izmerjenih mikroelementov, 10
bolnikov je imelo znizane vrednosti (Tabela 1). Samo serumsko zelezo
je bilo znizano pri pomembnem delezu vseh bolnikov, zato smo vpliv
le-tega na celjenje razjede preizkusili s testom t ( t= 0,50; P=0,31).

Tabela 1. Mikroelementi in celjenje razjede po enem mesecu opazovanja.

mikroelementi | dobro celjenje slabo celjenje skupaj
normalne
vrednosti vseh 4 3 !
znizano Fe 3 2 5
zniZan vit B12 0 1 1
zmzar_wa folna k. 0 5 5
in Fe
znlzana vit. B12 1 1 5
in Fe
skupaj 8 9 17
raZPrava

Ugotavljali smo vpliv izbranih mikroelementov in vitaminov na
celjenje venske golenje razjede pri 17 bolnikih, med katerimi so bili vsi
bolniki pokretni, imeli so obic¢ajno prehrano, nihée izmed bolnikov ni
bil hranjen s parenteralno prehrano.

Priblizno polovica bolnikov je bila vkljuc¢ena v skupino z dobrim
celjenjem VGR (47 %), polovica (53 %) pa v skupino s slabim celjen-
jem VGR. V skupini bolnikov s pomanjkanjem mikroelementov (58,8



% vseh bolnikov) je imelo pomanjkanje zeleza 9 bolnikov, to je 53 %
vseh bolnikov, kar je vec¢, kot omenjajo podatki iz literature (Gural-
nik 2004). Delno lahko to pojasnimo z dejstvom, da so bile vrednosti
zeleza pri nasih bolnikih pogosto le malo pod spodnjo mejo normalne-
ga obmocja, le pri dveh bolnikih je bila izmerjena serumska vsebnost
zeleza manj kot 6 umol/l. Vsi bolniki so imeli vrednosti hemoglobina
vec kot 100 g/, torej niso imeli hujse slabokrvnosti.

Pomanjkanje Vitamina B12 je v populaciji prisotno pri 10 do 15 %
ljudeh, starejsih od 60 let (Baik 1999). Podobno smo ugotavljali pri
vKkljucenih bolnikih z VGR (17,6 %). Pomanjkanje folne kisline je bilo
prisotno pri 2 bolnikih, vrednosti cinka so bile pri vseh bolnikih nor-
malne. Med skupino z znizanimi vrednostmi serumskega zeleza in
skupino, kjer so bile vrednosti normalne, nismo ugotavljali statisticno
pomembnih razlik v celjenju VGR. Podatki iz literature sicer navajajo
znizane vrednosti nekaterih posameznih mikroelementov pri bolni-
kih z VGR (Rojas 1999, Balaji1995, RAffoul 2006), vendar pri bolni-
kih z neodzivnimi razjedami na zdravljenje (ki trajajo vec kot 1 leto)
niso dokazali razlike v prehrambnem statusu, v primerjavi z bolniki,
pri katerih razjede trajajo krajsi ¢as (Wissing 1999). Prav tako studije
zaenkrat niso dokazale pozitivnega vpliva nadomescanja cinka pri bol-
nikih s kroni¢nimi razjedami (Cochrane 2008).

Vzorec v nasi raziskavi je bil razmeroma majhen, vendar primerljiv
z raziskavami mikroelementov pri bolnikih s kroni¢nimi razjedami
nekaterih drugih avtorjev (Rojas 1999, RAffoul 2006). V prihodnos-
ti bi bile potrebne raziskave na vecjem stevilu bolnikov ter ocena vp-
liva nadomesc¢anja mikroelementov in vitaminov na celjenje kroni¢nih
razjed.

ZakLJUcek

V tej raziskavi smo odkrili pomanjkanje serumskega zeleza pri po-
lovici vseh bolnikov, samo pri posameznikih znizane serumske vred-
nosti vitamina B12 in folne kisline, vsi pa so imeli normalne vrednosti
cinka. Med skupinama bolnikov z in brez pomanjkanja serumskega
zeleza, v obeh primerih brez drugih resnih akutnih ali kroni¢nih bolez-
ni, nismo potrdili pomembnih razlik v celjenju venske golenje razjede.
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Proces Zdravstvene nege Pri
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IZvLeCek

V ¢lanku smo predstavili proces zdravstvene nege pri bolniku s
kroni¢no rano. Merilni instrument uspesnosti v procesu zdravstvene
nege ja bila Mini prehranska anamneza, ki nam daje podatke o preh-
ranjenosti bolnika in smernice za nadaljnja raziskovanja pri bolnikih s
kroni¢no rano.

kLJUCne besede

proces zdravstvene nege, prehranjenost, bolnik s kroni¢no rano



Uvod

Sodoben pristop v zdravstveni negi (ZN) je procesna metoda dela. To je
dinamicen proces, v katerem sodelujeta medicinska sestra in pacient sku-
paj. Skupaj ugotovita odnos do zdravja, do problemov, pomembno pa je,
da skupaj sodelujeta, ko se nacrtuje zdravstvena nega (Pajnkihar, 1999).

Zdravljenje kroni¢nih ran je dolgotrajen proces, ki bolnika lahko
postopno izérpa. Zato je pomembno, da je bolnik v dobri psihi¢ni in
fizicni kondiciji, k temu pa pripomore dobra prehranjenost bolnika, saj
je vnos beljakovin s prehrano pri bolniku z rano zelo pomemben.

Beljakovine so v organizmu potrebne za rast in vzdrzevanje telesnih
tkiv.

Proces Zdravstvene nege

Sodoben metodoloski pristop v zdravstveni negi je proces
zdravstvene nege. Opredeljuje ga visoka stopnja organiziranosti in
sistematicnosti dela, ki nam omogoca doseci zelene cilje. Sam proces
temelji na metodi ugotavljanja potreb. Te so telesne, dusevne in so-
cialne in zajemajo tako posameznika kot druzino in druzbo (Pajnki-
har, 1999).

Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) opredeljuje proces zdra-
vstvene nege kot pojem, ki pojasnjuje sistem znacilnih posegov v
zdravstveni negi, namenjen je zdravju posameznika, druzine in
druzbene skupnosti. VKkljucuje uporabo znanstvenih metod za ugo-
tavljanje potreb bolnikov, nacrtovanje dela in zadovoljevanje potreb,
izvajanja nege in vrednotenje dosezkov; doloc¢a prioriteto glede njihove
pomembnosti za zivljenje, ozdravitev ali kvaliteto zivljenja in obliko
nege ter skrbi za materialne pogoje (Pajnkihar, 1999).

Zdravstvena nega je dinamicen proces, ki se zacne, ko medicinska se-
stra in varovanec skupaj ugotovita, kaksni so njegovi odnosi do zdravja
in do problemov, ki jih ima. Skupaj z varovancem mora sistemati¢no
nacrtovati zdravstveno nego, jo izvajati in ovrednotiti dosezke. Vse
mora dokumentirati v negovalni dokumentaciji in vkljuciti mora ce-
lotni negovalni tim (Pajnkihar, 1999).



Sistemati¢nost PZN medicinske sestre izvajajo po stirih stopnjah oz.
stirih glavnih fazah. Te so (po Ivanusa, Zeleznik, 2002):
+ ugotavljanje potreb po zdravstveni negi (moznost izvajanja nege);
* nacrtovanje dela;
* izvajanje nacrta zdravstvene nege;
» vrednotenje dosezkov (korisc¢enje povratnih informacij).
Po novejsi literaturi (Hajdinjak, Megli¢, 2006) pa kot:
* ocenjevanje;
negovalna diagnoza;
cilji;
nacrtovanje;
izvajanje;
vrednotenje.

Za prikaz bom uporabila stiri faze procesa zdravstvene nege (po
Ivanusa, Zeleznik, 2002).

Proces zdravstvene nege je dinami¢en proces, zato bom opisala os-
nove, iz katerih izhaja.

V prvi fazi zbiramo podatke, analiziramo podatke in opredelimo
problem (postavimo negovalne diagnoze). Pomemben je prvi stik med
medicinsko sestro in bolnikom, kajti medicinska sestra mora zbrati
podatke o bolniku, jih analizirati in ugotoviti bolnikove potrebe. Na
podlagi teh podatkov opredeli negovalni problem in dokumentira ne-
govalno diagnozo.

»Negovalna diagnoza je opis akutnega in potencialnega negovalne-
ga problema, ki so ga medicinske sestre z ozirom na svojo izobrazbo in
izkusnje pooblascene resevati.« (Gordon, 1976). Negovalno diagnozo
postavimo s pomocjo ugotavljanja potreb tako, da zbiramo informaci-
je, jih interpretiramo, smiselno grupiramo in poimenovane informaci-
je oblikujemo v negovalne diagnoze.

V drugi fazi nacrtujemo zdravstveno nego. Ta faza zahteva sode-
lovanje medicinske sestre in bolnika, in je miselni proces. Zahteva up-



orabo strokovnega znanja, spretnosti, kakovosti in logi¢no razmisljanje.
V tej fazi dolo¢imo negovalni cilj in izdelamo individualni negovalni
nacrt intervencij zdravstvene nege na podlagi ugotavljanja bolnikovih
virov, dolo¢imo pomembnosti negovalnih problemov in navedemo
negovalne diagnoze. Zaradi sprememb v bolnikovem stanju in potreb
je nacrt treba spreminjati, popravljati, spreminjati in znova in znova
vrednotiti.

Tretja faza je izvajanje zdravstvene nege. To je najbolj celovit del
procesa zdravstvene nege celotnega negovalnega tima. Zdravstvena
nega pa mora potekati kontinuirano. Po procesni metodi dela poteka
sistemati¢na zdravstvena nega, ki jo tim izvaja sistemati¢no in usklaje-
no z drugimi sodelavci v zdravstvenem timu.

V cetrti fazi procesa zdravstvene nege vrednotimo. Dosezene re-
zultate primerjamo z zastavljenimi cilji. Ker se ¢lovekove potrebe spr-
eminjajo, moramo nacrt zdravstvene nege nenehno prilagajati novim
potrebam, ga spreminjati, dodajati nove elemente in na koncu vred-
notiti. Medicinska sestra vrednoti svoje delo in delo negovalnega tima,
zdravnik vrednoti zdravstveno nego po diagnosti¢no-terapevtskem
programu, bolnik ocenjuje svojo zdravstveno nego,ocenjujejo nas tudi
drugi zdravstveni delavci, druzina, svojci in sirsa druzbena skupnost in
javnost (Pajnkihar, 1999).

Danasnja tema se nanasa na proces zdravstvene nege pri pacientu s
Kroni¢no rano.

Pri vsakem bolniku je pri celjenju rane treba upostevati starost. S
starostjo se pojavijo cirkulatorne spremembe, kolagena vlakna so manj
elasticna in brazgotina je bolj trda. Obnavljanje tkiv in odpornost orga-
nizma sta neposredno povezani s pravilno prehranjenostjo, ki vkljucuje
ustrezno koli¢ino beljakovin, ogljikovih hidratov, maséob, vitaminov
in mineralov. Okuzena rana $e podvoji te zahteve. Na nasem oddelku
sem pri obravnavi pacientov naredila raziskavo o stanju prehranjenosti
pacientov ob sprejemu.



Slabo prehranjeni pacienti slabse okrevajo, rane se slabse celijo
pri beljakovinskem primankljaju. Na Centru za vojne veterane sem
naredila raziskavo o stanju prehranjenosti pacientov ob sprejemu v
bolnisnico.

Namen raziskave je bil prikazati prehranjenost starostnikov ob
sprejemu Vv bolnisnico. Cilji pa predstaviti prehrambene navade sta-
rostnikov, prikazati stanje prehranjenosti starostnikov ob sprejemu v
bolnisnico ter oblikovati in predstaviti predlog primerne prehrane za
posameznika. Raziskava je imela kvantitativni znacaj. Uporabili smo
deskriptivno metodo dela. Za raziskavo smo uporabili obrazec »Mini
prehranska anamneza«. Obrazec je sestavljen iz standardiziranih
vprasanj. Osnoval ga je Nestle Nutrition Institute v Lousanni |. 1966.
Predpostavljali smo, da so pacienti ob sprejemu slabo prehranjeni.
Raziskava je temeljila na analizi podatkov, pridobljenih pri bolnikih,
sprejetin na bolnisni¢ni oddelek Centra za vojne veterane v Ljubljani
(1. 2008 in 2009). Zajeli smo bolnike, stare nad 65 let.

reZULtati

Raziskava je pokazala, da je pokazala, da je 70 % ljudi slabo hran-
jenih.

W normalno prehranjenji

B moznost prehranskega
deficita

® prehranski deficit

Raziskava je pokazala, da je od 50 oseb, 12 oseb normalno prehran-
jenih, to je 24%, 35 oseb ima moznost prehranskega deficita, to je 70%,



3 osebe imajo prehranski deficit, kar je 6%.

Raziskava je samo eden izmed dejavnikov, ki pove, kako pomemb-
no je spremljati prehranski deficit pri celostni obravnavi pacienta s
Kroni¢no rano.

Pri bolnikih je potrebno ugotoviti dejavnike, ki zmanjsujejo tkivno
oksigenacijo (npr. znizan hemoglobin in kajenje).

Medicinska sestra mora vedeti, katera zdravila bolnik dobiva. Ste-
roidi zavirajo vnetni odziv organizma in upocasnijo sintezo kolagena.
Kortizon zmanjsa aktivnost fibroblastov in upocasni rast kapilar. Ke-
moterapija zavira delovanje kostnega mozga.

Pri bolnikih je treba upostevati razna kroni¢na obolenja ali stare
poskodbe (npr. plju¢na obolenja, diabetes, obsevanja, diabetes,itd.)

Pri PZN pri oskrbi bolnika s kroni¢no rano belezimo:

V prvi fazi analiziramo zbrane podatke, ki lahko odkrivajo nasled-

nje negovalne diagnoze pri bolniku, ki potrebuje prevezo rane:

» Velika nevarnost okuzbe.

» Poskodba koze.

« Pomanjkanje znanja o prevezovanju.

» Bolecina.

* Vzroki so individualni in temeljijo na bolnikovem zdravstvenem
stanju ali njegovih potrebah.

Nacrtovanje:

* Individualni cilji temeljijo na negovalnih diagnozah.
* Med posegom bo c¢util bolnik manjso bolecino.

« Bolnik bo napredoval v gibljivosti.

» Bolnik bo razumel pomen preveze.

 Vidni bodo znaki celjenja rane.

» Poseg bo izveden pravilno.

» Bolnikbo poucen in motiviran za oskrbo rane.

» Bolnik mora sodelovati pri prevezi.



« Ocenimo potrebo po asistenci.

» Po navodilu zdravnika pripravimo analgetik.
 Pripravimo prostor, pripomocke, ¢as.

» Poseg izvajamo po asepticni metodi.

Izvajanje:

 Priprava medicinske sestre (npr. razkuzevanje rok)
 Priprava pripomockov in materiala za preveze (npr. obloge)
* Priprava bolnika (npr. ustrezen polozaj)

 Priprava prostora.

Vrednotenje:
» Ocenimo stanje rane.
» Ocenimo bolnikovo stanje (npr. ali ga obveze tis¢ijo).
» Predamo stanje rane vsaki izmeni.
» Bolnika poucujemo.
* Nepricakovani zapleti:
» Povecanasekrecija
» Krvavitev rane

Dokumentiranje in poroc¢anje

Opis sprememb ( sekrecija).

Bolnikovo stanje pri prevezi (bolecina).
Opis drenov in kolicina izlocka.
Pogostost prevezovanja.

Datiranje prevez.

Ugotavljanje stanja:

» preverimo zdravnikova navodila

» odpornost organizma( se z leti manjsa)
+ debelost

 diabetes

 ovirana cirkulacija
 slabaprehranjenost



» imunosupresivna zdravila
» obsevanje v predelu rane

Preverimo negovalni nacrt .

Preverimo, ¢e bolnik lahko previje rano sam ali potrebuje pomo¢ svojcev.
Opredelimo dejavnike tveganja za celjenje ran (npr. prevez asepti¢ne
ran).

S to raziskavo smo dokazali, da je prehranjenost pomemben deja-
vnik tveganja pri pacientu s kroni¢no rano. Za celostno obravnavo pa-
cienta s kroni¢no rano pa moramo narediti Se veliko raziskav.

VEDNO JE TREBA TEORIJO POVEZATI SPRAKSO.

sStUdila PriMera

Predstavitev bolnice (povzeto po medicinski dokumentaciji UKC
Ljubljana):

Gospa M.A., stara 86 let, je bila sprejeta 13.05.2010 preko Inter-
nisticne prve pomoci. Sprejemne medicinske diagnoze so bile: vrocina,
neopredeljena; okuzeni ulkusi obeh goleni; akutna respiratorna insufi-
cienca, akutna ledvi¢na odpoved; arterijska hipertenzija, kroni¢na atri-
jska fibrilacija, poslabsanje srénega popuscanja. Pacientka je povedala,
da je razlog sprejema tezko dihanje, otekanje nog, rana na levi nogi se
je poslabsala, nekaj dni ne more ve¢ hoditi in skrbeti zase. Zivi sama,
ima organizirano pomo¢ na domu.

Za predstavitev negovalne anamneze sem uporabila 14 zivljenskih
aktivnosti po V. Henderson, in sicer:

dihanje

prehranjevanje in pitje
odvajanje, izlocanje
gibanje in ustrezna lega
spanje in pocitek
oblacenje in slacenje

ok~ owdE



7. vzdrzevanje normalne telesne temperature
8. osebna higiena in urejenost

9. izrazanje custev, potreb, mnenj

10. izrazanje verskih custev

11. koristno delo

12. razvedrilo, rekreacija

13. uc¢enje zdravega nacina zivljenja

14. izogibanje nevarnostim v okolju

Predstavljene so samo aktivnosti, kjer so prisotni vecji problemi in
odstopanija:

1. Dihanje:

Ob sprejemu prisotno otezeno dihanje, ima venturi masko 35%, di-
hanje 28/min ;

Sp0290% z VM 35% ; pulz 100/min

2. Prehranjevanje in pitje:

Doma je pojedla 3 obroke na dan (1x obrok pripeljejo na dom), uzivala
je sadje in zelenjavo, popila je do 1L na dan tekocine; nekaj dni ima slab
apetit, ima protezo, ki pa jo moti pri zvecenju.

Bolnica je sposobna sama jesti, ¢e ima hrano na dosegu roke, potrebna
je pomog pri rezanju, mazanju masla in podobno.

3. Odvajanje, izlo¢anje

Blato odvaja na 2 dni; ¢uti, kdaj mora urinirati, ker ne more do
stranisca, urinira v plenicko. Bolnica ¢uti potrebo po izlocanju blata,
poklicala bo, ko bo potrebovala no¢no posodo; zeli imeti inkontinenéni
pripomocek, ker ne more do stranisca niti s pomocjo.

4. Gibanje in ustrezna lega
V postelji menja polozaj s pomocjo ortopedskih pripomockov; pri
posedanju potrebuje manjso pomoc; ob postelji stoji z vec¢jo pomogjo
dveh oseb in naredi nekaj korakov, ni pa bila sposobna prehoditi
razdalje od mize do postelje.



5. Spanje in pocitek
Zvecer tezko zaspi in se ponoci pogosto zbuja zaradi bolecin v nogah

6. Oblacenje

Pri oblacenju in slacenju bluze, krila, spodnjega perila, jopice potrebu-
je pomoc¢, gumbe je sposobna sama zapeti, potrebuje pomoc¢ pri
oblacenju in slacenju nogavic, potrebuje pomo¢ pri obuvanju in sezu-
vanju cevljev, zavezovanju vezalk.

7. Vzdrzevanje normalne telesne temperature
Bolnica je imela doma mrzlico, ob sprejemu je izmerjena temp 37.5 C;
dihanje 28/min ;

8. Osebna higiena in urejenost

Bolnica doma ze nekaj dni ni bila sposobna osvezilnega umivanja
zgornjega dela telesa, anogenitalne nege, tusiranja, kopanja. Umila si
je samo obraz, usesa, roke, pod pazduho. Posebnosti: prisotna otek-
lina in rdec¢ina na obeh golenih, na desni nogi rdec¢ina sega do dimelj
in na levi do kolena; na desni goleni rana velikosti 8x12 cm, prisoten
moten rumenkasto-zelen izcedek, srednja kolic¢ina; prisotna bolec¢ina
v mirovanju (Vas 4) in ob prevezi (Vas 8) ; na levi nogi ima tri manjse
rane (1x2 cm, 2x2 cm, 1.5x2 cm), prisotna minimalen zelenkast izce-
dek iz ran; prisoten pa je tekoc¢ izcedek iz koze nog, kjer je prisoten
edem in rdec¢ina. Bolnica ni sposobna sama oskrbeti ran.

negovalLne diagnoZe, ki se nanasalo na rano in
Prehrano:

1. koza PosSkodovana
(rane na obeh golLenih) (M. gordon, 2003)

Na desni goleni rana velikosti 8x12 cm, iz okuZene rane se je izcejala
rumeno-zelenkasta tekocina z neprijetnim vonjem, rana je bila pokri-
ta z razlicno obseznimi mrtvimami, fibrinom, prisotni so bili znaki
okuzbe rane, robovi rane so bili zmeh¢ani in zmacerirani, na levi nogi
je imela tri manjse rana (1x2 cm, 2x2 cm, 1.5x2 cm), prisotna majhna
koli¢ina zelenkastega izcedka, edemi in vneta rdeca koza so segali na



desni nogi do dimelj in na levi nogi do kolena, iz edemov je ves ¢as
rosilo, prisotna je bila bolecina v mirovanju, zlasti ponoci in ob premi-
kanju, prisoten pekoc¢ obcutek.

Nacrt: ¢iscenje rane 1x dnevno z milom pod tekoc¢o vodo; zaséita
koze okrog rane 2 cm (krema), na rano nameséen hidrogel za topljen-
je nekroz (prve tri dni), namescena sekundarna visoko vpojna ob-
loga -menjava 2 do 3 x na dan glede na izcedek; zascita koze s kre-
mo povsod tam, kjer je prisotna rdec¢ina in serozen izcedek iz vnete
koze do dimelj(desno) oz do kolena (levo) in menjava vpojnih oblog
s tekocinsko zaporo 3 do 4x na dan (prvih pet dni, nato 2x na dan
naslednjih deset dni; natolx dnevno); povijanje;

po obisku amb za kirurske infekcije in izvidu brisa rane se je dajalo
obloge, ki so jih priporoc¢ili na krg infekcijah, menjava sekundarnih
oblog 1-2x na dan toliko ¢asa, da se lahko glede na koli¢ina izlocka
previja 1x dnevno; vmes je dobivala tudi intravensko antibiotik; S
sodobnimi oblogami zelimo dosec¢i odstranitev izloc¢ka in toksi¢nih
produktov, prepreciti prisotnost vonja, vzdrzevati vlazno in toplo
okolje, omogociti izmenjavo plinov, zascititi pred sekundarno okuzbo,
zmanjsati bolecino, manj prevez, vec¢jo moznost aktivnosti. (10)

2. boLeCina — kroniCna
(rane na goLenih obeh nog, hrbtenica) (M. gordon, 2003)

Bolecina je neprijetna cutilna in custvena izkusnja. Kot bolezenski
proces povzroci dolgotrajna kroni¢na bolecina ne samo telesne po-
sledice (npr izguba misi¢ne mase), temvec¢ tudi custvene in socialne
posledice(slabsa delovna uspesnost, izguba dela...) Psiholoske po-
sledice kroni¢ne bolec¢ine se kazejo kot depresija, pomanjkanje ener-
gije, nespecnost. (11)

Pri gospe A.M je bila prisotna bolecina (noge) ob sprejemu v
mirovanju, bolj izrazita ponoc¢i (VAS 4) in ob prevezi (VAS 8).Do
odpusta se je ugotovila kombinacija in pogostost jemanja analgetikov,
tako da je bila bolec¢ina ob odpustu obvladana.

Nacrt: bolnico pouciti o opredelitvi stopnje bolec¢ine od 0 do 10;
ocena bolec¢ine z VAS skalo 3x dnevno in po potrebi, glede na prisot-
nost bolec¢ine aplikacija analgetikov 4x dnevno (v obliki tablet ali in-



travensko), aplikacija analgetika pred previjanjem, klicna naprava
namescena tako, da je dosegljiva v vsakem polozaju, skrb za primeren
polozaj telesa, ki bi zmanjsal bolecino, belezenje

3. MobiLnost, nePoPoLna teLesna MobiLnost iii. stoPnle
(M. gordon, 2003)

Ob sprejemu se je gospa posedla s pomo¢jo, s pomocjo je stala ob
postelji, naredila nekaj korakov, ni pa bila sposobna prehoditi razdalje
od mize do postelje.

Med hospitalizacijo se je naucila uporabljati hojico, pred odpustom
Jo je bila sposobna uporabljati povsem samostojno, hodila je po sobi,
ob obroku je slak mizi.

Nacrt:namestiti klicno napravo na doseg roke (dosegljiva mora biti
v vsakem polozaju);

pogovor z bolnico o sposobnosti hoje samostojno ali s pripomocki;

vzpodbujanje bolnice, da bi hodila, pomo¢ in opora pri hoji; gospo
se bo spodbujalo, da postane ¢imbolj samostojna; uc¢enje in pomo¢ pri
uporabi ortopedskih pripomockov; izvajanje vaj za krepitev misic rok
in nog, vzpodbujanje bolnice k izvajanju vaj samostojno; izvajanje ak-
tivacijskih vaj 2-3 x na dan

4. saMonega, PoPoLna neZMoznost saMonege iii. stoPnle
(nesPosobnost saMostolnega Prehranlevanla, koPanla,
oPravlJanjateLesne Potrebe, obLacenlain ¢esanla)
(gordon, 2003)

Zaradi zmanjsane sposobnosti fizicne aktivnosti, utrujenosti, os-
labelosti, bolecin, depresije ob sprejemu gospa A.M ni bila sposobna
opravljati vseh aktivnosti osebne higiene (umila se je po obrazu in roke),
nepopolna sposobnost oblacenja, slacenja, obuvanja in sezuvanja; nes-
posobna priti do stranis¢a, opraviti intimno higieno in se nato urediti,
jedla je sede v postelji, ¢e se ji je hrano pripravilo za uzivanje(rezanje,
mazanje...);

Nacrt:
« priprava bolnice na hranjenje:



 priprava prostora pred obrokom

« pomoc pri namestitvi v sedec polozaj pred hranjenjem

« omogociti umivanje rok

+ priprava mizice, hrane

» vzpodbujanje, nadzor nad koli¢ino zauzite hrane

« pomoc¢ pri aktivnostih oziroma izvedba aktivnosti, Ki jih sama ne
zmore izvesti:

» posteljna kopel 1x na dan

 intenzivna ustna nega 3x na dan + po potrebi

» 0svezilno umivanje 2x na dan + po potrebi

« AGnegalxna dan in po vsakem odvajanju

* menjava inkontinenc¢nega pripomocka po opravljeni veliki potrebi
in ko pokaze indikator na inkontinencnem pripomocku

« pomoc pri oblacenju in slacenju perila

+ skrb zaintimnost in zagotovitev dostojanstva

* pomoc pri odvajanju

* belezenje

« namestiti klicno napravo na doseg roke (dosegljiva mora biti v
vsakem polozaju

5. neUravnoveSena Prehrana, Manl kot teLo PotrebUle,
PrehraMbeni deFicit (M. gordon, 2003)

Lastnosti: manj zauzite hrane, kot terjajo dnevne potrebe; poman-
jkanje apetita, hiter obcutek sitosti, socialna izolacija

Podhranjenost in pomanjkanje albuminov zaviralno vplivajo na
celjenje rane, prav tako tudi pomanjkanje vitaminov (C in K) in miner-
alov (kalcij, zelezo, baker, cink, mangan) (12 ). Ko je koncentracija al-
buminov v plazmi zmanjsana zaradi zmanjsanega vnosa ali povecanega
izlocanja, nastanejo hipoproteinemic¢ni edemi, ¢vrstost brazgotine se
poslabsa(upocasnjena proliferacija). Ko je albuminov manj kot 28 g/l,
se pricnejo pojavljati generalizirani edemi in edem v obmocju rane;
celjenje je moteno, ker molekule vode redcijo kolagenske monomere,
zato brazgotina ne pridobiva na trdnosti. Tudi debelost, razne razvade
(kajenje, uzivanje alkohola), zdravila (kortikosteroidi), presnovna bo-
lezen (diabetes) so dejavniki, ki zavirajo celjenje rane (10)



Gospa je imela ob sprejemu 84.6 kg in ITM 32, (ITM je razmerje
med telesno tezo in telesno visino; ITM je normalen med 20 in 25,
26 ze pomeni prekomerno telesno tezo), kar kaze prekomerno tele-
sno tezo, vendar ne smemo pozabiti , da so vzrok za to tudi edemi;
pomanjkanje albuminov v krvi in nizek holesterol kljub visokem
ITM kazeta na podhranjenost. Zaradi edemov je imela gospa najprej
omejitev tekocin 1 I/dan, ker pa se edemi niso zmanjsevali in izcedka
iz edemov ni bilo manj, ji je bila predpisana omejitev tekoc¢in 0.8 I/
dan. Predpisana ji je bila varovalna dieta z beljakovinskim dodatkom
(koli¢ina kalorij, ki naj bi jih dnevno zauzila je bilo 1740 Kcal/dan) ;
sproti se je belezilo koli¢ino zauzite hrane in tekoc¢ine in vsak drugi
dan se je racunala kalori¢na vrednost zauzite hrane. Potem, ko je bila
infekcija rane izzvenela, se je izboljsal tudi apetit, (zmanjsal se je edem
nog, rde¢ina koze je pocasi izzvenela, rana je bila bolj ¢ista, prisotni so
bili vidni znaki celjenja) in do odpusta je gospa zauzila priporoc¢eno
koli¢ino kalorij na dan. Ob odpustu je bila gospa tezka 80 kg, kar po-
meni da je 5 kg izgubila na racun zmanjsanja edemov in ne na racun
hujsanja.

6. nevarnost Padcev (M. gordon, 2003)

Po Morsejini lestvici ocene padcev (sprejeti v UKC Ljubljana) je
dobila ob sprejemu gospa 85 tock, kar pomeni visoko ogrozenost za
padce. Zaradi slabega pocutja, bolecin in vseh zdravstvenih tezav je
prvih 14 dni obnasanje zelo previdno, nekajkrat dnevno se je posedla,
hodila ni; ko pa se je zdravstveno stanje izboljsalo, je zelo upostevala
ukrepe za preprecevanje padcev.

Nacrt:

» upostevanje standardnih ukrepov in dodatnih ukrepov za mo¢no
ogrozene bolnike

» pogovor z bolnico o sposobnosti samostojnega sedenja in hoje, vz-
podbujanje

 na zeljo bolnice names¢ena varovalna ograjica na eni strani postelje

» spremstvo, pomo¢ poucevanje o uporabi ortopedskih pripomockov



7. strah —Pred neZMoznostlo hole in saMooskrbe,
ZivllenJeM doMa, Padci (M. gordon, 2003)

Ker se je prvih 14 dni zdravstveno stanje gospe le malo izboljsalo,
je gospa vedno bolj izrazala strah, da ne bo ve¢ mogla hoditi in niti
minimalno skrbeti zase po odpustu iz bolnisnice; gospa je zivela sama,
imela je urejen 1 obrok hrane dnevno, zanjo pa je skrbela prijateljica
(ki je bila le nekaj let mlajsa), dokler je gospa A.M Se bila sposobna
hoje po stanovanju; zaradi tega se je kmalu zac¢elo urejati za namestitev
domske oskrbe. Do odpusta se je sposobnost hoje izboljsala, zboljsala
se je tudi zmoznost samooskrbe, ¢eprav gospa zaradi tega Se ni bila
sposobna zivljenja v domacem okolju. Od odpustu je bila premescena
v DSO Diagnoza ob odpustu se vedno velja: Strah (zivljenje v domu; da
se zdravstveno stanje ne bo zopet poslabsalo)

8. sPanle, MotnJe sPanla (M. gordon, 2003)

Ob sprejemu je gospa povedala, da ima tezave s spanjem ( tezko
zaspi), se pogosto prebuja, postaja raztresena, utrujena, ima bolecine
tudi v mirovanju. Dokler se ni umirila infekcija rane, se zmanjsala
bolecina, je gospa pogosto dremala in pocivala podnevi. Ko se je ugo-
tovilo primerno kombinacijo analgetikov in je dobila tudi uspavalo,
s spanjem skoraj ni imela vec tezav; ob odpustu je se vedno podnevi
veliko dremela.

9. UtrUJenost (M. gordon, 2003)

Ob sprejemu gospa pove, da je utrujena, zaspana pa se ne more
naspati, tezko se zbere, obc¢asno je bolj razdrazljiva, pogosto se je
pritozevala zaradi razli¢nih telesnih tezav, prisotni so bili znaki depre-
sije (GDS 9/15). Do odpusta se je stanje postopoma umirjalo, sele pred
odpustom pa o utrujenosti na splosno ni ve¢ govorila.



ostale negovalne diagnoze, ki so bile prepoznane (M. gor-
don, 2003):

1. FUNKCIJA SRCA, ZMANJSANA

2. DIHANJE, NEUCINKOVITI VZORCI DIHANJA

3. IZMENJAVA PLINOV, NEPOPOLNA

4. MOBILNOST, NEPOPOLNA MOBILNOST V POSTELJI Il
STOPNJA

NEVARNOST ZA OBSTIPACIJO

6. TEKOCINE, PREVISOK VOLUMEN TEKOCIN

o

negovalne diagnoze ob odpustu:

1. KOZA POSKODOVANA

2. BOLECINA KRONICNA

3. MOBILNOST, NEPOPOLNA TELESNA MOBILNOST IlI.
STOPNJE

4. SAMONEGA, POPOLNA NEZMOZNOST SAMONEGE I11.
STOPNJE

5. NEVARNOST PADCEV

6. STRAH (ZIVLJENJEV DOMU, PRED PONOVNIM POSLAB-
SANJEM ZDRAVSTVENEGA STANJA)

7. SPANJE, MOTNJE SPANJA

FUNKCIJA SRCA, ZMANJSANA

9. MOBILNOST, NEPOPOLNA MOBILNOST V POSTELJI Il
STOPNJA

10. NEVARNOST ZA OBSTIPACIJO

o

raZPrava

Bolnica M.A, sprejeta zaradi razli¢nih zdravstvenih tezav, je bila
obdelana po procesni metodi dela. Uporabljen je bil konceptualni
model Virginije Henderson. Po tem modelu je s pomoc¢jo zdravstvene
nege omogoc¢eno posamezniku, da postane samostojen, kakor hitro je
mogoce. Medicinska sestra pomaga posamezniku Vv tistih aktivnostih,
ki pripomorejo k ohranitvi ali vrnitvi zdravja.

V zacetku ni bilo v rani zaradi obilnega izcedka, prisotnih mikro-



organizmov in edema nog nobenih znakov celjenja, poleg tega pa se
zaradi pomankljive prehrane. Zaradi tega je bila bolnici predpisana va-
rovalna dieta z dodatkom beljakovin (ciljni dnevni vnos glede na tezo
je bil 1740 kilokalorij na dan). Z ustreznimi pripomocki se je poskrbelo

2%

za ¢iséenje in oskrbo rane.

ZakLJUCek

Vv v

Z uporabo sodobnih oblog za rane in postopkov cis¢enja je bilo
stanje rane ob odpustu moc¢no izboljsano; prisotna je bila minimalna
koli¢ina seroznega izcedka, vidni so bili znaki celjenja; bolecina je bila
s pomocjo analgetikov obvladana. Do odpusta se je z delno pomocjo
umila v kopalnici; z delno pomocjo se je tudi preoblekla; poc¢esala se
je sama, pri opravljanju telesne potrebe je potrebovala delno pomoc
(intimno nego in potem urejanje), jedla je sama, ¢e je imela hrano na
dosegu (zauzila je primerno dnevno kalori¢no vrednost), pri kopan-
ju pa je potrebovala popolno pomoc¢. S pomocjo hojice je hodila po
sobi in sla do stranis¢a; nevarnost padcev je bila se prisotna (gospa
je upostevala ukrepe za preprecevanjepadcev). Ponoci se je se zbuja-
la, vendar so bila obdobja pocitka daljsa in gospa se je ¢ez dan cutila
spocita. Seje izrazala strah, vendar glede tega, da se ji bo spet poslabsalo
zdravstveno stanje.

Vsakodnevno skrbno spremljanje in belezenje vnosa hrane in belja-
kovin pa je prineslo odpravljanje beljakovinskega deficita.
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Gacnik Majda, dipl.m.s., Patronazna sluzba, Zdravstveni dom Trebnje, gacnik.
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iZvLeCek

Patronazno zdravstveno varstvo je del primarnega zdravstvenega
varstva, organizirano kot polivalentna dejavnost. Obravnava zdrave-
ga in bolnega ¢loveka, druzino in skupnost. Za kakovostno, sodobno
zdravstveno nego patronazne medicinske sestre potrebujejo standard
oskrbe rane pri starostniku. Ta sestoji iz standarda strukture, procesa
in izida ter vsebine. Ko pri bolniku nastopi potreba po zdravstveni
negi (npr. preveza rane, odvzem laboratorijskega materiala, aplikaci-
ja injekcije in infuzije in drugo), osebni zdravnik izda delovni nalog
patronazni medicinski sestri z bolnikovo diagnozo, sifro in potrebo
izvajanja zdravstvene nege ter frekvenco. V primeru odpusta bol-
nika iz bolnisnice patronazna sluzba dobi list zdravstvene nege. Ta je
patronazni medicinski sestri v pomo¢, saj zagotavlja kontinuiteto bol-
nikove zdravstvene nege.

kLIUEne besede

patronazno zdravstveno varstvo, rane, standard zdravstvene nege
oskrba rane pri starostniku.
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Uvod

Patronazno varstvo je definirano kot posebna oblika zdravstvenega
varstva, ki opravlja aktivno zdravstveno in socialno varovanje posa-
meznika, druzine in skupnosti, ki so zaradi bioloskih lastnosti ali zara-
di doloc¢enih obolenj se posebej dovzetni za skodljive vplive iz okolja
(Uradni list 19/98).

Patronazna zdravstvena nega je integrirani del primarne zdravst-
vene nege in s tem primarnega zdravstvenega varstva. Izvaja se na
varovancevem / bolnikovem domu, v lokalni skupnosti in na terenu.
Patronazna medicinska sestra, ki je ¢lan negovalnega in zdravstvenega
tima, deluje na vseh ravneh primarne, sekundarne in terciarne zdravst-
vene vzgoje, ter promovira zdravje pri posamezniku, druzini in celotni
populaciji (Rajkovi¢ in Sustersi¢, 2000).

Starostniki potrebujejo poglobljeno, celovito obravnavo, ki ga
patronazna medicinska sestra (PMS) obravnava v okviru njegove
druzine ali lokalne skupnosti. Obisk je lahko kurativni, ki ga PMS iz-
vede po narocilu zdravnika na podlagi delovnega naloga, ali preven-
tivni po navodilih, ki navajajo, da naj PMS obisce starostnike stare nad
65 let, ki so osamljeni in socialno ogrozeni dvakrat letho z namenom
ohranitve zdravja in nudenja pomoci starostniku in njegovi druzini za
¢im kakovostnejse zivljenje v domacem okolju (Uradni list 19/98).

Medicinska sestra je nosilka dejavnosti zdravstvene nege. Tu ima
svoje kompetence in za to delo je usposobljena. Deluje v okvirih
temeljih elementov sodobne zdravstvene nege (standardi in kriteriji,
teoreticni modeli, negovalne diagnoze, negovalna dokumentacija, pro-
cesni pristop, strokovna terminologija, raziskovanje in drugo).

rane

Rana je vsaka nasilna prekinitev celovitosti koze in sluznice oz. tele-
sne povrsine, ki lahko zajame povrhnja in globoka telesna tkiva (Ah¢an
2006, 337). Znanje o pravilni oskrbi ran na terenu, celjenju, posledicah
in zapletih je zelo pomembno, saj se z ranami Vv razlicnih okoljih
srecujemo vsak dan. Oskrba akutnih in kroni¢nih ran zahteva veliko
strokovnega znanja, izkusenj in poznavanja razli¢nih pripomockov.
Tradicionalno prekrivanje ran pomeni predvsem oskrbo z bombazno



gazo in fiziolosko raztopino. Gaza ima mnogo pomanjkljivosti, zlasti

naslednje (Ah¢an 2006, 339):

* narani se hitro izsusi in se sprime z njo, novonastalo tkivo pa se
vrasca med nitke gaze;

» povzroca poskodbe tkiva pri menjavi preveze (odtrganje novona-
stalega tkiva, vras¢enega med nitke gaze);

» povzroca bolec¢ine pri menjavi preveze;

» prepusca izlocke in bakterije, kar poveca moznost dodatne okuzbe;

 zahteva pogoste menjave;

« povzro¢a maceracijo oz. razmehscanje okoliske koze zaradi hori-
zontalnega vpijanja izlockov;

 zaradi prepuscanja vlage se rana ohladi, kar upocasni celjenje;

 narani lahko pusc¢a ostanke — nitke, kar zavira proces celjenja.

Zaradi omenjenih slabosti pri uporabi gaze za oskrbo ran se v zadn-
jih desetletjih vedno bolj uveljavljajo tudi novejse sodobnejse obloge za
oskrbo rane, ki so vsako leto bolj izpopolnjene in uéinkovite. Prednosti
teh so (Ah¢an 2006, 339):

» podpirajo in pospesujejo naravne procese celjenja;

* Sene sprimejo z rano;

 vzdrzujejo vlazno okolje rane;

* narani ne puscajo ostankov;

* ne povzroc¢ajo bolecin ob prevezi in ne poskodujejo novonastalega
tkiva;

* 5o hipoalergene;

* S0 Uustrezno vpojne in polprepustne.

Na trgu so alginati, hidrogeli, hidrokapilarne obloge, hidrokoloidi,
kolageni, nelepljive kontaktne mrezice, obloge z dodatki, obloge z me-
hkim silikonom, poliuretanski pene, filmi in resorptivne terapevtske
obloge (Ah¢an 2006, 339).

ZLata PravilLa Pri oskrbi ran (ivanu$a, Zeleznik 2002)

Oskrba ran zahteva strokovno znanje, pri tem pa moramo upostevati
naslednja pravila:
» bolnika je potrebno obravnavati kot celoto z vsemi njegovimi
potrebami;



podpirati in pospesiti moramo naravne procese celjenja rane;
rano je potrebno varovati pred infekcijo;

morebitno infekcijo je potrebno pravocéasno odkriti in zdraviti;
vzdrzevati moramo vlazno okolje in primerno temperaturo ran;
rano je potrebno varovati pred dodatnimi poskodbami;
odstranimo nekroti¢no tkivo v rani;

kozo v okolici rane skrbno varujemo.

Patronazne medicinske sestre si pri svojem delu pogosto zastavi-

mo cilj »¢imprejsnja zacelitev rane«. Pri tem pa je potrebno upostevat
nekatere zakonitosti (Ivanusa, Zeleznik 2002):

1.

Pri celjenju rane moramo upostevati bolnikovo starost. S starostjo
se namre¢ pojavijo cirkulatorne spremembe, kolagenska vlakna so
manj elasti¢na in brazgotina je bolj trda.

Obnavljanje tkiv in odpornost organizma sta neposredno poveza-
ni s pravilno prehranjenostjo posameznika, ki vkljucuje ustrezno
koli¢ino beljakovin, ogljikovih hidratov, mascob, vitaminov in mi-
neralov.

Pri debelih ljudeh neustrezna cirkulacija zavira celjenje rane.

Pri bolniku je potrebno ugotoviti dejavnike, ki zmanjsujejo oksi-
genacijo tkiv (npr. znizan hemoglobin in kajenje).

Patronazna medicinska sestra mora vedeti, katera zdravila bolnik
jemlje. Steroidi zavirajo vnetni odziv organizma in upocasnijo sin-
tezo kolagena. Kortizon zmanjsa aktivnost fibroblastov in upocasni
rast kapilar. Kemoterapija zavira delovanje kostnega mozga.

Pri bolniku je potrebno upostevati razna kroni¢na obolenja ali sta-
re poskodbe (npr. plju¢na obolenja, diabetes, obsevanje itd.). Pri
bolniku z diabetesom in kroni¢nimi plju¢nimi obolenji je motena
tkivna perfuzija, prav tako oksigenacija tkiv. Nekontrolirana hipo-
glikemija moti fagocitozo, obsevanje pa zavira celjenje ran.

Patronazne Medicinske sestre v sLovenili in njihovo
iZvalanle Zdravstvene nege

Patronazne medicinske sestre v Slovenije za izvajanje zdravstvene

nege potrebujemo delovni nalog, ki ga izda osebni zdravnik. Ta nam
v primeru, ko je pri bolniku nastopila potreba po zdravstveni negi



(npr. preveza rane, odvzem laboratorijskega materiala, kateterizacija in
menjava stalnega urinskega katetra pri zenski, aplikacija injekcije in
infuzije, nega stom, merjenje krvnega pritiska in drugo), izda delovni
nalog z diagnozo, sifro in potrebno obliko izvajanja zdravstvene nege
ter frekvenco.

Zanimalo me je, koliko je patronaznih medicinskih sester v Sloveni-
Ji, koliko storitev zdravstvene nege opravijo in koliko je od tega oskrba
ran.

Tabela 1: Strokovne storitve in preveze v patronaznem zdravstvenem varstvu v
Sloveniji (SLO) v obdobju 2000-2008

Sto- o
Vse kovne &t /:evez
strokovne | St. PMS | sto- ) P
LETO : . prevez v | od vseh
storitev v vSLO ritve/ 1 )
SLO storitev
SLO PMS v SLO
SLO
1 2000 1.326.715 | 708.5 1872.6 | 443.613 | 33.4
2 2001 1.214.326 | 713.5 1701.9 487508 | 40.1
3 2002 1.158.758 | 728.0 1591.7 | 475.024 | 41.0
4 2003 1.196.422 | 756.9 1580.7 | 515.544 | 43.1
5 2004 1.256.194 | 776.0 1618.8 | 526.443 | 41.9
6 2005 1.275.449 | 824.5 1546.9 | 501.047 | 39.3
7 2006 1.295.909 | 824.7 1571.4 | 519.505 | 40.1
8 2007 1.269.821 | 820.3 1548.0 | 513.568 | 40.4
9 2008 1.368.086 | 813.3 1682.1 | 557.446 | 40.7

Vir podatkov: Statisti¢no poro¢ilo o delu oddelka za patronazno sluzbo — Obr.
8,95.

Iz statisticnih podatkov je razvidno, da se je stevilo patronaznih ses-
ter od leta 2000 do 2008 povecalo za 105 in da cca 40% od vseh stro-
kovnih storitev v patronazni dejavnosti predstavlja oskrba ran. To de-
jstvo patronazne medicinske sestre zavezuje k stalnemu strokovnemu
izobrazevanju in izvajanju kakovostne zdravstvene nege, zlasti oskrbi ran.



standard Patronaznega obiska Pri starostnikU Zrano

Standardi so pomemben element sodobne zdravstvene nege, s kat-
erim zelimo dosec¢i visjo kakovost. Potrebni so pri nac¢rtovanju, izva-
janju in vrednotenju zdravstvene nege. V patronaznem zdravstvenem
varstvu so specificni pogoji dela, ki se v marsi¢em razlikujejo od dela
v ambulanti ali v bolnisnici. Patronazna medicinska sestra pacienta
obravnava v domacem okolju, zato toliko lazje izbere pravi, individu-
alni, holisti¢ni pristop obravnave. Standardi patronaznega obiska pri
starostniku z rano omogoc¢ajo vsem patronaznim sestram poenotenje
negovalne intervencije.

V standardu je predstavljena negovalna intervencija (NI) preveza
rane, Ki je sestavljen iz standarda strukture, procesa, vsebine in izida.

standard strUktUra

Standard strukture nam dolo¢i razmere, v kateri bo izvedena
zdravstvena nega. Ta se kaze v organiziranju (kraj, cas, stevilo izva-
jalcev), izobrazbeni in kvalifikacijski strukturi, pripomockih, opremi,
dolo¢en mora biti tudi namen in cilj NI. Namen NI je terapevtsko -
diagnosticni.

Cilj: Zagotovljeni bodo optimalni pogoji za izvedbo zdravstvene nege.

Izvajalci:

« diplomirana medicinska sestra (zdravstvenik) z opravljenim stro-
kovnim izpitom,

 specialist patronazne zdravstvene nege,

+ vi§ja medicinska sestra (zdravstvenik) z opravljenim strokovnim
izpitom.

Zahtevana znanja za izvedbo obiska:

» vi§ja ali visoka strokovna izobrazba programa zdravstvene nege;

* poznavanje zdravstvene nege bolnika z elementi sodobne zdravst-
vene nege (procesna metoda dela, teoreticni modeli Hendersonove,
Oremove in drugi, hierarhi¢cni model zdravstvene nege, oblikovanje



negovalnih diagnoz, poznavanje standardov, poznavanje strokovne
terminologlje, sodoben nac¢in vodenja in izpolnjevanja negovalne
dokumentacije);

» poznavanje strokovnih smernic izvajanja zdravstvene nege ran;

* poznavanje zdravstveno-vzgojne metode dela;

* znanje s podro¢ja geriatrije in gerontologije;

* poznavanje osnov uspesne komunikacije;

« o0snovna znanja iz psihologije;

« 0shovna znanja iz sociologije;

» poznavanje etike in osnov deontologije;

« 0shovno znanje rokovanja z ra¢unalnikom;

* poznavanje zdravstvene zakonodaje (Pravila Zavoda za zdravst-
veno zavarovanje Slovenije, Zakon o zdravstvenem varstvu, Navo-
dila za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni
ravni, ...).

Stevilo izvajalcev:

« 1 diplomirana medicinska sestra (zdravstvenik) ali specialist
patronazne zdravstvene nege ali 1 visja medicinska sestra (zdravst-
venik).

Cas izvedbe:
» luravpredpisanem intervalu

Prostor:
* nadomu bolnika

Pripomocki patronazne medicinske sestre:

» delovna obleka in obutev;

* prevozno sredstvo;

 terenska torba: rokavice, sterilni set z instrumentom in materialom
za prevezo, sterilna raztopina za ¢iscenje rane (0,9 % NaCl, Ringer-
jeva raztopina), skarje, sodobne obloge, obloga za pokrivanje, fik-
sacijski material, kompresa, PVC vrec¢ka in predpasnik, razkuzilo,

)3

e mobilni telefon;



izkaznica za osebno identifikacijo;
belezka in svin¢énik;
dokumentacija zdravstvene nege;
racunalnik.

standard Procesa, iZida

Standard procesa se nanasa na kakovost izvajanja zdravstvene nege.

Doloc¢imo kaj bomo storili za dobro pacienta, kdaj, kako pogosto in na
kaksen nacin.

Standard izida definira pricakovane spremembe pri pacientu po

opravljeni zdravstveni negi.

Cilji, usmerjeni na bolnika:

bolnik bo imel oskrbljeno rano;

rana bo zascitena;

rana se bo celila;

bolnik ne bo imel posledic nepravilne oskrbe.
Cilji, usmerjeni na medicinsko sestro:

oskrbljena rana;

pravilna obloga za rano;

pravilno nameséena obloga na rano;
pravilen postopek preveze rane;
opazovanje rane in njene okolice;
opazovanje celjenja.

PROCES: 1ZID - PRICAKOVANI REZULTATI:

Cilj: Zdravstvena nega bo kakovostno izvedena.

PMS bolniku razloZi, kaj bo Bolnik je seznanjen znamenom in
izvajala. potekom dela.
Uposteva celovitost bolnika in Bolnik ohrani osebnostno
zasebnost. integriteto.

UpoSteva zmoznost za aktivno

sodelovanie bolnika . Bolnik sodeluje po svojih moceh.




Zagotavlja varnost in dobro
pocutje.

Bolnik se pocuti varnega.

PMS si umije in razkuzi roke,
namesti si rokavice, po potrebi
predpasnik in masko.

Zagotovljeni so asepti¢ni pogoji
dela.

PMS previdno odstrani fiksacijski
material in staro prevezo.

Odstranitev preveze poteka brez
bolecin.

PMS si po potrebi slece rokavice,
razkuzi roke in nadene sterilne
rokavice.

Postopek preveze rane poteka po
asepti¢ni metodi dela.

PMS rano odisti (v nekaterih
primerih s teko¢o vodo in milom)
s fizioloSko raztopino ali Ring-
erjevo raztopino, ki je ogreta na
telesno temperaturo (37°C).

Rana je oCiS¢ena.Ogreta tekoCina
zarano ni stresna.

PMS rano po potrebi izpere.

Iz rane so odstranjeni odmrti delci.

PMS osus$irano s
sterilnimi tamponi.

Rana je suhain pripravljena za
prevezo.

PMS na rano namesti primerno
sterilno oblogo.

Na rano je namesc¢ena primerna
obloga.

PMS namesti sekundarno oblogo
in jo fiksira.

Na rano je names$cena primerna
sekundarna obloga in je fiksirana.

PMS pospravi porabljen material
in si razkuzi roke

Preprecen je prenos okuzbe.

PMS poseg zabelezi na list
zdravstvene nege (izgled rane in
uporabljen material).

Prevezanarana je dokumentirana
v listu zdravstvene nege.




standard vsebin

Z njim opisemo vsebino komunikacije ali vsebino ucenja.

VSEBINA:

1ZID - PRICAKOVANI REZULTATI

Cilj: zdravstveno vzgojen, informiran bolnik, ki bo aktivnho sodeloval
po svojih moceh in sposobnostih.

Bolnika seznanimo z novostmi o
celjenju rane.

Bolnik je seznanjen s celjenjem
rane.

Bolnika seznanimo, naj bo pozo-
ren na prisotnost bolecine.

Bolnik je seznanjen, da v primeru
bole€ine po navodilu zdravnika
dobi analgetik.

Bolnika seznanimo, da naj se ob
opazanju kakr$nihkoli sprememb
obrne na osebnega zdravnika ali
PMS.

Bolnik je seznanjen, kako v prim-
eru tezav informirati zdravnika ali
PMS.

Bolniku se posredujejo navodila

o:

- zdravemrezimu zivljenja,

e vzdrZevanju redne,
uravnotezene prehrane,

< pomenu telesne aktivnosti za
zdravje,

= izogibanju nevarnostim v
okolju,

= vzdrZevanju higiene in
urejenosti,

= primernem obla¢enju in
obuvanju,

= ritmu spanjain pocitku,

- vzdrzevanju telesne
temperature,

< rizi¢nih dejavnikih, ki
vplivajo na zdravje.

Bolnik je informiran in zdravst-
veno vzgojen.

Bolnika seznanimo s pravi- cami
iz obveznega zdravstven- ega
zavarovanja do ortopedskih
pripomockov in pripomockov za
nego ter z nacinom nabave.

Bolnik je seznanjen z moznostjo
nabave pripomockov.




Bolnika se seznani z moznostmi
pomodi na domu in moznostjo Bolnik je v primeru oslabelosti

najetja varovanega stanovanja ter | seznanjen z moznostmioskrbe.
domske oskrbe.

V nacrtu zdravstvene nege so dolo¢ene stopnje samooskrbe in cilji,
ki jih zelimo doseci z intervencijo. Pri nacrtovanju patronazna medi-
cinska sestra skupaj s starostnikom in njegovo druzino, odvisno od
njegovih sposobnosti in volje, nadrtuje zdravstveno nego (Sustersic,
1994).

Standardi v patronaznem zdravstvenem varstvu predstavljajo nu-
jnost za kontinuiteto in kakovost dela. Toda, ali jih imamo dovolj? Stan-
dard patronaznega obiska pri starostniku z rano je dober pripomocek
za dvig kakovosti zdravstvene nege v patronaznem zdravstvenem
varstvu. Bolniku je zagotovljena kontinuiteta oskrbe; tako glede izved-
bo posega kot glede izbire materialov.

Pomembno je zavedanje, da so standardi zdravstvene nege doku-
menti, ki morajo biti »zivi«, to pomeni, da so uporabni in se nepres-
tano spreminjajo in prilagajajo glede na potrebe v praksi in glede na
nova spoznanja (Ostir, Sustersi¢, 2005).

ZakLJUCek

Delo z ljudmi, predvsem s starejsimi, zahteva od patronazne medi-
cinske sestre ne le visoko strokovno usposobljenost, ampak tudi sirino
njene osebnosti, ki izraza empatijo, potrpezljivost, razumevanje, pri-
jaznost in zadovoljstvo. Vse to vpliva na kvaliteto njenega dela in vred-
notenje s strani uporabnikov.

Na podlagi podatkov 1VZ-Republike Slovenije, CASZV (Center
za analize sistema zdravstvenega varstva), Statisticno porocilo o delu
patronaznega varstva (Obr. 8,95) ugotavljam, da delez preventivnih
patronaznih obiskov upada. Veca se delez kurativnih obiskov, ki pa jih
medicinske sestre izvajajo po narocilu izbranega zdravnika z delovnim
nalogom za pacienta, ki zdravstveno nego potrebuje.

Razlog za tako stanje lahko najdemo v povecani potrebi po
patronazni zdravstveni negi in v zakonodaji. Pravila iz obveznega zava-



rovanja Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) za izvaja-
nje preventivne dejavnosti v 27. ¢lenu ne zajemajo pravice starostnika,
starega nad 65 let, do preventivnega patronaznega obiska. Do tega
obiska je upravicen le, ¢e je osamljen ali socialno ogrozen. Patronazna
medicinska sestra ne more obiskovati zdravega starostnika z namenom
krepitve in ohranjanja zdravja.

Zelim, da sodelovanje med &lani Sirsega zdravstvenega tima ne-
nehno izboljsujemo. Prizadevati si moramo, da vzpostavimo dobre
standarde, uc¢inkovite Klinicne poti, ki bodo lajsali delo vsem ¢lanom
Sirsega zdravstvenega tima za kakovostno oskrbo starostnika z rano.
Patronazna medicinska sestra starostniku svetuje, kako s primerno
prehrano in zdravimi zivljenjskimi navadami ¢im dlje ohrani in krepi
zdravje. V primeru, ko je starostnik ze bolan ali pa oslabel in si sam
ne more pripraviti ustreznega obroka, mu na njegovem domu svetuje
glede narocanja in dostave hrane, nabave ortopedskih pripomockov,
nudenja gospodinjske pomoci,... Svojce ali druge, ki negujejo starost-
nika, patronazna medicinska sestra pouci o izvedbi in pomenu osebne
higiene starostnika, ureditvi postelje in bivalnega okolja, ucinkoviti
uporabi ortopedskih pripomockov in drugo.

Pri prevezi rane si pogosto vzamemo za cilj zacelitev rane, a se zara-
di napredujoce bolezni véasih rana ne zaceli kljub optimalni oskrbi.
Socasno se posvetimo bolnikovi osnovni bolezni in spremljajo¢im
tezavam ter mu jih poskusamo ¢im bolj omiliti.

Patronazna medicinska sestra si z obiski pri starostniku in njegovi
druzini pridobiva zaupanje in gradi dober medcloveski odnos. S celost-
no obravnavo starostnika in individualnim pristopom omogoca uspesno
resevanja problemov. Na patronaznem obisku starostnika je patronazna
medicinska sestra svetovalka, uciteljica, vzgojiteljica, zagovornica, nego-
valka ter povezovalka med c¢lani sirsega zdravstvenega tima.
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IZvLeCek

Kvaliteta zivljenja in staranje, po moznosti ¢im bolj zdravo, sta pojma,
Ki si ju prizadevamo zdruzevati Sele v zadnjih letih. Kvaliteta zivljenja
pomeni za razli¢ne ljudi razlicno in ima razliche pomene na razli¢nih
podrocjih. Tukaj se postavlja vprasanje, kako si kvaliteto zivljenja razlaga-
jo starostniki z rano, naj si bo akutna ali kroni¢na in kaksne ovire imajo
pri tem. Kvaliteta zivljenja je agregaten pojem, ki zajema materialne, so-
cialne in osebnostne lastnosti ¢lovekove temeljne potrebe in zivljenjske
pogoje. S staranjem se povecujejo zlasti potrebe po zdravstvenih sto-
ritvah. Medicinska sestre imajo pomembno vlogo pri kvaliteti zivljenja
starostnika. Da bi medicinske sestre svoje poslanstvo dobro opravljale
potrebujejo ustrezno strokovno izobrazbo na vseh ravneh zdravstvene
nege. Velika vecina starostnikov ima eno ali ve¢ kroni¢nih bolezni,
med njimi tudi kroni¢ne rane, kar je posledica poslabsanja funkciona-
Inega stanja. Kroni¢ne rane za starostnika predstavljajo stevilne stresne
situacije, ki pomenijo bolec¢ino, neprespane noci, socialno izolacijo in
nemalokrat veliko finanéno breme. Vse to ovira kvaliteto zivljenja sta-
rostnika. Kroni¢ne rane zaradi pocasnega celjenja predstavljajo socialni,
medicinski, psiholoski in finan¢ni problem, tako za starostnika, druzino
in zdravstveno ustanovo kot za celotno druzbo.

klju¢ne besede

starostnik, ovire, kroni¢na rana, zdravstvena nega, patronazna
medicinska sestra



kvalLiteta zivLlenlJa starostnika

Staranje prebivalstva je tesno povezano s kakovostjo zivljenja ljudi,
ki postaja osrednja druzbena vrednota. Kot sinonim za kakovostno
zivljenje starejsih ljudi se pogosto uporabljajo izrazi, kot so: uspesno
staranje, dobro staranje in pozitivno staranje (Ramovs, 2003).

Staranje je del zivljenja. Osnovna znacilnost sprememb v procesu
staranja je, da obnavljanje ne dohiteva propadanja, postopoma prev-
laduje upocasnjevanje in usihanje, ki se kaze z znacilnimi starostnimi
spremembami organizma, med katerimi so tudi rane in to predvsem
kroni¢ne rane. Pomembno vodilo v starost so pozitivne misli in dejst-
va, kot so : pomagaj si sam, zanesi se nase in ostani neodvisen. Kvalite-
ta zivljenja je odvisna tudi od: dusevnega zdravja, socialnega stanja,
finan¢no-ekonomskega stanja, zgodovinske danosti, ozjega in Sirsega
okolja, torej prostora bivanja (Sisi¢, 2009). Za doseganje zdravega sta-
ranja je nujen aktiven in odgovoren odnos vsakega posameznika do
lastnega zdravja. Aktivnost ali pasivnost starostnikov sta odvisna pred-
vsem od njihovega zivljenjskega sloga v aktivnem obdobju ter od so-
cialnih in ekonomskih okolis¢in. Odstotek starih ljudi v populaciji se
hitro veca po vsem svetu. Slovenija ni prav nobena izjema. Z vidika sta-
ranja prebivalstva, ki ima druga¢ne oziroma specifi¢ne potrebe, se spr-
eminja tudi podroc¢je socialne varnosti, tako za vzdrzevanje ustrezne
kakovosti zivljenja in stikov v socialnem okolju. Delez prebivalstva, ki
potrebuje neko drugo obliko pomoci druge osebe se veca tudi zaradi
posledic kroni¢nih obolenj in degenerativnih sprememb ter poskodb
oziroma starostne oslabelosti (Sustersi¢ in sod. 2006).

ovire Za kvalLitetno zivLlenle starostnika Z rano

Ovira za dobro kvalitetno zivljenje starostnika je ze sama rana.
Kroniéne rane so po navadi dolgo trajajoce in se slabo celijo. Zivljenje
starostnika s kroni¢cno rano vkljucuje niz stresnih izkusenj, kot
so bolec¢ina, telesne spremembe, spremembe v nacinu zivljenja in
nezmoznost zadovoljevanja druzbenih in razvojnih vlog. Starostniki s
kroni¢no rano obcutijo druzbeno izolacijo in osamljenost, depresijo,
omejeno aktivnost in obéutek, da so v breme (Pozgan,2009).



Zaradi vonja, ki gaima izlo¢ek iz rane se zapirajo v stanovanje, izo-
gibajo se sprehodom, s ¢asom izgubijo stik z zunanjim svetom. Celost-
na oskrba pacienta z rano vkljucuje tudi starostnikovo zadovoljstvo,
njegovo zmoznost udejstvovanja v vsakdanjih aktivnostih in predvsem
izboljsano kvaliteto zivljenja.

Kroni¢ne bolezni so tudi najpogostejsi spremljevalec starejsih oseb.
Mnogo pacientov s kroni¢no boleznijo ostaja na svojih domovih kljub
zaskrbljujocemu zdravstvenemu stanju posameznika. Kakovost zivljenja
je v pretezni meri odvisna od dusevnih in telesnih funkcij, na katere
negativno vplivajo kroni¢ne bolezni in s tem onemogocajo kakovostno
staranje. Za starostnika se s pojavom kroni¢nega obolenja povecuje od-
visnost od okolice. Pomembno je spodbujanje starostnika k redni telesni
dejavnosti, ki starostniku omogoca ohranjanje mobilnosti. Funkciona-
Ina sposobnost sprejemanja zdravstvenega stanja - rane, dobri pogoji
bivanja, aktivni zivljenjski stil in dobri medsebojni odnosi so faktorji, ki
vplivajo na kvaliteto zivljenja (Krizaj, 1999).

Ovire za starostnika z rano so povezane z njegovo telesno nezmoz-
nostjo za vsakdanjo oskrbo rane, ki je povezana z drugimi bolezen-
skimi stanji, z pomanjkanjem znanja o oskrbi rane, z zdravstveno
neprosvetljenostjo. Dodatno oviro predstavlja se odvisnost od drugih,
starostnik se pocuti osamljenegain nekoristenega (Josar, 2008 ).

Rane ponavadi spremlja bolecina, ki predstavlja dodatno oviro pri
uspostavljanju kvalitete zivljenja starostniku. Nezdravljena bolecina, Ki
omejuje starostnika pri vsakdanjih dejavnosti, povzroci veliko sprem-
ljgjocih tezav in sprememb. Pomembno je ustrezno oceniti bolecino, da
jo lahko u¢inkovito zdravimo. Ustrezna obravnava starostnika z boleco
rano bistveno izboljsa kvaliteto zivljenja. Nezadovoljivo lajsanje bolec¢ine
vodi starostnika v depresijo, nespecnost, omejenost socialnih stikov,
zmanjsane gibljivosti, apatije, poslabsanje ostalih spremljajocih bolezni,
kar ne nazadnje poveca tudi stroske zdravljenja (Kréevski-Skvar¢,2004).
Ocenjevanje bolecine pri starostnikih je otezeno zaradi spremenjenega
odnosa do bolecine. Lajsanje bole¢ine je pomemben del zdravstvene
nege. Medicinska sestra ugotavlja prisotnost bolecine, ocenjuje jakost



bole¢ine Za oceno bole¢ine uporabljamo razlicne pripomocke, kot so
lestvice od 0 do 10. Pomembna sta opazovanje in pogovor s starost-
nikom. Na bolec¢ino kot spremljajoc¢i fenomen moramo misliti tudi pri
neposredni oskrbi rane. Pomembna je timska obravnava, kjer so part-
nerji, pacient, zdravnik in medicinska sestra (Josar, 2008).

Zaradi starosti, spremljajo¢ih tezav, motenj in kroni¢nih obolenj
je ogrozena varnost starostnikov. To je razlog, da jih obravnavamo
kot posebno ogrozeno skupino. Nekateri potrebujejo ve¢, drugi pa
malo manj pomoci pri opravljanju osnovnih zivljenjskih aktivnosti ali
potrebujejo vsaj nadzor nad opravljanjem le teh. Zdravo zivljenje in sta-
ranje zahtevata zdrave bivalne razmere, tako v naravnem kot urbanem
okolju. Okolje, v katerem zivijo starostniki je eden najpomembnejsih
faktorjev, ki vpliva na kvalitetno zivljenje starostnika, saj ti v primerjavi z
mlaj$imi v povprecju prezivijo ve¢ ¢asa doma. Bolezenske tezave so po-
vod zaradi katerih je potrebno v stanovanju marsikaj spremeniti oziroma
prilagoditi (Bercan, 2009).

Najvecje ovire v bivalnem okolju predstavljajo: stopnice, drseca tla,
preproga, preozka vrata, neprimerna stanovanjska oprema, ponekod
odsotnost centralnega ogrevanja in tudi tekoce pitne vode. To so de-
javniki, ki starostniku iz dneva v dan otezujejo kvalitetno zivljenje. Pa
vendar zeli starostnik prezivljati svoje zivljenje v lastnem domu. To je
kraj, kjer je ustvarjal, vzgajal lastne otroke, Kjer je prezivljal vse svoje
zivljenje (Bercan, 2009).

Danasnji starostniki so pogosto osamljeni, njihovo zivljenje je od-
visno od srednje in mlajse generacije. Osnovna potreba starostnika je
osebni stik z nekom, ki ga steje za svojega, kar mu prestavlja vir moci.
Socialna opora, ki jo starostnik v tem okviru dobi ugodno vpliva na
njegovo dusevno pocutje (Kosir, 2010). Osamljenost danes predstavlja
oviro za starostnika, saj je tempo zivljenja mladih nezdruzljiv za skrb-
jo, ki bi je morali biti delezni starostniki. Ce v starosti ni zadovoljena
potreba po medcloveskem odnosu z nekom je starostnik osamljen, pa
naj je okrog njega se toliko ljudi (Ramovs, 2003). Obc¢utek pripadnosti
in samouresnicevanja sta pri starostnikih zelo pomembna. Pomanjkanje



obojega velikokrat poslabsa kvaliteto zivljenja, Ki se kaze v poslabsanju
zdravstvenega stanja in pospesenem psihi¢nem, fizicnem in social-
nem propadu (Krizaj, 1999). Starostniki si po vecini zelijo ve¢ socialnih
stikov, kot so jih delezni, pritozujejo pa se, da mlajsi nimajo ¢asa zanje,
njihovi vrstniki pa so pogosto bolni ali pa oddaljeni. Odnosi v druzini la-
hko klju¢no vplivajo na starostnikovo splosno zdravje in dobro pocutje.
Tezave nastopijo, ko zbolijo in postanejo nepomicni, predvsem za sta-
rostnike, Ki zivijo sami in nimajo svojcev. Pogosto prihaja do tezav tudi
zaradi neurejenih medsebojnih odnosov, ko starostniki in svojci nima-
Jo medsebojnih stikov, pomoc¢i (pri gospodinjskih opravilih, gibanju,
vzdrzevanju osebne higiene), zato starostnika usmerjamo in seznanjamo
tudi 0 moznostih vkljucitve razli¢nih oblik pomo¢i na domu, da bo la-
hko ¢im dlje in ¢im bolj kvalitetno prezivljal starost v domacem okolju.
(Pozgan, 2009).

Staranje prinasa stevilne spremembe v fizioloskem, psiholoskem in
funkcionalnem vidiku ¢loveka. Zaradi stevilnih kroni¢nih obolenj, med
njimi tudi rane, se starostniki soc¢asno zdravijo z razlicnimi zdravili, ki
na svoj nacin lahko negativno vplivajo na zdravje in pocutje starostnika,
vsekakor tudi na samo prehranjevanje. V starosti nastopajo spremembe
na vseh organskih sistemih. Najpogostejse so bolezni srca in ozilja, rak,
sladkorna bolezen, razne poskodbe, degenerativne spremembe misi¢no-
skeletnega sistema, dusevne motnje in zastrupitve (Lavrinec, 2009).

Prehrana starostnika je ovira za kvaliteto Zivljenja, posebej za celjenje
rane. Ce starostnik zivi sam, ne éuti zelje po hrani ali pa si sam ne more
pripravljati redne obroke. Slaba prehranjenost starostnika, predvsem
beljakovinska in energetska podhranjenost pripomorejo k nastanku in
razvoju kroni¢ne rane in negativno vplivajo na celjenje. Starostnik ve-
likokrat odklanja ali opusca potrebo po hrani in tekocini iz razli¢nih
vzrokov. Tezave s prehranjevanjem lahko predstavlja zobovje, ki ga pri
starostniku ni ali ga nadomesc¢a zobna proteza. Starostnik, ki dobiva
hrano na dom iz razli¢nih ustanov, ki nudijo poceni obroke na domu ni
navajen te hrane, zato jo velikokrat zavraca. Velik problem predstavlja
starostniku vnos tekocin. Najveckrat se medicinske sestre srecujemo s
problemom premajhnega vnosa dnevnih tekocin, Ki je lahko povezan
tudi z inkontinenco starostnika in pogostim uriniranjem, kar pa zaradi



slabe mobilnosti starostnik sam tezko izpelje (Krizaj, 1999).

Finan¢no ekonomsko stanje starostnika velikokrat odloc¢a o njego-
vi kvalitetni pestrosti Zivljenja. Ce ima starostnik zadovoljene osnovne
potrebe, potem lahko preostala sredstva koristi za razne socialne in
druge dejavnosti. Vemo, da je zdravljenje kroni¢nih ran dolgo tra-
jno, povezano z velikimi stroski in spremenjenim nac¢inom zivljenja.
Zaradi pocasnega celjenja predstavlja socialni, medicinski, psiholoski
in finan¢ni problem, tako za starostnika, druzino, zdravstveno ustano-
vo kot za celotno druzbo. Zdravo Zivljenje v starosti zahteva materi-
alna sredstva, ki pa jih starostniki, ki so po vecini upokojenci, nimajo
dovolj. Financne zmoznosti starostnika moramo upostevati, ko pred-
lagamo vrsto zdrave prehrane, oblike rekreacije, oblike prosto¢asnih
dejavnosti in stikov z okoljem, razli¢ne oblike pomo¢i (pri gospodin-
jskih opravilih, gibanju, vzdrzevanju osebne higiene ostarelih, ki zivijo
sami). Vsak clovek si zeli, da bi lahko starost prezivljal brez bolezni in
brez ran in to v domacem okolju, kar je po eni strani najbolj humano,
po drugi pa tudi najceneje (Pozgan, 2009).

Zdravstvena nega-pomemben dejavnik kvalitete zivljenja
starostnika z rano

Starost ni bolezen, je fizioloski pojav zivih bitij. Je proces in obdobje,
ki zahteva vec, kot zdravljenje simptomov bolezni ali pomoci pri izpol-
njevanju avtonomnosti v zivljenjskih aktivnosti. Starostniki so in bodo
vse bolj prisotni v vseh ravneh zdravstva in zivljenja nasploh (Crnéec,
Lahe, 2001).

Zdravstvena nega starostnikov je usmerjena v vsestransko pomoc¢ pri
opravljanju zivljenjskih aktivnosti, pri cemer si prizadevamo za ohran-
itev kar najvecje mozne mere samostojnosti in neodvisnosti. Potrebe po
zdravstveni negi, oskrbi in nadzorom starostnika se vecajo, predvsem pri
oskrbi ran. Medicinska sestra mora oceniti potrebe starostnika z rano
po neposredni in dolgoro¢ni zdravstveni negi. Z ugotavljanjem funk-
cionalnih sposobnosti, z razumevanjem in prepoznavanjem aktivnosti
v vsakdanjem zivljenju lahko starostnika kljub razlicnim kroni¢nim
boleznim in ranam, ki ga spremljajo uspesno vkljucuje v opravljanje
enostavnih vsakodnevnih opravil, kar mu omogoca dolo¢eno raven



samostojnosti in preprecuje osamljenost. Bistvena naloga zdravstvene-
ga delavca pri delu s starostnikom je pozitiven odnos, usmerjen k ust-
varjalnemu resevanju tezav in problemov. Medicinske sestre imajo
pomembno vlogo pri kvaliteti zivljenja starostnika. Namen kvalitetnega
zivljenja starostnika je vkljucevanje v dnevne zivljenjske aktivnosti, s
tem se podaljsuje ohranjanje sposobnosti izvajanja le teh, preprecuje se
socialna izolacija in osamljenost. Delo medicinske sestre je usmerjeno
v motiviranje, vodenje, poucevanje in zdravstveno vzgajanje starostnika
z dviganjem ozavescenosti posameznika o starostnih spremembah ter
o0 dejavnostih, ki ohranjajo dobro telesno zdravje in osebno integrite-
to s prizadevanjem, da bodo osvojili nov nac¢in zivljenja. Pri izvajanju
zdravstvene nege starostnika je najpomembnejsa naloga medicinske se-
stre zagotavljanje kvalitete zivljenja varovancev s pomocjo prizadevanja
za pospesevanje in ohranitev zdravja. Za izvajanje zdravstvene nege pri
starostniku je pomembna uspesna komunikacija. Za razumevanje nje-
govega vedenja moramo biti strpni in odprti za drugacnost, potrebno
pa je tudi pozorno poslusanje starostnika.Za kvalitetno oskrbo starost-
nika z rano je nujno timsko delo. V timu so osebni zdravnik, specialist
dolocenega podrocja, patronazna medicinska sestra, po potrebi se se
vkljucujejo socialni delavci, fizioterapevti in drugi. Patronazna medi-
cinska sestra sodeluje v zdravstvenem in negovalnem timu. Pobudnik
za resevanje problemov v teh timih so najveckrat patronazne medicin-
ske sestre. Vloga patronazne medicinske sestre pri obravnavi starostni-
ka z rano je velika. Za prevzemanje tako odgovorne naloge so potrebni
strokovna usposobljenost, sodobni pripomocki in spodbudno domace
okolje. Pri tem je pomembna kvaliteta nasega odnosa in profesionalna
medsebojna komunikacija (Josar, 2008).V starosti se pojavijo stevilne
ovire, ki lahko poslabsajo kvaliteto zivljenja. Cilj patronazne medicinske
sestre je utrjevanje in ohranjanje zdravja in zdravega psihofizi¢nega stan-
ja, pomo¢ druzini in svojcem pri aktiviranju starostnika in omogocanju
kakovostnega zivljenja starostnika z rano. Pri svojem delu starostnika
in svojce izobrazuje da kar v najvecji meri poskrbijo zase in se s tem
izogibajo pretirane odvisnosti od drugih. Patronazna medicinska sestra
je tudi zagovornica starostnika, kadar ugotovi na podlagi ocene zdravst-
vene nege, da pacient zagovornistvo potrebuje (Kosir, 2010).



ZakLJUCek

Staranje prebivalstva postaja vedno vecji problem sodobne druzbe. V
starosti nastopajo spremembe na vseh organskih sistemih. Od razli¢ne
stopnje prizadetosti so odvisne tezave starostnikov. Pri starostnikih je
tudi opaziti vec¢jo prisotnost kroni¢nih ran, kar pa vodi v znizevanje
kvalitete zivljenja, v manjso samooskrbo, isto¢asno se povecujejo
stroski razli¢nih oblik pomoci, zdravljenja in oskrbe. Medicinske ses-
tre, posebej patronazne medicinske sestre se na svojem podrocju dela
in izvajanja zdravstvene nege, srecujemo z ljudmi v vseh obdobjih raz-
voja od rojstva do smrti, tako v ustanovah kot doma. Prav zaradi tega
imamo veliko moznost, da vplivamo na aktivno, zdravo in kakovost-
no zivljenje v vseh obdobjih, kar pa vpliva tudi na kvaliteto zivljenja
v starosti. Smo neposredne izvajalke storitev (negovalnih postopkov,
medicinsko tehni¢nih posegov), ko ¢lovek ni ve¢ sposoben skrbeti sam
zase. Nase delovanje temelji na ohranjevanju sposobnosti starostnika,
kih jih Se ima, oziroma na ¢imprejsnjo povrnitev ze izgubljenih spo-
sobnosti. S svojim delom aktiviramo skrb in zanimanje starostnika za
lastno zdravstveno stanje. Pri obravnavi ran pri starostniku izvajamo
aktivnosti zdravstvene nege, ki SO usmerjene v povrnitev ravnovesja
samooskrbe starostnika, izvajamo nadzor nad rano in izvajamo profe-
sionalno zdravstveno nego. Nasa pomembna naloga pa je zdravstveno
vzgojno delo, kjer nastopamo kot svetovalke, uciteljice, saj u¢imo in
svetujemo uporabnike zdravstvenih storitev in njihove svojce, kako
Ziveti, da bodo ohranili zdravje in si tako zagotovili zdravo starost.

Pri obravnavi starostnika moramo razmisljati o vse ve¢ji aktivnosti
in samooskrbi starostnika,vecji podpori svojcev, sosedske pomoci in
prostovoljcev. Starostnika usmerjamo in seznanjamo tudi 0 moznostih
vkljucitve razli¢nih drugih oblik pomoc¢i na domu, da bo lahko ¢im
dlje in ¢im bolj kvalitetno prezivljal starost v domacem okolju. Le tako
bomo skupaj uspeli premagovati tezave, ki bodo nastajale.

Patronazne medicinske sestre bodo, v okviru zakonodaje in nacel
zdravstvenega varstva s svojimi dejavnostmi nudile pomo¢ starost-
nikom, da bodo dalj ¢asa ostali zdravi, v ¢asu bolezni pa jim bodo nu-
dile ustrezno in strokovno pomo¢ pri obvladovanju problemov fizi¢ne,



psihi¢ne in socialne narave. Starost bi naj torej potekala ¢im bolj ak-
tivno in smiselno, brez bolezni in osamljenosti v domacéem okolju.

Zacelitev kroni¢ne rane pomeni izboljsanje kvalitete zivljenja,
zmanjsanje bolecine, zmanjsanje stroskov, predvsem pa novo moznost
v zivljenju starostnika.
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iZvLeCek

Nastanek razjede zaradi pritiska predstavlja v zdravstveni negi velik
problem oziroma zaplet. Vpliva na kvaliteto pacientovega zivljenja, ki
se nedvomno poslabsa, podaljsuje hospitalizacijo, povecuje smrtnost
in zvisuje stroske zdravljenja. Za preprecevanje nastanka razjede zara-
di pritiska je potrebno izvajanje ustrezne zdravstvene nege, ki se zacne
ze ob sprejemu pacienta in se nadaljuje skozi vso hospitalizacijo.

Namen c¢lanka je opisati ocenjevanje ogrozenosti pacientov za nas-
tanek razjede zaradi pritiska po modificirani Waterlow shemi. Clanek
obravnava predvsem notranje dejavnike tveganja za nastanek razjede
zaradi pritiska, kateri so individualni pri vsakem pacientu. Da se
pravilno oceni pacientova ogrozenost je potrebno poznati dejavnike
tveganja, zato so v ¢lanku najbolj pomembni nasteti in opisani. Water-
low shema vsebuje deset parametrov, ki jih ocenjujemo. V ¢lanku so
opisani posamezni parametri, po katerih ocenjujemo pacienta. Spre-
memba v Waterlow shemi je predvsem pri vecjem poudarku prehran-
jenosti pacienta. Modificirana Waterlow shema vsebuje mini presejalni
test prehranjenosti.

kLJUEne besede

Waterlow shema, razjeda zaradi pritiska, ogrozenost, prehrana
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Uvod

Razjeda zaradi pritiska (v nadaljevanju RZP) je lokalizirana poskodba
koze in/ali spodaj leze¢ih tkiv, ponavadi nad kostnimi strlinami,
povzroc¢ena zaradi pritiska ali kombinacije pritiska in striznih sil (EPUAP,
2009).

Da bi se izognili nastanku RZP, katera povzroc¢a zaplete pri zdrav-
ljenju osnovne bolezni in podaljsuje lezalno dobo ter dviguje stroske
oskrbe, je potrebno, da zdravstveno osebje spozna ogrozene paciente
za nastanek RZP. Zato morajo zdravstveni delavci dobro poznati de-
javnike tveganja, katerim so izpostavljeni pacienti v bolnisnicah. Pri
oceni ogrozenosti pa so zdravstvenim delavcem lahko v pomo¢ sh-
eme za ocenjevanje ogrozenosti pacienta za RZP. Oceno ogrozenosti s
pomocjo sheme dopolni se klini¢na ocena medicinske sestre.

Judy Waterlow je v svojem dolgoletnem delu s Studenti razvila
posebno orodje, ki pripomore k u¢inkoviti prepoznavi pacientov, ki so
ogrozeni za nastanek razjede zaradi pritiska.

Tako imenovana Waterlow shema je v uporabi ze od leta 1985, up-
orabljajo pa jo predvsem v Veliki Britaniji in Avstraliji. Leta 2005 je
Judy Waterlow shemo dopolnila in posodobila (Anon, Pressure ul-
cer...,2010).

V UKC Ljubljana uporabljamo Waterlow shemo ze od leta 1994.

delavniki tveganla Za nastanek raZJede Zaradi Pritiska

Pri nastanku RZP so vpleteni stevilni dejavniki, najpomembne;jsi in
glavni etioloski dejavnik pa je povecan pritisk. Med stiri pomembne
zunanje dejavnike tveganje pristevamo poleg povecanega pritiska
Se trenje, strizne sile in vlago (Anon, 2009). V literaturi pa je poleg
teh stirih zunanjih dejavnikov opisanih $e veliko drugih, ki tudi zelo
pomembno vplivajo na nastanek RZP. Ti dejavniki tveganja so v bistvu
stanje organizma in odpornost tkiva oziroma notranji dejavniki tveg-
anja. Ti so pri vsakem pacientu individualni, zato jih moramo poznati
in upostevati.



1. ZUNANJE SILE

* pritisk,

« trenje,

« strizne sile,
+ vlaga.

2. STANJE ORGANIZMA IN ODPORNOST TKIVA

V tabeli 1 so prikazani notranji dejavniki tveganja za nastanek RZP
oziroma stanje organizma in podrobnejsi opis oziroma nastete bolezni,

zdravila,...

Tabela 1: Dejavniki tveganja za nastanek RZP

DEJAVNIK TVEGANJA

OPIS

Starost, spol

koza je tanjSa, bolj suha, man;j
elasti¢na,

izginja podkozno mascevije,
pojavljajo se spremembe na kozi.

Bolezni

kroni¢na sréna obolenja,
motnje cirkulacije,

sladkorna bolezen,

imunsko oslabljeni pacienti,
kroni¢na respiratorna obolenja
anemija,

periferne vaskularne bolezni (kajenje).

Zdravila

kortikosteroidi,

citostatiki,

antiinflamatorna zdravila
(nesteroidna antirevmati¢na zdravila )
antikoagulanti.

Negibnost pacienta in
zmanjSana aktivnost

kontrakture,

frakture,

poskodbe,

nevrolo$ka oboljenja (multipla sklero-
za, mozganska kap),

bolecina.




Prehranjenost

izgubateze,

debelost,

dehidracija,
hipoproteinemija z edemi,
hipovitaminoza.

Motena zavest in
okvarjena ¢utnost

poskodbe CZS,

cerebrovaskularna oboljenja,
degenerativna nevrolo$ka obolenja,
poskodbe hrbtenjace,

spinalna anestezija;

velje operacije.

Vlazna koza

fekalna inkontinenca,

urinska inkontinenca,

potenje,

rane, drenaze, fistule, ki se iztekajo
na kozo.

Vir: anon, 2009

ocena ogrozenosti Pacienta

Pomemben element zdravstvene nege je ocena ogrozenosti za nas-
tanek RZP. Z ocenjevanjem ogrozenosti pacientov za nastanek RZP za-
gotavljamo kakovostno zdravstveno nego, saj na ta nacin opredelimo
paciente z vecjim tveganjem za nastanek RZP. Ocenjevanje ogrozenosti
je pomemben preventivni ukrep v prepre¢evanju RZP. Na podlagi
ocene (Stevilo tock) sestavimo pomemben preventivni nacrt za posa-
meznega pacienta. Uspesni bomo, ¢e bomo program prilagajali potre-

bam posameznika in ¢e bomo upostevali multidisciplinarni pristop.

Strategija preventivne dejavnosti obsega:

pravilna prehrana,

ok ownpE

dokumentiranje.

vzdrzevanje zdrave koze,
zmanjsevanje pritiska, striznih sil in trenja,

zdravstvena vzgoja pacientov in njihovih svojcev,
izobrazevanje ¢lanov negovalnega tima,




Paciente ocenjujemo, da bi spoznali stopnjo njihove ogrozenosti.
Ocenjevanje je dinami¢en proces, saj se pacientovo stanje spreminja.
Vsakic, ko se zgodi kakrsnakoli sprememba stanja je potrebno ponoviti
oceno, zato se tudi frekvenca ocenjevanja spreminja glede na potrebe.

V Univerzitetnem klinicnem centru Ljubljana ocenjujemo ogroze-
nost pacientov za nastanek RZP po Waterlow shemi.

Po omenjeni shemi vec zbranih tock pomeni vec¢jo ogrozenost za
nastanek RZP.

Pacienta ocenimo ob sprejemu ( v prvih dveh urah po sprejemu). Po
standardu oceno ponavljamo ob vsaki spremembi pacientovega stanja,
0z. 1x dnevno.

Po Waterlow shemi je pacient ogrozen za nastanek RZP, ¢e stevilo
tock znasa od 10 — 14. Ce je stevilo tock od 15 — 19 je pacient bolj
ogrozen, najbolj ogrozen pa je, ¢e stevilo tock znasa 20 in vec.

ocena ogrozenosti Po WaterLoW sheMi

V sliki 1 je predstavljena modificirana Waterlow shema, ki je bila
prevedena v Svetovalni sluzbi zdravstvene nege v Univerzitetnem
klinicnem centru Ljubljana in izdelana v MFDC — medicinski foto-
dokumentacijsjki center v Univerzitetnem klinicnem centru Ljubljana,
leta 2009.



Slika 1: Modificirana Waterlow shema za uporabo v Univerzitetnem klini¢cnem
centru Ljubljana
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konstitUcila (teza / viSina)

Ena izmed znanih parametrov za oceno stanja prehranjenosti je in-
deks telesne mase (ITM), ki ga izracunamo po znani formuli na pod-
lagi telesne visine in telesne mase ( ITM = masa v kg / visina v m?) in
je kazalec prehranjenosti za moske in zenske v starosti od 20 do 65 let,

ne pa za otroke, mladostnike in starejse, ker je delez misi¢ja pri njih
drugacen (Brandini in Flynn, 2003).

Tabela 2: Indeks telesne mase (ITM) in stopnja debelosti

STOPNJA DEBELOSTI ITM (kg / m2)
Podhranjenost <18,5
Normalna prehranjenost 18,5-24,9
Prekomerna telesna teza 25—-29,9




Debelost razred | 30-34,9
Debelost razred Il 35-39,9
Debelost razred Il 240

Vir: Brandini in Flynn, 2003

ITM sicer ni idealno merilo, ker se spreminja s telesno visino, ven-
dar pa je dokaj enostavna indirektna metoda za oceno mascevja v tele-
su. Zato moramo v posameznih klini¢nih primerih uporabiti dodatne
preiskovalne metode oz. merila.

Ko zacnemo z ocenjevanjem pacienta po Waterlow shemi izracu-
namo indeks telesne mase in glede na njegovo vrednost damo ustrezno
stevilo to¢k. Ce ima pacient ITM pod 20 dobi 3 tocke, ¢e ima ITM veg
kot 30 dobi 2 toc¢ki, ¢e ima ITM od 25— 29,9 dobi 1 tocko in ¢e je ITM
od 20— 24,9 dobi 0 to¢k (Waterlow, 2005).

oceniMo tiP koze in vidne ogrozene Povrsine

Vzdrzevanje zdrave in celovite koze je klju¢nega pomena pri
preprecevanju RZP. Normalen pH koze je od 4 — 6,8. Pomembno je,
da ohranimo naravno kislost koze in naravni zascitni plasc, saj ta var-
uje kozo pred vdorom in razrastjo patogenih bakterij. Da ohranimo
zdravo in celovito kozo je pomembno, da jo redno pregledujemo in
ocenjujemo.

Ce je koza zdrava in brez vidnih ogrozenih povrsin damo 0 tock.
Ce je koza tanka, suha, edematozna, vlazna in lepljivadamo 1 togko,
prav tako damo eno toc¢ko, ¢e ima pacient povisano temperaturo. Pri
kozi, kjer je spremenjena barva (pobledela koza, potemnela koza) in
pri razjedi zaradi pritiska 1. stopnje damo 2 to¢ki. Ce ima pacient
poskodovano kozo ali ze prisotno RZP 2, 3. ali 4. stopnje damo 3 tocke.

sPolL, Leta

Z leti koza postaja tanjsa, bolj suha, manj elasti¢na, izginja podkozno
mascevje in pojavljajo se spremembe na kozi.

Moski dobijo 1 to¢ko, zenske 2 toc¢ki. Pacienti stari od 14 — 49 let
dobijo 1 tocko, od 50 — 64 let 2 tocki, od 65 —74 let dobijo 3 tocke, od



75— 80 let dobijo 4 tocke, stari nad 81 let pa dobijo 5 to¢k (Waterlow,
2005).

kontinenca

Inkontinenca povecuje ogrozenost za nastanek RZP, saj prekomer-
na vlaga in alkalen izlo¢ek povzrocata poskodbe koze.

Kontinenten pacient in pacient, ki ima urinski kateter dobi O tock.
Pacient z urinsko inkontinenco dobi 1 tocko, pacient z inkontinenco
blata dobi 2 toc¢ki, pacient, ki ima obe inkontinenci pa dobi 3 tocke
(Waterlow, 2005).

giblJivost

Negibnost ali zmanjsana gibljivost pacienta zelo poveca tveganje
za nastanek RZP. Pacienti s kontrakturami, frakturami, poskodbami,
nevroloskimi obolenji ali bole¢inami so ogrozeni za nastanek RZP,
zato jih moramo pravilno oceniti.

Pacient, ki je popolnoma gibljiv dobi 0 to¢k, nemiren pacient dobi
1 tocko, apati¢en pacient dobi 2 toc¢ki. Pacient z omejeno gibljivostjo
dobi 3 tocke, nepokreten pacient dobi 4 tocke, pacient na vozicku pa
dobi 5 tock (Waterlow, 2005).

Prehranlenost tkiva

Pomanjkanje doloc¢enih snovi v telesu povzroci razlicne motnje in
neravnovesje v delovanju organizma.

Beljakovine so osnovna in najvaznejsa sestavina vsake celice, saj so
vsi zivljenjski procesi vezani na njihovo prisotnost. Glede na funkcijo
delimo beljakovine na:

+ esencialne (organizem jih ne more sam sintetizirati, dobiti jih mora

s hrano),

« semi-esencialne, katere organizem delno sintetizira sam,
* neesencialne, katere organizem lahko sam sintetizira (Referencne

vrednosti za vnos hranil, 2004).

Telo nenehno potrebuje beljakovine za rast in za popravljanje ali
nadomescanje celic. Ce beljakovin primanjkuje se najprej porabijo



beljakovine iz krvi, kar povzroc¢a slabokrvnost, in ¢e se pomanjkanje
beljakovin se nadaljuje, se porabijo beljakovine iz misic, pri hudem
stradanju pa nastopijo okvare notranjih organov, kar lahko povzroci
smrt (Suwa-Stanojevi¢ in Kodele, 2003).

Pomanjkanje beljakovin povzroci padec serumskih albuminov in s
tem nastanek edemov. To povzroci slabso preskrbo tkiva s kisikom,
zaradi cesar prej nastane RZP.

Tkivo, ki je slabo preskrbljeno s kisikom postane obcutljivo in
dovzetnejse za poskodbe. Pomembno je tudi primerno tekocinsko
ravnovesje. Izsusena koza izgubi elasti¢nost, je slabse prekrvavljena in
zato bolj ob¢utljiva za poskodbe.

Pacient s terminalno kaheksijo dobi 8 tock, ravno toliko toc¢k dobi
pacient, pri katerem je odpovedalo ve¢ organov. Pacient z odpovedjo
enega organa ter pacient z obolenjem perifernega zilja dobi 5 tock.
Anemicen pacient dobi 2 tocki, pacient, ki kadi pa dobi 1 to¢ko (Wa-
terlow, 2005).

nevroLosSke okvare

Sem stejemo obolenja, kot so diabetes, multipla skleroza, mozganska
kap. Pacient s taksnim obolenjem dobi od 4 -6 tock. Pacient, ki ima
motnjo gibanja ali motnjo obcutenja prav tako dobi 4 — 6 tock. Pacient
s paraplegijo ali tetraplegijo dobi 4-6-tock (Waterlow, 2005).

vecdle oPeracile aLi PoSkodbe

Pacienti po vecjih operacijah ali poskodbah (vecje poskodbe gibal
in hrbtenice) sodijo med visoko ogrozene za nastanek RZP.

Pacient s poskodbo in pacient, ki je imel spinalno anestezijo dobi 5
tock (do 48 ur po anesteziji). Pacient, ki je bil na operacijski mizi od
2 - 6 ur dobi 5 tock, ¢e pa je bil na operacijski mizi ve¢ kot 6 ur pa dobi
8 tock - do 48 ur po operaciji (Waterlow, 2005).

ZdravilLa

Daljsa uporaba kortikosteroidnih zdravil vpliva na sestavo in
odpornost koze, prav tako tudi citostatiki in antiinflamatorna zdravila.
Pacient, ki dobiva nasteta zdravila dobi 4 tocke.



ocena Prehranjenosti

Prehrana je ena od najpomembnejsih in prilagodljivih zivljenjskih
determinant c¢lovekovega zdravja. Podhranjenost in prehranjenost
igrata pomembno vlogo pri obolevnosti in umrljivosti, zato je ocena
prehranskega statusa temelj prizadevanja za izboljsanje zdravja posa-
meznika. Poznamo S§tiri glavne pristope za oceno prehranjenosti (Pat-
terson in Pietinen, 2004):

» antropometrija, ki meri dimenzije in sestavo ¢loveskega telesa,

 biomarkerji, ki ponazarjajo vnos hranil ali vpliv vnosa hranil,

» klini¢na ocena, ki ugotovi Kklini¢cne posledice neuravnotezenega
vnosa hranil,

» prehranska ocena, ki ocenjuje hrano in/ali vnos hranil (posredne,
neposredne metode).

Vsaka od teh pristopov ima razli¢ne prednosti in slabosti, ki so
specifi¢ne za njihovo uporabo pri posamezniku. Poleg tega se vsaka
izrazito razlikuje glede izvedljivosti in stroskov, povezanih z zbiranjem
podatkov (Patterson in Pietinen, 2004).

Raziskave kazejo, da dobra prehranjenost pacienta zmanjsuje ogro-
zenost nastanka RZP. Pri pacientih, ki so podhranjeni ali pri tistih, ki
izgubljajo telesno tezo se RZP razvije prej in pogosteje (Thomas, 2001).

Prehranski status pacientov, zdravljenih v bolnisnici, je pogosto
slab, saj podhranjenost zajema priblizno 50 odstotkov vseh pacientov v
bolnisnicah. Posledice slabega stanja prehranjenosti so pogosto resne,
vodijo v zaplete, slab odziv na zdravljenje ter povecano obolevnost
in umrljivost. Najpogostejsi zapleti povezani s podhranjenostjo so:
motnje zarascanja pooperativnih ran, nastanek abscesov, plju¢nica,
sepsa, respiratorna odpoved, smrt. Zgodnji prehranski ukrep zmanjsa
klini¢ne in ekonomske vplive podhranjenosti, vendar zahteva zgodnje
odkritje podhranjenosti, najbolje takoj ob sprejemu v bolnisnico (No-
vak E., Komadina R., 2001)



Tabela 2: Priporocljive vrednosti prehranske podpore pri preventivi RZP in pri
dolocenih stopnjah RZP

l. Il. [l IV.
B PREVENTIVA STOPNJA | STOPNJA | STOPNJA | STOPNJA
Energija (Kcal/
kg telesne 25-35 30-35 30-35 35-40 35-40
teze)
Beljakovine
(g/kg telesne 0,8-1,0 1-1,2 1-1,5 1-2 1-2
teze)
TekocCina (ml/
kg telesne 30 30-35 30-35 30-35 30-35
teze)
Ob doka- deficitu | dajemo | 25.000 50.000
Vitamin A zanem 10.000 i.v. do IE '
oralno ali IE (7 - 10 dni)
Vitamin E 15 mg/dan 15 mg/ 15 mg/ 15 mg/ 15 mg/
dan dan dan dan
100 — 100 — 100 — 100 —
L 100 —500 500 mg/ | 500 mg/ | 500 mg/ | 500 mg/
Vitamin C mg/dan
(7 dni) dan dan dan dan
(7 dni) (7 dni) (7 dni) (7 dni)
50 mg/ |50 mg/ | 50 mg/ |50 mg/
Cink 5(?0%%‘;6‘” dan (10 | dan (10 | dan (10 | dan (10
dni) dni) dni) dni)
Arginin(esen- | 47518 q/ 17248 |1724.8 |17248 |17-24.8
EEUTE Enil- dan /dan /dan /dan /dan
nokislina) g 9 g 9

Vir: Dorner B., 2005



Pri ogrozenih pacientih je potrebno slediti naslednjim prehranskim

ciljem:
 ustaviti nezeleno izgubo telesne teze; normalizirati telesno tezo
(TT),

» vnos kalorij 25 - 40 kcal /kg TT dnevno,
» vnos beljakovin 0,89 - 2g/ kg TT/dan,
» primerno dodajanje vitaminov, mineralov, tekocine.

Prehranski status pacientov v Waterlow shemi je opredeljen s
tockovnim sistemom, ki je sestavljen iz enostavnih vprasanj. V bistvu
gre za mini presejalni test, pri katerem lahko zelo na hitro prepoznamo
podhranjene oziramo slabo prehranjene paciente.

V koloni A sprasujemo ali je pacient pred kratkim izgubil telesno
tez0. Ce je odgovor pritrdilen gremo v kolono B, &e je odgovor ne, gre-
mo v kolono C. Ce na to vprasanje ne vemo odgovora damo 2 togki in
gremo Vv kolono C (Waterlow, 2005).

V koloni B to¢kujemo izgubo telesne teze. Ce je bila izguba telesne
teze od 0,5 kg — 5kg damo 1 tocko, od 5 -10 kg damo 2 tocki, od 10- 15
kg damo 3 tocke, od 15 kg naprej damo 4 tocke. Ce ne vemo koliko kg
je bilo izgubljenih damo 2 tocki (Waterlow, 2005).

V koloni C nas zanima ali pacient poje malo in ¢e je izgubil apetit.
Ce je odgovor pritrdilen damo 1 to¢ko, ¢e odgovori, da ne, damo 0 togk.

Na koncu sestejemo tocke iz kolon A, B in C. Ce je sestevek vegji od
2 tock se posvetujemo z dietetikom (Waterlow, 2005).

ZakLJUcek

Ocenjevanje ogrozenosti pacientov za nastanek RZP po Waterlow
shemi je dokaj enostavno orodje, ki znatno pripomore h kvalitetnejsi
zdravstveni negi. Modificirana Waterlow shema daje poudarek pred-
vsem na prehranski ogrozenosti. V zadnjih letih je bilo narejenih ve-
liko studij, ki dokazujejo, da prehrana bistveno vpliva na povecano
obolevnost in umrljivost. Prehranska podpora oz. klini¢na preh-
rana je integralni del zdravljenja in je klju¢nega pomena za uspesno
preprecevanje in zdravljenje RZP.
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IZvLeCek

Ob nepravilni izbiri sodobne obloge za zdravljenje in oskrbo ran ne
moremo pricakovati celjenja ran. Mnogokrat se celo zgodi, da se stanje
rane poslabsa. Najvecje tezave bolniku predstavljajo okuzbe rane, ki so
jim pridruzene povecéane bolecine in izlocek iz rane ter neprijeten vonj,
lahko pa tudi krvavitve. Velike in globoke rane, tudi ¢e niso okuzene,
izlocajo obilo. Neprijeten vonj je lahko posledica prisotnosti razli¢nih
bakterij na rani, ki pa se ne razmnozujejo. Krvavitve so pogostejse ob
nepravilnem zdravljenju z oblogami ali nezdravljenju predvsem vecjih
tumorjev. Za izbiro pravilne obloge, s ¢cimer izboljsamo kvaliteto bol-
nikovega zivljenja, je predpogoj poznavanje Klasifikacije in delovanja
ter namescanja oblog.

kLJUCne besede

obloge za zdravljenje ran, kvaliteta zivljenja, neprijeten vonj, bole-
¢ina, krvavitev, izlocek iz rane
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Uvod

Cilj zdravljenja ran je seveda prvenstveno njihova zacelitev, ob ¢emer
je pomembno bolniku zmanjsati tezave, ki jih ob tem ima. Tako bol-
niki sami kot njihova okolica tezko prenasajo neprijeten vonj iz rane,
bojijo se krvavitev in bole¢in, moti pa jih tudi pretiran izlocek iz rane
(1). Vsi ti faktorji vplivajo na kvaliteto bolnikovega zivljenja. Motijo
spanec, spreminjajo razpolozenje bolnikov, vplivajo na mobilnost,
prilagajanje sportnih aktivnosti, nacrtovanje pocitnic, dolo¢ajo na¢in
oblacenja in izbiro obutve, vplivajo na spolno zivljenje, zmanjsajo apetit
in povzroc¢ajo depresije ter anksioznost, obcutek nemoci in obcutek
izgube kontrole nad lastnim zivljenjem, vplivajo na ekonomski status
bolnika in njegove druzine ter povzrocajo izolacijo bolnika in obcutek
osamljenosti (2).

Razprave o tem, kaj je kvalitetno Zivljenje, so stare tiso¢letja. Ze Ar-
istotel se je ukvarjal stem in ga definiral kot splosno zadovoljstvo posa-
meznika. Kvaliteta zivljenja razlicnim posameznikom pomeni razli¢no,
je zelo sirok pojem. Svetovna zdravstvena organizacija (WHOQO) je leta
1984 zdravje definirala kot stanje popolnega fizi¢nega, mentalnega in
socialnega dobrega pocutja. Za oceno kvalitete bolnikovega zivljenja se
uporabljajo razli¢ni vprasalniki (2).

nePrileten von)

Interpretacija neprijetnega vonja je zelo tezka. Posamezniki se zelo
razlikujemo v zaznavanju vonja. Stopnjevanje, se bolj pa merjenje in-
tenzitete neprijetnega vonja, povzrocata obilo tezav. Zaznavanje vonja
je lahko nekoliko slabse pri starejsih ljudeh, posebno se bolnikih ali
tistih, ki so slabo hranjeni. Bolniki sami se na neprijeten vonj pocasi
adaptirajo in ga ne zaznavajo vec, oziroma je to zaznavanje manjse (1).

Neprijeten vonj iz rane povzroca bolniku veliko tezav. Imajo moteno
samopodobo, obc¢utek odtujenosti, sramu oziroma zadrege, lahko izgu-
bijo apetit, so depresivni, predvsem moteca pa je socialna izolacija (3).

Neprijeten vonj iz rane povzroc¢ajo okuzba rane, prisotnost anaerob-
nih bakterij v rani ter razpad tkiva, posebno $e nekroza, vse skupaj
ob neprimerni skrbi za rano. Anaerobne bakterije izloc¢ajo putrescin,
kadaverin, spojine z zveplom in kratkoverizne mascobne Kisline, ki



povzrocajo smrad (4). Med aerobnimi bakterijami pa Pseudomonas in
Klebsiella povzrocata prav znacilen, neprijeten vonj rane.

Zdravllenle

Ob okuzbah izbiramo sistemske antibiotike, za odstranitev nekroz je
najhitrejsi nacin kirurska intervencija, vsekakor pa oskrba rane s pravil-
no izbrano oblogo veliko pripomore k zmanjsanju neprijetnega vonja.

Ob okuzbi ali sumu nanjo izbiramo antiseptike, to je obloge z dodat-
ki medu, srebra, poliheksanidov in oglja ter obloge z jodom in klorhek-
sidinom. Nekroze lahko odstranjujemo s hidrogeli, ki so posebno
ucinkoviti z dodatkom alginatov. Za sekundarno oblogo uporabljamo
filme ali alginate, glede na koli¢ino izlocka (5).

krvavitev

Krvavitev iz ran opazamo pri malignih ranah, posebno pri sarkomih
in karcinomih, npr. napredujocih in nezdravljenih karcinomih dojke,
ter pri malignem melanomu. Ruptura neznih kapilar tumorja je ob nje-
govi rasti pogosta. Tumorji so ponavadi dobro prekrvavljeni, kar lahko
ima za posledico krvavitev.

Krvavitev je lahko znak okusbe rane. Lahko pa nepravilno zdrav-
ljenje z oblogami za oskrbo ran povzroca krvavitve (1).

ZdravlLlenle

Kot hemostatsko oblogo uporabljamo alginate. Lahko pa alginati
sami ob predolgi in predvsem nepravilni uporabi povzroc¢ajo difuzne
krvavitve iz celotnega dna rane ali pa skupaj z izlo¢ki iz rane povzrocajo
poskodbo stene kapilar v dnu ter krvavitev iz posamezne zilice. Tudi
pri dolgi in nepravilni uporabi hidrokoloidov lahko opazamo difuzne
krvavitve. Krvavitve iz ran lahko nastajajo ob prevezah, kadar se obloge
sprimejo z dnom rane. Kadar se to zgodi, je potrebno izbrati drugo
vrsto obloge. Sicer pa se z dnom rane ne sprijemajo obloge, ki vse-
bujejo silikone, tudi mnoge poliuretanske pene in hidrokoloidi se ne
sprijemajo z dnom rane. Prav tako mrezice preprecujejo sprijemanje
sekundarne obloge z dnom rane (5).



bolLecine

Bolec¢ina pri kroni¢nih ranah je lahko akutna ali kroni¢na. Njeno za-
znavanje se razlikuje od posameznika do posameznika. Na njeno percep-
cijo vplivajo starost, spol, ter emocionalni, socialni in kulturni dejavniki
(6). Kadar bolnik navaja bolecino, je to bolec¢ino izredno pomembno
opredeliti: kaj jo povzroca, kaj jo poslabsa, kaj jo zmanjsa, kaksna je,
kako huda je, kam se siri, ali je stalna, kdaj v dnevu se pojavlja.

Bolec¢ina v rani je lahko posledica zmanjsane prekrvavitve, najveckrat
okuzbe, mnogokrat pa ne najdemo jasnegavzroka (7).

Velika mednarodna studija, v katero je bilo vklju¢enih 2018 bol-
nikov z ranami razli¢nih etiologij, je pokazala, da so rane hudo bolece
pri 32,2 % bolnikov, pogosto prisotne, toda ne stalne, pa bolecine pri
36,6 % bolnikov. Redko ali nikoli je bolecino navajalo 31,1 % bolnikov.
Najvec¢ bolecin so imeli bolniki z arterijskimi ranami, nekoliko manj z
venskimi. Najbolj bolece so bile same rane. Bolecine so bile najhujse ob
prevezah in $e do 5 ur po njih (79,5 %) (8).

Zdravllenle

Kadar je le mogoce, odstranimo vzrok bolecine. Revaskularizacijske
postopke opravimo, kadar je mozno. Okuzbe ran zdravimo po antibio-
gramu.

Za zdravljenje perzistentnih, hudih bolecin, poleg izbire pravil-
nih oblog uporabljamo razli¢ne analgetike. Najuéinkovitejsa so nest-
eroidna antiinflamatorna zdravila, analgetiki razli¢nih jakosti (od
paracetamola do opioidov), véasih pa zadostujejo Ze tricikli¢ni anti-
depresivi. Pri nesteroidnih antiinflamatornih zdravilih pazimo na kr-
vavitve iz gastrointestinalnega trakta ali nepravilno delovanje ledvic.
Opioide lahko apliciramo oralno, rektalno, subkutano, transdermalno
in intravenozno.

Za zmanjsanje bolecin v rani lahko uporabljamo pene z analgetiki,
po predhodnem vzroé¢nem zdravljenju. Bolec¢ino ob prevezi zmanjsa
tudi izbira oblog s silikonom. Namesc¢anje mrezic pod oblogo, ki se sic-
er sprijema z dnom rane, ublazi bole¢ino, vendar mnogokrat upocasni
proces celjenja rane.
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Najvec bolec¢in v ranah nastaja ob nepravilni izbiri obloge za oskrbo
rane. Kadar je izlocek iz rane minimalen, obloga pa mo¢no vpija, pri-
haja do zlepljanja obloge z dnom rane, kar je izredno bolece ob pre-
vezah. Taksno oblogo manj bolece odstranimo ob zadostnem vlazenju
ob odstranitvi (9).

Namestitev alginatov lahko povzro¢a prehodne bolecine, dokler se
vsaj deloma ne prepojijo z izlockom iz rane.

IZLocek iZ rane

S pravilno kontrolo izlo¢ka na rani ustvarjamo vlazne pogoje, Ki
pospesujejo celjenje rane. Izlocek, ki vsebuje esencialne nutritiente in
elektrolite, rastne faktorje, ki stimulirajo in regulirajo kaskade celjen-
ja, celice, ki kontrolirajo hemostazo, izvajajo debridement in izlocajo
rastne faktorje, nevtrofilce, ki delujejo na bakterije in vnetne kompo-
nente, kot so levkociti, fibrinogen in fibrin, ustvarja idealne pogoje za
celjenje rane (10). Zato moramo paziti, da se rana prevec ne izsusi.
Kadar je izlocka malo, se hitrost epitelizacije razpolovi, upocasni se
avtoliticni debridment ter migracija epitelnih celic in kontrakcija mio-
fibroblastov (11). Citokini v izlocku, nekateri tipi rastnih faktorjev ali
njihova previsoka koncentracija, proteaze, laktat in bakterije, prav tako
zavirajo celjenje ran (12). Kontroliranje preobilnega izlocka iz rane
je pomembno za zascito koze okrog rane, da ne pride do maceracije.
Posebno pa kontrola izlo¢ka vpliva na kvaliteto bolnikovega zivljenja.
S preprecevanjem izcejanja izpod oblog, kontrolo neprijetnega vonja,
ki nastaja ob obilnem izlo¢ku ter z zmanjsanjem bolecine, bolniku zelo
olajsamo zivljenje.

ZdravlLlenle

Kadar rana obilno izloca in je njeno dno pokrito s fibrinom, za
oskrbo izbiramo med alginati, ki vsebujejo manuronsko Kkislino, ki
hitro vpija izlocek. Obilen izlocek iz iz¢is¢ene rane pa kontroliramo
z visoko-vpojnimi oblogami. Najvecje koli¢ine izlo¢ka vpijajo hidro-
kapilarne obloge, nato hidrofibre, sledijo jim debelejse pene in Klasi¢ni
hidrokoloidi. Kadar je izlocek nekoliko manjsi, pa uporabljamo tanjse

pene, stanjsane hidrokoloide ter membrane. Pri povrhnjih, iz¢is¢enih



ranah, ki pa $e izlocajo, izberemo akrilatne obloge. Za kontroliranje
izlocka pa je pomembno tudi prilagajanje frekvence prevez. Ob obil-
nem izlocku bodo preveze pogostejse (13).

Kadar je izlocka malo, moramo paziti, da se rana ne izsusi. Upora-
bljamo stanjsane hidrokoloide ali filme, celulozne obloge za uravna-
vanje vlage ter akrilante obloge.

ZaklLJUcCek

Kvaliteta zivljenja bolnikov s kroni¢nimi ranami je slaba. Izolacija iz
druzbe in spremenjen vsakdanjik pogosto vodita k depresijam. Mno-
gokrat tudi zdravstveno osebje obcuti nelagodje ob taksnih bolnikih.
Strah, potrtost oziroma zalost, predvsem pa ob¢utek nemoci in brezi-
zhodnost so pogosti pri bolnikih s kroni¢nimi ranami. Vkljucevanje
bolnikov v oskrbo, spodbujanje samooskrbe ter edukacija bolnika o vz-
rokih za nastanek rane, dejavnikih tveganja in moznih nacinih zdrav-
ljenja veliko pripomorejo k uspesnejsemu zdravljenju ter izboljsanju
kvalitete zivljenja teh bolnikov. V stevilnih drzavah uspesno ustanavl-
jajo razli¢ne skupine in klube bolnikov, prostovoljcev in zdravstvenih
delavcev ter sodelavcev za pomo¢ pri oskrbi ran, psiholoski in eko-
nomski podpori bolnikov, kar vse vodi k izboljsanju kvalitete zivljenja
bolnikov s kroni¢nimi ranami.
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iZvLeCek

Vnos hranil in celjenje ran sta faktorja, ki sta med seboj tesno pove-
zana. Nekatera hranila pozitivno vplivajo na celoten proces celjenja.
Uvedba parenteralne prehrane je usmerjena v doseganje optimalnega
nivoja hranil, ki so odgovorna za celjenje, predvsem kroni¢nih ran.

V prispevku je prikazan primer bolnice, ki ji je bila zaradi stevilnih
pooperativnih komplikacij uvedena totalna parenteralna prehrana.
Bolnica je ze od prvega pooperativnega zapleta imela prisotno rano na
trebusni steni, ki se je slabse celila. Opisani so ukrepi za boljse celjenje
rane, osredotoceni predvsem na prehransko podporo.

kLJUCne besede

celjenje ran, prehranska podpora, kroni¢na rana, onkoloski bolnik
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Uvod

Za optimalno celjenje ran je potreben ustrezen vnos hranil. Poman-
jkljiv 0z. nezadosten vnos hranil lahko upocasni ali celo onemogoci
celjenje rane preko celotnega procesa optimalnega celjenja. S slabsim
vnosom hranil je povezan tudi razvoj infekcij. Taki bolniki so bolj
dovzetni za razvoj infekcij, poveca pa se tudi tveganje za razvoj dekubi-
tusa. (StechmillerJ. K., 2010)

Ameriske studije (Stechmiller J. K., 2010) so pokazale, da pomanjkljiv
vnos hranil negativno vpliva na celjenje ran. Predvsem se podaljsa vnet-
na faza z zmanjsanjem proliferacije fibroblastov in nastanka kolagena.

Pri samem zdravljenju kroni¢nih ran je pomembna tudi ustrezna
uporaba obvezilnih materialov, ki jih names¢amo na rano, ter ustrezna
antibioticna terapija. Z energijsko in hranilno zadostno prehrano ter
vnosom oralnih prehranskih dodatkov izboljsujemo proces celjenja
ran, tudi pri kirurskih bolnikih. Pri zgodnjem vnosu hranil po oper-
aciji zmanjsujemo moznost razvoja komplikacij, saj so tako dani boljsi
pogoji za samo celjenje. Bolniki s kroni¢nimi ranami so bolj dovzetni
za infekcije, saj imajo oslabljen imunski sistem, zato so zelo pomembna
hranila, ki jih dovajamo bolniku.

Hranila, potrebna za boljse celjenje ran, so sledeca :

* energija(glukoza)

* beljakovine

» aminokisline

* mascobe

» voda

e vitamini

» mikroelementi (magnezij, cink, baker ...) (StechmillerJ. K., 2010)

Predstavitev Zdravstvene obravnave in Prehranske
PodPore PrionkolLoski bolLnici

58-letna bolnica je bila prvi¢ obravnavana na Onkoloskem institutu
19. avgusta 2009 zaradi tezav z bolec¢inami v zgornjem delu trebuha in



bruhanjem. Tezave so trajale deset dni. Ugotovljena je bila tumorska
formacija retroperitonealno v velikosti 16x9x17 centimetrov.

Sprejeta je bila na kirurski oddelek za nadaljnjo obravnavo. Ob
sprejemu je bilo izvedeno prehransko presejanje z orodjem NRS 2002,
dosegla je 3 tocke . Vnos hrane per os je zadostil le 40 % dnevnih potreb,
zato je bila uvedena dopolnilna parenteralna prehrana. Naslednji dan
se je stanje poslabsalo, bolnica je bila zaspana, zmedena, hipotenzivna,
trebuh bole¢ in napihnjen, zato je bila urgentno operirana, opravljena
je bila totalna mediana laparatomija. V trebuhu je bil rumenkast gnoj,
od koder je bil odvzet bris. Odstranili so priblizno 500 ml gnojne vse-
bine. Narejena je bila gastroenteroanastomoza, vstavljena je bila hra-
nilna sonda preko anastomoze. Pooperativna rana je segala od prsnice
do simfize. Bolnici so uvedli tudi antibioticno terapijo.

Sedmi dan po operaciji je po drenu, ki je bil vstavljen na mesto per-
foracije abscesa, zacela iztekati duodenalna vsebina, zato je bila ponovno
operirana, narejena je bila odstranitev tumorja z delom duodenuma, je-
junuma in pankreasa. Po koncu operacije trebuha niso zaprli, ampak so
rano prekrili s folijo. Naslednji dan je bila pod folijo vidna nekroti¢na
vijuga c¢revesja, zato je bila ponovno operirana. Opravljena je bila resek-
cija ileuma, desnega kolona in dela jejunuma. Trebuh so zaprli z zadrgo.

31. avgusta 2009 je bila ponovno operirana, izvedena je bila lavaza.

5. septembra je bilo ugotovljeno iztekanje blata na spodnjem delu
zadrge, zato je bila potrebna ponovna operacija. Zadrga je bila odstran-
jena in vstavljen je bil VAC (terapija z negativnim tlakom) sistem, ki
smo ga obnavljali na tri dni. V rani je bila prisotna obilna serozna
sekrecija, zaradi puscanja anastomoze je iztekala tudi ¢revesna vsebina.
Velikost rane je bila priblizno 30x17, v sami rani je bila prisotna vlazna
nekroza, vonj ni bil izrazit, okolica pa je bila edematozna. 1z rane smo
veckrat jemali brise za mikrobioloske preiskave. Bolnica je obcasno
tozilazabolec¢ino v sami rani. Rano smo ocenjevali priblizno na 10 dni.

Pred odpustom iz intenzivnega na kirurski oddelek je bila kardio-



cirkulatorno stabilna, hranjena je bila preko hranilne sonde, ki si jo je 11.
septembra izpulila, vendar je bolnici niso ponovno vstavili, temve¢ so se
odlogili za karenco. Se naprej je dobivala tudi antibioti¢no terapijo. In
imela prisoten VAC sistem, ki smo garedno menjali na tri dni.

Ker je po VAC-u se vedno iztekala ¢revesna vsebina, so se 16. no-
vembra odlocili za ponovno operacijo. Odstranijo VAC c¢rpalko,
napravijo anastomozo na tankem crevesu in kolostomo. Na trebusno
steno vsijejo goretex mrezico, ¢ez njo zasijejo kozo in vstavijo sukcijsko
drenazo. Tedaj je bila rana prisotna vzdolz cele trebusne stene, vendar
se je optimalno celila. Robovi rane so bili zaceljeni v desetih dneh, rana
je bila suha, brez edemov, rdecine in izlo¢kov. Sedaj rano prevezujejo
vsakodnevno samo z zlozenci.

Ze ob prihodu na intenzivni oddelek je poleg minimalnega vnosa

hrane per os dobivala kontinuirano parenteralno prehrano, in sicer:

+ STRUCTO KABIVEN PERIPHERAL 1904 ml ( 1060 Kcal/l, od
tega beljakovin 31,5 g/l; glukoza 71 g/l)

* SOLUVIT ampula

* VITALIPID ampula

« ADDAMEL ampula

« 10IE Actrapid-a

« DIPEPTIVEN 200mlI

+ OMEGAVEN 100 ml

« SELEN 200 mikrogramov

Taka oblika prehranske infuzije je pri bolnici tekla vseskozi celotno
hospitalizacijo. Cez priblizno dva tedna je bilo pocutje bolnice bist-
veno boljse, bila je bolj aktivna, pogovorljiva, imela je izboljsan apetit
in ve¢ energije. Zato smo pri bolnici pocasi povecevali enteralni vnos
in postopoma presli na vnos parenteralne prehrane ponodi, tako, da
Jo ni ¢ez dan ovirala pri vsakodnevnih aktivnostih. Vkljucena je bila
Klinicna dieteticarka, ki je ocenila trenutni vnos hranil in izracunala
optimalne potrebe glede na stanje in aktivnost bolnice, ter svetovala
glede najustreznejsih enetralnih dodatkov. Bolnica je bila redno tehtana,
belezen je bil vnos hrane, tekocinska bilanca je bila racunana na 12 ur.



Na oddelku so ji z bioimpedan¢nim aparatom merili tudi sestavo telesa
ter tako preverjali ustreznost prehranske podpore.

Bolnica je za pokrivanje povecanih potreb po beljakovinah uzivala
oralne prehranske dodatke v obliki beljakovinskih napitkov (Cubitane
2 x 1 tetrapak na dan). Uzivala je tudi ¢vrsto obliko hrane, vendar se
je le-ta slabo resorbirala, ker se je pri bolnici po stevilnih reoperacijah
razvil sindrom kratkega ¢revesja (tanko ¢revo dolzine pribl. 50 cm).

Bolnici, ki je bila sedaj na vsakodnevni parenteralni prehrani, so 16.
novembra implantirali vaskularni acces port (VAP) v levo subklavijo.

Za aplikacijo parenteralne prehrane na domu smo usposobili sina
bolnice, saj je bila le-ta prevec iz¢rpana, tako fizi¢no kot tudi psihi¢no,
da bi si jo sama aplicirala. Pred odpustom v domaco oskrbo je bila
bolnici, s strani ZZZS, odobrena prosnja za terapijo s parenteralno
prehrano na domu, glede na postavljeno indikacijo sindroma kratkega
crevesja.

17. februarja 2010 je bila bolnica ponovno hospitalizirana zaradi
infekcije VAP-a s S. aureusom. VAP je bil zamenjan z leve strani na
desno. V izboljsanem stanju je bila odpuséena v domaco oskrbo.

Tedensko je obiskovala Ambulanto za klini¢no prehrano, kjer je bila
redno tehtana, merjena je bila sestava telesa, opisano je bilo subjek-
tivno pocutje bolnice, zabelezena so bila odstopanja (odvajanje blata,
urina, prisotnost bolecin ...). Opravljene so bile tudi kontrolne labo-
ratorijske preiskave, izvidi so bili ustrezno korigirani. Ob pregledih je
bilaredno menjana tudi gripperjevaigla v VAP-u.

20. maja je bil pri bolnici potrjen recidiv bolezni. Na konziliju so
se dogovorili za simptomatsko zdravljenje, saj so bili po CT-ju vidni
zasevki v podroc¢ju leve perirenalne fascije.

Bolnica doma vseskozi prejema parenteralno prehrano. Na paliativ-
ni oddelek je bila sprejeta v hudem poslabsanju, kjer so se ob prisotnos-
ti ireverzibilne kaheksije odlocijo za ukinitev parenteralne prehrane.
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ZakLJUCek

Bolnica, ki je prestala mnogokatero operacijo, je bila po vseh kom-
plikacijah odpuscena februarja v domaco oskrbo popolnoma pokretna
in v zadovoljivi psihofizi¢ni kondiciji. Rana se je ob vsakodnevnem pre-
vezovanju, ustrezni prehranski podpori in antibioti¢ni terapiji zacelila
brez dodatnih komplikacij.

K hitrejsemu in boljsemu okrevanju je nedvomno prispevala tudi
prehranska podpora, ki jo je bila bolnica delezna, in usklajeno de-
lovanje vsega zdravstvenega tima, ki je delovalo v korist bolnice.
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