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KAKO SE PREHRANJUJEJO SLOVENCI
Veľena KOCH

UVOD

Prehľana prebivalstvaje zĺcalo vsakdanjega Življenja posameznika in družine; označuje socialni
oziroma družbeni položaj' stopnjo gospodaĺskega razvoja in tudi znanja.

V sodobnem svetu ima znanost o hĺani in prehrani vedno večjo vlogo, saj prav nepravilni
prehrani pľipisujejo močan vpliv na nastanek oziroma pojavnost civilizacijskih obolenj (Shils,
1995, Fox, 1995).

Tako govorimo danes o prehrani z vidika varovanja zdravja, kot o enem izmed pomembnih
zunanjih dejavnikov' ki vplivajo na nastanek nekateľih vľst ľaka, ki jih poleg bolezni srca in
ožilja uvrščamo med najpogostejša civilizacijska obolenja tudi v Sloveniji (Zdravstveni
statistični letopis' 1996).

Po podatkih Svetovne zdľavstvene oľganizacije (SZo) opažamo, da število teh obolenj naľašča
in da je vedno večji delež prebivalstva, ki sodi v skupino prebivalstva z rizičnim indeksom
telesne mase.

Sklepamo lahko, da je źelja po zagotavljanju hrane mnogokľat enostranska; pľemalo se
zavedamo, da je kakovost zauźitehrane mnogo pomembnejša od same količine.

Podatki o prehrambnih navadah pľebivalcev so temeljnega pomena za oblikovanje smernic
načina in vrste pĺehrane, ki zagotavlja varovalni učinek na človekov organízem.

Do sedaj v Sloveniji upoľabljeni statistični podatki, ki se nanašajo na poľabo določenih živil, so
le grobi in ne prikažejo celotnega pľegleda kakovosti prehľane prebivalstva'

Po opravljeni raziskavi o prehľanskih navadah odraslih pľebivalcev Slovenije smo dobili dovolj
zanesljive podatke' na podlagi katerih lahko že pľedvidimo nekatere nujne spremembe v prehĺani
prebivalstva' S temi spremembami lahko vsaj delno vplivamo nazniźanje pojavnosti nekaterih
civilizacijskih obolenj (Trichopoulos, Willet 1996, Doll, Peto 1981, Willet 1995, Diet,... 1990).

Zaradivpliva prehranskih navad na zdravjejih razdelimo na dobre in slabe ( Wilson, l99l).
Z opravljeno raziskavo smo pridobili podatke o:

- energijski in hranilni vrednosti povprečne dnevne prehĺane odraslega prebivalca Slovenije
- pogostosti povprečno zalźĺtíh živil na dan,

- ritmu prehranjevanja,

- načinu pripľave nekaterih Živil v vsakodnevni prehĺani,
- navadah ob zauživanju hľane.

Poleg navedenih ciljev smo želeli ugotoviti tudi to, ali obstajajo med posameznimi ľegijami v
Sloveniji razlike v kakovosti prehrane, ki bi utegnile vplivati na pojavnost ľaka, posebno raka
debelega črevesa in danke.

dr' Verena KOCH, univ.dipl.ing., Pedagoška fakulteta, Ljubljana
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Pojem prehranskih navad' ki so del našega vsakdanjega življenja, ne obsega le navad ob samem
zauŽivanju hľane, temveč tudi kakovost prehĺane (količino makro in mikrohranil), ritem
prehranjevanja (Farby' 1964) in način pľehranjevanja. Razlike' ki jih v prehĺanskih navadah

prebivalcev različnih področij opažamo, so vsota mnogih vplivov: fizioloških, socio-
ekonomskih, kulturno-verskih in psiholoških.

V razvoju prehranskih navad ima izľedno pomembno vlogo družinsko okolje. Izkušnje v
zgodnjem otroštvu močno določajo poznejša nagnjenja, vedenje in osebnost otrok (Booth,

1990, Mieselman' 1996). Glede vpliva staršev na odločanje o sprejemanju živil pľi njihovih
otrocih so ugotovili naslednji, tako imenovani ''družinski paradoks'' (Rozin, 1996)' ki govoľi, da
z zg(edom starši vplivajo na izbor priljubljenih Živil pľi otrocih, da uveljavljajo tradicionalna
pĺavila pri pripravi hrane (vplivi matere so pri tem močnejši od vpliva očeta) in da so otroci bolj
nagnjeni k posnemanju vedenja starša istega spola.

Svetovna zdľavstvena organizacija je na osnovi rezultatov mnogih raziskav pripravila
pripoľočila zdrave oz. varovalne prehĺane' Kriteriji, ki se nanašajo na energijski delež hĺanljivih
snovi in nekatere kvantitativne parametre, so bili v naši raziskavi uporabljeni za pľimerjavo in
ugotavljanje lastnosti prehľane povprečnega odraslega prebivalca Slovenije.

VZOREC IN METODE DELA

Na področju celotne Slovenije smo z uporabo dvostopenjskega naključnega vzoĺčenja izbrali
2183 anketiľancev, moških in žensk v starosti med 18łim in 65-tim letom' Anketirane smo
spremljali tudi v povezavi z določenimi sociodemogľafskimi spremenljivkami (spol, starost,

izobrazba, tip naselja, regija).

Za metodo dela smo izmed znanih metod epidemioloških raziskav uporabili metodo vpľašalnika
pogostosti uživanja določenih Živil (Cameron' 1988' Willet' 1990). Vprašalnik smo oblikovali
na podlagi pilotske študije' s katero smo določili 64 najpogosteje uživanih živil iz vseh živilskih
skupin. Z uporabo statistične analize smo rezultate ovrednotili tudi na podlagi statistično
značilnih razlik med anketiranci' ki so bili ľazdeljeni v skupine glede na spremljane

sociodemogľafske spremenlj ivke.

Vprašalnik je poleg pogostosti zauź|tih živil vseboval vprašanja, ki so se nanašala na ritem
prehľanjevanja in na način priprave nekaterih živil.

RBZUL:ľATI

Hranilna vrednost povprečno dnevno zauź,ite hrane odraslega v Sloveniji v pľimerjavi s
priporočili SZo kaźe, da je:

- Delež rlnevno z,allž,|t|h heljakovin v mejah priporočil in da med skupinami, razdeljenimi po

sociodemografskih spremenljivkah ni pomembnejših razlik.
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- Deleź dnevno zauźitih skupnih ogljikovih hidľatov je v primeľjavi s priporočili premajhen,
saj dosega le 39,3vo eneľgije. Najbolj statistično značilne razlike obstajajo med skupinami,
ľazdeljenirni po ľegijah.

- Količina povprečno dnevno zauźitih prehľanskih vlaknin ne dosega niti spodnje meje
priporočil, saj Znaša Ie20,1 gldan.

- Eneľgijski delež skupnih maščob v povpľečni dnevni prehrani močno presega zgorĺjo
pripoľočljivo vrednost in znaša 44,37o.Tudi količina nasičenih maščobnih kislin v povpĺečni
dnevni prehľani odraslega prcbivalca Slovenije je pĺevelika in znaša I4,8?o eneľgije.

Povpľečna vnesena dnevna energija odraslega prebivalca Slovenije znaša po ľezultatih naše
ľaziskave II422'5 kJ/dan; rnnogo večji pĺesežek vnesene eneĺgije na dan imajo žerrske.
Statistično močno Značilne razlike v energijskih deležih hľanljivih snovi v povprečni količini
zaužite hľane na dan smo ugotovili med skupinami anketiranih, ki smo jih ľazdelili po
obravnavnih ľegijah.

Pogostost uživanja določenih živil
Izmed vseh naštetih živil anketiľani najpogosteje vsakodnevno uživajo mleko in joguľt, čepľav
je še vedno Í0 vo takih, ki mleka in mlečnih izdelkov nikoli ne uživajo.

od sadja najpogosteje vpľašani uživajo jabolka in hruške; 33'8 vo uživa to vľsto sadja I- do Ż-
krat na dan. Rezultati kažejo, da odľasli povprečno zalžijejo 1 sadeŽ na dan'

Pogostost uživanja vľtnirr kaže, da odrasli v Sloveniji najpogosteje uživajo pľesno solato,
kr'ompiĺ in paľadižnik, ostale vľste zelenjave uživajo povprečno l-kľat tedensko. Skoraj nikoli
ne uživa zelenjave kaľ lŻ ?o vpľašanih.

Vse vrste mesa, naštete v vprašalniku, uživajo arrketiľani povprečlro ĺ-kľat tedensko, le telečje
irr kunčje meso je na jedilniku povprečrro l-krat mesečno.

Glede rnaščobnih živil srno ugotovili, da kar 42,3 7o anketiranih nikoli ne upoľablja svinjske
masti' olj pa |e 2 %o vpľašanih'

Kľuh je najbolj pogosto zautito živilo med živi|iiz skupine žitinźitnih izdelkov - izľedno malo
posegajo anketirani po kosmičih, zdrobu, kašah.

odľasli pľebivalci Slovenije v kar 66,1 va - nem deležu pijejo pravo kavo vsak dan' Żl,4vo pije
vsak dan čaj,29'3 7o sadne sokove, 36,I %o pa osvežilne brezalkoholne pijače in mineralne
vode.

Z oziľom na odgovoĺe o pitju alkoholnih pijač kažejo ľezultati nerealno sliko porabe alkoholnih
pijač v Sloveniji.

Ritem pľehľanjevanja

osnovna informacija, ki srno jo želeli pridobiti, je bila pogostost zautitih dnevnih obrokov.
Ugotovljena pogostost uŽivanja rednih dnevnih obrokov kaŽe, da je lned arrketiľarrimi
najpogosteje zauŽit dnevni obľok kosilo, sledi večerja in nato zajtľk.

Ugotavljanje časovnega razmaka med posameznimi rednimi obľoki kaže, da je, posebno ob
upoštevanju dejstva, da pľibližno le % vprašanih uživa tudi dopoldansko rnalico, povpľečni
časovni ľazmak med zajtľkorn in kosilorn prevelik.
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Navade, povezane z načinom hľanjenja in s pripľavo hľane

Rezultati kažejo, da:

- Je clelež anketiľaIlih' ki nikoli ne jedo v druŽbi, izľedno lnajhen (2'5 ľo).

- Je 10,4 7o tak|l'l, ki hľano vedno zaužijejo hitľo in 28,5 ľo takih, ki vedno jedo počasi

- 53,2 ok vpľašanih pogosto poje vse, kar ima na kľožniku.

- 26, 4 7o vpľašanih dosoljuje hľaľlo na k-r'ožniku.

- 4'7,5 vo anketiľanih tedeľlsko uživa ocvrto meso.

Pogostost uživanja ľaz|ično pripravljenega mesa

S toploho obdelavo lnesa lnu spľemiĺrjamo ne le senzoľično, temveč tudi hľanilno vrednost. Z
vidika vaľovanj a zdĺavja v smislu dobľih prehľambnih navad pripoločarno pľedvsem dušeĄe in
kuhanje, le malokľat naj bi bilo na naših mizah pečeno, še rnanj pa ocvr'to meso. Na podlagi
ľezultatov naše ľaziskave je povpľečna dnevna količina zalsźiÍega mesa 1 1 2,8 g na osebo in kaľ
70,6 g mesnih izdelkov.

Rezultati kažejo, da skoľaj polovica (47,5 vo) anketiľanih uživa ocvĺto meso tedensko; pogosto
vpľašani uživajo pečeno meso, manj pogosto pa kuharro teľ dušeno.

Po izdelkih z rnanj maščobe posega več Žensk kot moških, skupina z višjo izobľazbo in
pľebivalci z niźjim indeksom telesne mase.

Pogostost uživanja zelenjaveje v primerjavi s priporočiIi SZo pľernajhna, saj vprašani najpogosteje

uživajo zelenjavo le 3_ do 4- kľat lra teden. Nikoli ne uživa zelenjave kar 10,6 vo anketirancev.

Najpogosteje pľesno zelenjavo uŽivajo anketiľani le v obliki sveže solate (24,5 ?o vsakodnevno),
zelenjavo kot pĺikuho pazauźije na dan povpľečno le 6,9 70 vpľašanih'

Indeks telesne mase

Rezultati so pokazali, da se sicer največji delež anketiľancev povprečno uvršča v skupino z ITM
20 do 25. Zanesljivo lahko trdimo, da več moških kot žensk pľipada skupini zITlŇ{ĺadŻ5.
Glede na Starost smo ugotovili višji ITM v starostni skupini nad 45 let; v tej skupini je tudi

največ ĺakih z lTM nad 27.

V povezanosti z izobrazbo je več anketiranih z ITM nad Ż'7 v skupini z osnovnošolsko
izobrazbo, glede na tip naselja paje večji delež vpľašanih z ITM nad25 v vaškem tipu.

Rezultati kažejo na prevelik deleŽ odraslih pľebivalcev Slovenije z ITM nad 25 (45'Ż vo); Íe źe

uvľščamo v skupino z dejavnikom tveganja za nastanek civilizacijskih obolenj.

POVZETEK

Rezultate naše ľaziskave o pľehľani pľebivalstva Slovenije lahko ob upoštevanju dognanj glede

povezanosti prehľane z zdravjem (Diet,.'. 1990, Primc-Źakelj, 1996' Stanič-Stefan,1996'
Pokoľn, 1994) stľnerno v naslednje zaključke:

- energijski deleži hranljivih snovi niso v mejah pĺipoĺočil SZo za zdravo prehrano'

- eneľgijska vľednost povprečne celodnevne pľehĺane je pľevisoka,



- nepravilen je ritem pľehranjevanja,

- prevelikaje poraba alkoholnih pijač'
- slabe pľehľanske lravade odĺaslih se pľenašajo tudi na osnovnošolce in srednješolce.

Keĺ so pĺehľanske navade osnovnošolcev in sľednješolcev tudi v Sloveniji povezane Z

neltstreznimi vedenjskirni vzorci odľaslih, je izľedno pomembno, da pľehľanska vzgoja postane
del vseživljenjskega izobraževanja prebivaistva.
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PREHRANA IN RAK
Maja Primic Žakelj

Uvod

Leta 1981 sta znana epidemiologa Doll in Peto ocenila, daje mogoče 80-90 %o vseh vrst raka
pri prebivalcih zahodnega sveta pripisati nevarnostnim dejavnikom iz okolja v najšiľšem smislu,
tudi iz prehranskih, socialnih in kultuľnih navad. Po njuni oceni bi v ZDA lahko pripisali
nepravilni prehľani 35 vo vseh smľti za rakom, z razponom ocene od lO 7o do celo'7O %o.Y
novejših raziskavah je bolj potľjena zaščitna vloga nekaterih sestavin sadja in zelenjave kot pa
škodljivost tistih, ki naj bi povzročale raka' Izsledki ľaziskav so tako nekoliko zožili interval
sprejemljive ocene za delež rakastih bolezni, ki jih pľipisujemo prehľani: spodnja meja je nad
l0 Vo, zgornja pa ne presega 40 Vo.

Posamezna živila in hranila v naravni obliki in snovi, ki nastajajo med shranjevanjem' kuhanjem ali
pľebavo živil, lahko povečajo ogľoženost z ľakom. Pľeučujejo tudi kemikalije (aditive), ki jih doda-
jajo hĺani' da bi podaljšali njeno obstojnost, spľemenili okus ali balĺo, in nameľno ali nenamerno
dodane snovi, kot so npľ. klor v pitni vodi, pesticidi, umetna gnojila in indusĘski onesnaževalci.

Številne raziskave kažejo, da sÍa za ogrož'enost z rakom najpomembnejša nepravilno razmerje
osnovnih živil in hranil v vsakodnevni prehrani in čezmerna telesna teža, ki je večinoma
posledica neravnovesja med količino zalźíÍe energije in telesno dejavnostjo.

Eneľgija, maščobe iďali meso

Ljudje' ki dobijo na dan več kot 40 vo kalorij iz maščob, naj bi bili bolj ogroženi z rakom na
debelem čľevesu, prostati, morda tudi tľebušni slinavki, dojki, jajčnikih in materničnem telesu.
Maščobe so v živilih v obliki holesterola, nasičenih' mononenasičenih in polinenasičenih
maščobnih kislin. Razne vrste maščobnih kislin ľazlično vplivajo na nevarnost raka' Škodljive
so predvsem nasičene maščobne kisline in holesterol' ki so v hrani živalskega izvoľa. Nekatere
presnovne raziskave, pa tudi izkušnje iz sredozemskih dežel kažejo, da hrana, v katerije pľecej
mononenasičenih maščob (npr' iz olivnega olja), ni tako nevarna in da je lahko v nekateľih
primerih celo zaščitna.

Razne vľste maščob so lahko na številne načine vpletene v nastanek raznih vrst raka' Tako naj
bi npľ. pľi nastanku raka debelega čľevesa med drugim delovale tudi prek povečane sinteze
žolčnih kislin.

V etiologiji raka debelega črevesa proučujejo tudi vlogo rdečega mesa. V nekaterih raziskavah
se npľ. maščobe niso izkazale zanevaÍne, pač pa ľdeče meso. Druge raziskave poročajo o zvezi

Doc. dr Maja Primic Žaketi, dr. med.,
oddelek za epidemiologij o, onkološki inštiĺut

t1



med ľđečim mesom in ľakom dojk in prostate. Na vprašanje, ali vodijo do teh ľakov živalske

maščobe v mesu, beljakovine oz. druge sestavine mesa ali pa heterociklični aľomatski amini' še

ni dokončnega odgovora.

Čeprau ĺęzliltati epidemioloških ľaziskav o vlogi maščob pri nastanku ľaka dojk niso povsem

enotni, ameriški znanstveniki menijo, da prehrana, v kateri je več kot 25 7o kalorij iz maščob,

pospešuje nastanek ĺaka dojk po menopavzi.

Čez*e'no telesna teža je navaĺlno posleĺlica pľeve'like količinę zauźite hraĺe in premajhne

telesne dejavnosti, oboje paje povezano z nastankom ľaznih bolezni, med drugim tudi ľaka' S

čezmerno telesno težo povezujejo ľaka debelega črevesa in danke, materničnega telesa, Žolčnika

in dojke.

Telesna dejavnost, prevelika telesna teža in maščobe v pľehrani so povezani na poseben bio1oški

način, zato je njihovo neodvisno vlogo pri nastanku raka težko ugotoviti. Domnevajo, da telesna

dejavnost poveča čľevesno gibljivost in s tem pľehodni čas črevesne vsebine, spreminja raven

prostaglandinov in pľesnovo žolčnih kislin, vpliva na imunski sistem in na ľaven inniina, z

vsem tem pa zmanjšuje nevarnost raka debelega čľevesa.

Sadje, zelenjava in vlaknĺne

Med sestavine pľehrane, ki ščitijo pred različnimi vrstami ľaka, sodita sadje in zelenjava,

predvsem zaľadi vitaminov, mineralov in vlaknin' Sveže sadje in zelenjava dokaj zanesljivo

varujeta pred ľakom v ustni votlini, žľelu, gľlu, požiralniku, želodcu, na debelem čľevesu in

danki, pljučih, sečnem mehurju, materničnem vratu in na koži. Za hormonsko odvisne rake

(dojka, jajčniki, maternično telo) naj bi bila zaščitna predvsem zelenjava. Manj jasnaje vloga

sadia in zelenjave pľi raku prostate. Domnevajo, da ima zaščitno vlogo pred zbolevanjem za

rakom debelega čľevesa tudi kalcij iz mlečnih izdelkov, zeleniave in ľib.

Pĺed rakastimi boleznimi vaĺujejo predvsem surova, sveža rumeno-zelena ze(enjava in sadje:

koĺenje' bĺokoli, cvetača, zelje, listnata solata, česen' čebula, paradižnik, druga zelenjava in

sadje iz skupine agrumov. Sadje in zelenjava sta bogat viľ vitaminov, mineľa|ov in vlaknin.

vitamini c, E, beta-karoten (in drugi karotenoidi, ki sestavlJaJo vrtamln A) rn selen so

antioksidanti. Kisik, ki je nujen za źiv|jenje, v celicah povzroča tudi nastanek nestabilnih

molekul, prostih radikalov, ki okvarjajo celice in zmanjšujejo njihovo naravno sposobnost, da

se bľanijo pľed nastankom ľaka. Po drugi strani pa imajo celice sisteme, s katerimi zmanjšujejo

nastanek prostih radikalov ali pa jih uničujejo, potem ko so nastali. Ti sistemi potľebujejo

antioksidante, ki nastajajo v celicah ali pajih zallźljemo s hrano' Novejšaje ugotovitev, da beta_

karoten in druge sestavine vitamina A, vključno z likopenom, pospešujejo antioksidativno

učinkovitost vitaminov C in E. V paradižniku je veliko karotenoida likopena' ki je dvakĺat

močnejši antioksidant kot beta-karoten. Zaščiten naj bi bil pred ľakom prostate, pljuč in
želodčnim ľakom.

Antioksidanti zmanjšujejo tudi pľetvoľbo nitritov v nitrate, iz kateľih nastajajo v Želodčni

sluznici pod vplivom bakterij mutagene nitrozne spojine, ki so poleg preslane hrane in

prekajenih živil vpletene v nastanek želo<lčnega raka. 7,ho1evaĺje za želodčn.im ľakom se v

zadnjih 50 letih povsod po svetu zmanjšuje. Vsaj delno naj bi k temu prispeval drugačen način
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shranjevanja živil: klasično prekajevanje in shľanjevanje v so1i so Zamenjali hladitniki, pa tudi
sadje in zelenjava sta bolj dostopna skozi vse leto.

Poleg teh so v sadju in zelenjavi še druge zaščitne snovi (ditioltioni, glukozinolati, indoli itd).
V soji in izdelkih iz nje so npr. snovi, podobne hoĺmonu estĺogenu, zato naj bi soja po eni stľani
zmanjševala menopavzne teźave, po drugi stľani pa zaĺadi posebnih sestavin, podobnih
tamoksifenu, antiestrogenu, zmanjševala nevaľnost za raka dojk.

Vprašanje o tem, ali so vlaknine iz sadja, zelenjave in neoluščenih žit zaščitne same po sebi ali
zaradi dľugih sestavin teh živil, ni dokončno rešeno. Nevarnost ľaka na debelem črevesu
zmanjšujejo po eni strani zato, ker vežejo veliko vode, Zato nabreknejo in tako mehanično
pospešijo praznjenje črevesa, po drugi strani pa vežejo tudi toksične in kaľcinogene snovi'

Dodatki (adĺtivi)

Dodatki fuani (barvila, snovi, ki podaljšujejo tľajnost, sprernenijo baľvo, konzistenco ali
izboljšujejo okus itd.), - vsaj kolikor današnja Znanost ve o tem - le malo pľispevajo k nastanku
ľaka. Klasični načini shranjevanja živil' kot npr. so1jenje zelenjave a1i prekajevanje mesa' so
lahko celo bolj škodljivi od predpisanih industrijskih postopkov, kjeľ se kot aditivi uporabljajo
tudi antioksidanti (npr. vitamin C). Domnevajo, da nitriti, ki jih dodajajo mesnim izdelkorn, v
dovoljenih količinah niso škodljivi.

Pĺtna voda

Tudi pitna vodaje lahko onesnažena z različnimi kaľcinogeni, od industľijskih onesnaževalcev
do ostankov umetnih gnojil. Ni še znano, koliko ta onesnaženost pľispeva k pojavljanju raka. V
nekaterih poskusih na živalih se je za nevarnega izkazal MX (3_k1oro-4-diklorometi1-5-
hidroksĹ25H-furanon), stľanski produkt kemičnih reakcij kloľa z organskimi snovmi, ki
nastajajo v kloľirani pitni vodi' Podatkov o morebitni nevarnosti kloľiľanja pitne vode za ljudi
pa zaenkľat še ni.

Pesticidĺ

Nekateri opozarjajo na nevarnost kopičenja pesticidov v zemlji, vodi in hľani. Zaenkľat
nobenega od pesticidov ne uvrščajo med dokazane karcinogene, ľaziskave o njihovem vplivu na
pľebivalstvo nasploh niso zanesljive. Pri poklicno izpostavljenih so v nekaterih ĺaziskavah
ugotovili povezanost z raki męhkih tkiv, kostnega mozga in bezgavk.
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Zaključek

V Sloveniji je bilo po podatkih Registra ĺaka za Slovenijo |. 1996 ľegistriľanih -l41Ż novih
pľimeĺov raka,36'16 pri moških in3'736 pri ženskah. Pľi moških je bilo največ pljučnega ľaka
(21 ?o), sledili so raki debelega čľevesa in danke (l3 7o), raki v podľočju ust, žrela in grla (8 7o)

in želodčni rak (8 vo). Pri Ženskah so bili najpogostejši rak dojk (2Ż vo), rakí debelega črevesa

in danke (Il vo), kože (1l 7o) in materničnega telesa (7 7o).Prazen pri moških, kjer postaja

zbolevnost za pljučnim rakom vedno stalnejša, se zbolevnost za večino drugih vrst raka
povečuje. Prav na te najpogostejše ľake paje mogoče vplivati tudi s pľavilno prehĺano.

Pravilna, zdrava pľehrana pomeni pľavilen način prehranjevanja (tri do pet dnevnih obľokov s

pĺavilno eneľgijsko razpoĺeditvijo), pľavilen način priprave hľane (toplotna obdelava in čim
manj maščob) in njeno pravilno sestavo (razmeľje med osnovnimi hľanili: ogljikovimi hidľati,
beljakovinami in maščobami)' Pripoľočila za vse prebivalstvo morajo biti seveda taka, da ne

varujejo le pľed rakom, temveč tudi pľed drugimi kĺoničnimi boleznimi' predvsem srca in
ožilja' ki so tudi siceľ najusodnejše'

Številne oľganizacije, strokovna zdruźenja in društva po svetu objavljajo priporočila y zyezí s
prehrano, ki varuje pred rakom in drugimi kĺoničnimi boleznimi. Bistvo vseh pripoľočil je
mogoče strniti v naslednjih nasvetih:

- Jejte predvsem hľano ĺastlinskega izvora: ze|enjavo, sadje, stročnice in izdelke iz
neoluščenih žit. Pojejte najmanj pet obľokov sadja in Zelenjave dnevno.

- Jejte čim manj mastnih živil, pľedvsem živalskega izvoĺa'
- Povečajte telesno dejavnost in pazite, da nę boste pretežki.

- omejite pide alkoholnih pijač - vina, piva in žganih pijač.

Stĺokovnjaki Svetovne zdľavstvene organizacije priporočajo 400 g sadja in zelenjave na dan.

Sadja in zelenjave ni mogoče zamenjati z vitaminskimi tabletami. Nasprotno, znanstveniki
svarijo pľed čezmeľnim uživanjem vitaminov in mineralov, ki je lahko celo škodljivo. ob večji
količini sadja in zelenjave ljudje nehote pojedo manj mastnih živil, s tem zmanjšajo količino
maščob in tako ob ľedni telesni dejavnosti izgubijo kak odvečni kilogram.

Medicinske sestre in vsi zdravstveni delavci - poskĺbimo, da bodo ljudje te nasvete upoštevali
že od otroških let|

Uporabljena liteľatuľa:

- Incidenca raka v Sloveniji 1996' Ljubljana: onkološki inštitut' Register raka za Slovenijo,
1998.

- Woľld Canceľ Research Fund and American Institute for Cancer Research. Food, nutrition
and the prevention of canceľ: a global perspective' Washington DC: American Institute for
Cancer Research, 1997: l-6'70.
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VPLIV BOLEZNI IN SPECIFICNEGA
ZDRAVLJENJA NA PREHRANO BOLNIKA Z

RAKOM
Heleną Drolc

Pri redko kateri bolezni srečamo tako usodno povezanost bolezni in načinov njenega zdravljenja
s prehranjevanjem' kot ravno pri teh, ki sodijo na podľočje onkologije. Pľesnovne potrebe
onkološkega bolnika so zaradi bolezni same, ki prinaša s seboj potrebo po obnovi okvaľjenih
tkiv, spodbujanju imunskega sistema, premagovanju vsesplošne šibkosti in stresa, Že na samem
začetku višje, kot pri zdravem človeku. Specifično zdravljenje s svojimi stranskimi učinki pa še
dodatno ogroža bolnikov prehrambni status.

Pľehrambne zaplete, povezane s samim obolenjem, lahko razdelimo na:

L motnje v delovanju prebavnega trakta
2. motnje v delovanju centralnega živčnega sistema

3. motnje v pľesnovi beljakovin' maščob in ogljikovih hidratov, zvišan bazalni metabolizem
4. periferne dejavnike

5. psihosocialne dejavnike

Tumorji na prebavnem traktu vsak na svoj način, odvisno od mesta, kjer leŽijo, vplivajo na
pľehranjevanje bolnika' Najpogosteje predstavljajo mehanično oviro za zauźitje in pomikanje
hľane vzdolž prebavne poti in s tem posľedno povzľočajo nezadosten dotok in absorpcijo
hranljivih snovi v bolnikov organizem.

Zaradivzdraźenega centľalnegaźivčnega sistema, po vsej verjetnosti s stľani metabolitov' kijih
izloča maligni tumor, sę pri bolniku lahko pojavijo anoreksija, nausea' bruhanje in prezgodnja
sitost' Naštęti simptorni se pojavljajo posamično ali v kombinaciji in pri bolniku povzľočajo
hujšanje.

Zviśan baza|ni metabolizem in motnje v pľesnavljanju ogljikovih hidľatov, beljakovin in
maščob, so pri mnogih bolnikih z rakom vzrok za hujšanje, ki ga maľsikdaj ne moľejo zaustaviti
kljub zadostni količini zalžite hrane.

Med motnje, ki prizadenejo ustno - okuševalno področje, prištevamo spremenjeno okušanje in
vonjanje teľ odpor dq določene hľane.

Negativni psihični vplivi, ki jih je pri tako resni bolezni vsekakor veliko, bolniku zmanjšujejo
željo po hranjenju. Zaskĺbljenost in stľah, šibkost in včasih tudi fatig, ki se pojavljajo med
zdľavljenjem, bolniku jemljejo tek in zanimanje za hľano. Drugo okolje, drugačna hrana in
sobolniki so tisti socialni dejavniki, zakaÍęre še pomislimo ne, da bi bili lahko zanj moteči.

Najbolj očiten vp1iv na pľehranjevanje bolnika z rakom pa ima specifično zdravljenje ľaka' ki
ie lahko kirurško, obsevalno in citostatično'

Helena Drolc' višja medicinską sestra,
onkološki inštiĺut Ljubljana
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K i ru rš k i p o s e g je lahko izveden s kurativnim ali paliativnirn namenoln.V obeh pľirneľih
zvišane metabolične potľebe bolnikovega organizma, ki so pos1edica ľadikalnosti posega, lahko
spľožijo nastanek rnalnutľicije. Poleg tega so opeľativni posegi pogosto povezani z neľazumljivo
dolgirni obdobji nezadostnega prehľanjevanja, ki jih povzľočajo preiskave in pľipľave pľed
operacijo in potek zdľavljenja teľ rnoľebitni zapleti po njej. Radikalne odstľanitve tumoľjev na
področju glave, vľatu in pľebavnega trakta' pľinašajo kľoIrične teźave z Žvečenjem, požiľanjem
in pľebavljanjem hľane in absorpcijo hľanljivih snovi iz nje.

Vpliv o b s e v a n j a tra pĺehranjevanje bo|nika je odvisen od:

1. dela telesa, ki ga obsevamo

2. jakosti obsevalne doze

3. obseŽnosti obsevalnega polja
4. tľaj anja obsevalnega zdravljenj a

5. občutljivosti bo1nikovega oľganizma Za obsevanje

6' pľehrarnbnega statusa bolnika, ko se začenja njegovo zdľavjenje z obsevanjem.

7' psihofizičnega statusa bolnika ob pľičetku obsevanja

Dolgotľajna obsevanja povzľočajo neješčnost, siljenje na bľuhanje, bľuhanje, dľiske in fatig.
Posebno pozoľnost zahtevajo bolniki z rakom na področju glave in vľatu, ki imajo pogosto v

svoji anamnezi pľekomerno piĘe alkohola' kajenje in težave zźvečenjem in požiranjern hľane

zaradiťl,zične pľisotnosti turnorja.Prehľambni status, s katerim ti bolniki začenjajo zdľavljenje,
je toľej ľeven. obsevanje dodatno zvĺšazahteve po hrani in hkľati zmanjša rnožnosti za njeno

noľmalno uživanje, keľ povzroča vnetje ustne sluztrice' boleče žvečenje in požiľanje' suha usta,

nenormalen in zmanjšan občutek za okus ("slepa usta''), zmanjšan tek , težave z zobni in
dispnojo. Ti tipični stranski učinki se ľazvijejo v dľugern in tľetjem tednu obsevanja in večinoma
izzvenijo v šestih tednih po končanem obsevanju. Teźave z okušanjern včasih tľajajo nekoliko
dlje, teŽave z delovanjem žlez slinavk lahko ostanejo tľajne. Našteti pľoblemi vodijo v
odklanjanje hľane in bolnikovo hujšanje' Če 

''-'tr 
v času zdĺavljenja z obsevanjem ne damo

ustrezne prehľambne in psihične podpoľe, lahko pričakujemo precejšnjo izgubo teźe, čepľav je
bolnik zaľadi bolezni hujšal Že pĺed tem. Misel na moľebitne zaplete in skľb, da bi dosegli
ustľezen pľehľarnbni status Že pred začetkorn obsevanja, pomaga bolniku in stľokovni skupini,
ki se ukvaĺja z zdľavstveno nego, da se izogneta enteralnemu in parenteľalnemu hĺanjenju' Naš
cilj moľa biti hľanjenje skozi usta.

Siljenje na bruhanje irr bruhanje sta pogosta in stisko vzbujajoča stľanska učirrka kemotera-
p ij e. Nastaneta zaradi kombinacije vplivanj citostatikov na centľalni Živčni sistem in sluznico
pľebavil. Dejavniki' kot so slab prehľambni status, slabe izkušnje s pĺejšnjirni kemoteľapijami,
izkušnje Z navseo v nosečnosti in s potovalno slabostjo, izpostavljenost nepľijetniln vonjavam
in zvokom, že vnaprej pľipľavijo bolnika na slabost med kemoterapijo. Približno sedemdeset

odstotkov bolnikov ima rned zdľavljenjem tovlstne težave, kako hude pa so' je odvisno od
ernetičnega učinka citostatika' ki ga pľejernajo. Poleg teh težav povzľoča kemoteľapija še vnetje

ustne sluznice in pľeostalega prebavnega tľakta, motnje v okušanjtl in vonjanju, neješčnost in
drisko.

Strategija pomoči pľi specifičnih prehrambnih problemih, kot so izguba teže, anoreksija, navsea

in bruhanje, motnje okušanja in vonjanja' disfagija, mukozitis in stomatitis, suha usta, dľiska,
obstipacija in pridobivanje teŽe, moĺa biti multidisciplinarna in osredotočena na bolnika. Bolnik
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jo mora spĺejeti in odobľiti. Prehrambni nasvet in podpora morata biti skladna z motnjo,
štadijem bolezni in s socialnim okoljem, izkaterega bolnik prihaja.

Ključnegapomena ZaustÍeznoprehľambno podporo je o c e n a b o t n i k o v e g a p ľ e -
h r a m b n e g a s t a n j a.Zlasti pľi hospitaliziranih bolnikih moratno biti pozoľni na
eneľgijsko in beljakovinsko nedohranjenost' čepľav so pomembni tudi ostali elementi prehrane.
Naša pozoľnost mora biti zlasti usmerjena na tiste bolnike, pri katerih lokalizacija tumoľja
predstavlja visoko tveganje za nastanek malnutricije' Pri bolnikih, ki se že spopadajo z
motnjami v preskrbi s hĺano, moramo točno določiti prehľambne potrebe, siceľ bo dietna
podpora izzvenela V prazno. Učinku dietoterapije moramo slediti ravno tako zavzeto kot
učinkom specifičnega zdravljenja ter jo prilagajati izboljšanju ali novim pľehľambnim
zapletom' Pri bolnikih, zakatere presodimo, da pĺehrambno niso ogroženi, v rednih pľesledkih
znova preveľjamo njihove potľebe po hĺani.

Dobeľ pľehrambni status zagotavlja bolniku z rakom' dabo vzdržalinvztrajal pri zdravljenju'
da bo dosegel dobľo rehabilitacijo in si izboljšal kakovost življenja

Liteľatuľa:
1' Pokorn D. Prehĺana bolnika. Murska Sobota: Pomurska zaloźba, 1994

2. McCorkle R Grant M, Frank-Stromborg M, et al. Cancer nursing a compľehensive textbook'
2nd ed. Philadelphia: Saunders, 1996.

3. Clarc JC, Gee RF, eds. Core curľiculum for oncology nursing. Znd ed. Philadelphia:
Saundeľs, l992

4. Lutheľt JM, Robinson L' eds. The Royal Marsden Hospital manual of standards of care.
London, oxfoľd: Blackwell, 1993.
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OCENA STANJA PREHRANJENOSTI
oNKoLoŠxBcł BoLNIKA

Tina Jožíca Sentočník

Vsak bolnik ima glede na svojo bolezen speciťrčne prehĺanske potrebe.

Petstopenjski program zagotavIja uspešno zadovtlljevarlje łrulrlikovih preluarrskih potľeb'

1. stopnja: pľegled oz' ugotovitev bolnikovega stanja prehranjenosti

2. stopnja: analiza dobljenih ľezultatov in določitev prehĺanskih potľeb

3' stopnja: načrtovanje ukrepov zazadovo|jĺtev bolnikovih potreb

4' stopnja: izvajanje načrta

5. stopnja: evalvacija stanja po intervenciji, vnovična ocena potreb in nov načrt

1. STOPNJA
Program ABCD

A antropometričnemeritve

B biokemični testi

C klinični pregled

D dietni načrt

Antľopometľĺčne meľitve:

Preprosta, neinvazivna tehnika

- višina
- teźa

- ocena maščohne mase

- ocena mišične mase

Pomembno je, da po prvi oceni v določenih časovnih pľesledkih ponavljamo meritve, da

dobimo dinamiko, ki je veliko pomembnejša kot posamezne meritve.

ĺ'. Telesna višina

Pacienta merimo zÍavnanega, stoje, brez obutve in bĺez pokrivala, pete mofa imeti skupaj,

njegov pogled naj bo usmeľjen naravnost. Pogosto ne najdemo natančnih podatkov o pacientovi

telesni višini v njegovi kaľtoteki. Če je višina že dokumentirana, pa ni jasno, ali gre za

Tina J. Sentočnik, dr. med.,

Estetski center Mediko, Ljubljana
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objektiven podatek ali je podatke poveđal sam pacient. Tista inforrnacija ki jo pove pacient,
namreč pogosto ni realna. Ljudje pogosto povedo, da so nekoliko višji (povpľečno za I,5 cm),
kot so v resnici. Zato moramo dokumentiľati, ali smo pacienta izmeľili mi'

Če pacienta ne moremo izmeľiti stoje, ga izmeľimo Ieže na postelji (glavo fiksiramo, telo mora
biti stegnjeno leźe na hrbtu, roke stegnjene ob telesu). Pľi pľavilno opravljenem merjenju
morata biti nayzoča dva pľeiskovalca. Upoštevajmo, da je višina določena na postelji,
povprečno zaZvo večja kot tista, ki jo določimo stoje. Še bolj primerna je določitev telesne
višine s pomočjo višine kolena' Ta se namreč s staranjem ne spreminja. Višino kolena
najpravilneje določimo |eźe (ta način je boljši kot meľjenje stoječega) in iz nje po posebni
formuli preračunamo telesno višino.

Preračun za moškega (cm) 64. 19 - (0'04 kľat leta)+(2'o2 kľat višina kolena)

Pľeľačun za žensko (cm) 84'88 - (0,24kĺat leta)+(1'83 kľat višina kolena)

Za merjenje višine kolena se dobijo posebni kalipeľ.ji.

2. Telesna teža

Je eden najpomembnejših podatkov o telesni sestavi in tudi za določanje prehľanskega stanja
bolnika in njegovih energijskih potreb. Za določanje telesne teže je priporočljiva elektľonska
tehtnica, tež'o zaobožimo za največ 0,l kg. Če pacienta ne moremo stehtati stoje, naredimo to
s posteljno tehtnico. Vedno mora biti naveden podatek, ali smo stehtali pacienta sami a1i je
podatek povedal bo|nik, saj tudi podatki o telesni teži' ki jih povedo bolniki, niso objektivni.
Povedo v povprečju nekoliko niź1o teźo (za 5 kg)' kot jo imajo v ľesnici. Moški dajejo več
nepravilnih podatkov pľi telesni višini, ženske pa pri telesni teži.

Pacienta tehtamo vedno v spodnjem peľilu, ob enaki uri dneva in enako glede na obľoke hrane.
Stati mora pri miru, teźa mora biti enakomerno porazdeljena na obe nogi.

Bolj kot posamezna vrednost je pomembna dinamika teže (identificirati moľamo bolnike z

ascitesom, edemi, dehidracijo, kjeľ je sprememba v težiizraz stanja telesnih tekočin in ne stanja

prehranjenosti. Na te vzľoke pomislimo vedno takrat, ko pride do spľemembe za več kot 0,5 kg

v dnevu). Preveriti in raziskati moľamo vsako nenačľtovano spremembo v telesni teźi. Značilna
je nenačrtovana izguba teźe, če gĺe zaizgubo

več kot l-Żvo v zadnjem tednu

5vo aliveč v zadnjem mesecu

1,5Vo v zadnjih treh mesecih

I07o v zadnjih šestih mesecih

Pri starejših pacientih in pri tistih' ki jih zaradi njihovega zdľavstvenega stanja ne moľemo
tehtati, če nimamo posteljne ali sedežne tehtnice, je CHUMLEA izdelal skalo doIočanja teźe za
paciente od 60. do 90.leta starosti. Narejenaje na osnovi meľitev obsega zapestja, gleźnja,
subskapulame kožne gube in višine kolena.
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3. Indeks telesne mase BMI (ITM) kďm2

Noĺmalne vrednosti (wHo)
odľasli 19 - 21 (23) 25

15 - 30 (207o nadteže)

35 - 40 visoko tveganje za obolevnost

40 in več izredno hudo tveganje

Tveganjeje pľav tako povečano, čeje pri moškem BMI pod 20 in pri ženski pod 19'

Z BMI ugotavljamo količino maščobe v telesu, ne glede na starost in spol.

Maščobno ľezeľVo še natančneje določamo s pomočjo meritev kožnih gub s kaliperjem, lahko
na različnih mestih' najrelevantnejša jekožna guba tricepsa' Kdor meri, mora imeti ustrezno
znanje, pacienta nai meri ista oseba, in to večkĺat v določenih časovnih presledkih. Kožno gubo
vľednotimo skupaj z drugimi meritvami. Dobljene vľednosti primerjamo s standardi (oz'

nomogľamom) v percentilih.

Z merjenjem kožnih gub na različnih mestih in s primeľjavo pa lahko ugotavljamo tudi
razporeditev maščobe.

4. Maso skeletnih mišic (t.i. somatsko bel|akovinsko maso) izračunamo iz obsega sredine
nadlahti in dolŽine tricepsove kožne gube.

Masa skeletnih mišic = obseg sredine nadlahti (cm) - 0'314 krat dolžina kožne gube tľicepsa
(mm).

Vľednost, manjša od 5' pomeni hudo pomanjkĄe mišične mase oz. beljakovin, męd l5 in 25

kaže mejno beljakovinsko rezervo. Pokaże le večje spľemembe' ne pa subtilnih'

Bĺokemični testĺ

T.i. visceralnĺ beljakovinski satus

- serumski albumini

- TIBC
- prealbumin

T. I. somatski beljakovinski status
_ serumski kľeatinin

-'24-wi kľeatinin v urinu
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Funkc{ie imunskega sistema
- celokopni limfociti

Merjenje vnosa beljakovin
- 24-vea v urinu

Merjeqie stanja železa Fe
- transferin
-Hb
-Ht
- MCH
- MCV

Dobljene vrednosti primeľjamo s standardi in pri daljših hospitalizacijah opazujemo dinamiko

Klinĺčnĺ pľegled

Pri kliničnem pregledu opravimo ľazlične anamĺeze (osebno, socialno, družinsko), navedemo
tudi zgodovinske podatke (prehranjevalne navade, enolično hrano, izogibanje nekaterim vrstam
hľane, priľojene motnje, upoľabo zdravil, alkoholizem, kajenje), vplive okolja, fizični pregled.
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ľĺłčnr,ł ZDRAvE PREHRANE PRI
BOLNIKU Z RAKOM

Dražigost Pokorn

Uvod

Pri sestavljanju jedilnikov izhajamo iz stališča' da ne poznamo dobrih in slabih živil' pogoj je
seveda varna hĺana' temveč samo dobre in slabejedilnike' diete. Le pravilno sestavljena dieta
lahko bolniku ohranja in kĺepi zdĺavje oziroma pripomoľe k hitĘšemu in učinkovitejšemu
zdravljenju.

Cilj dobĺe prehľane je vzdrźevaĺje normalne prehĺanjenosti bolnika, ki je pogoj za dobro
zđravje in hitrejše ter boljše zdravljenje.

RAKt
sPtJcIFIčNA
PlłEsNovA
'I'UMORJA

DISFAGI.IA
ANOREKSIJA

SLABOST, BRUHANJE
MALAI}SORBCIJA

PovEČANA
PRESNOVA
BOLNIKA

T
KAHEKSIJA

ľosLABŠANJE
ZDRAVJA

Slika 1. Vzroki kahesije pri rakavem bolniku

Manjša količina zaužite hľane je vzrok za nedohĺanjenost, nizko telesno teŽo in pomanjkanje
posameznih hľanil. Pri onkološkem bolniku je lahko vzrok za nedohĺanjenost tudi povečana
pľesnova' poraba in izguba hranil, zato do nedohĺanjenosti lahko pride toliko pľej (Slika 1).

S prehrambnimi dodatki, s spľemenjeno konsistenco hrane in celo z umetno' enteralno iďali
paĺenteralno prehĺano lahko izboljšamo stanje prehranjenosti' kadar tega ne moremo doseči z
izbranimi dietnimi ukĺepi.

Na spremembo prehľane pa najbolj vpliĘo želje in cilji ter dejanska izvedljivost prilagojene diete.

Prof. dr Dražigost Pokorn, dr. med.,

Medicinska fakulteta, Inštitut za higieno, Ljubljana
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Gastronomski in zdravstveni pogled na fuano se lahko zelo razhajata. Seveda je najbolj
pomembno, da bolniku zagotovimo varno oziroma zdravstveno neopoĺečno hĺano.

Jedi in obroki hrane z optimalno senzorično kakovosdo v smislu privlačnega videza, izrazite
aľome, teksture' jedi ki so varne in se vključujejo v uravnoteženo in varovalno (dietno) pľehrano
vsakega posameznika, so idealne za bolnikovo prehĺano.

Pľehľambna pľĺpoľočila v pľehľanĺ onkološkega bolnĺka

Pri načrtovanju jedilnikov za onkološkega bolnika se ravnamo po osnovnih načelih načrtovanja
obrokov hĺane (Tabela 1). Pomembno je, ali bolnik potrebuje še določeno' terapevtično dieto,
ali obstaja aleľgija oziroma intoleranca na hľano in ne nazadnje' kakšne so prehrambne navade
onkološkega bolnika.

Tabela 1. Načrtovanje dietnega jedilnika (enteralne, peľora|ne prehrane)

1. Ocenimo stanje prehranjenosti
(energijski status, BMI).

2. Določimo energijske (in hľanilne) potľebe bolnika'
3. Izberemo: izodžulno, hipodžulno ali hiperdžulno dieto *

4. Izberemo vrsto (količino) živil vjedilniku, tudi glede na bolezensko stanje bolnika,
če je to potrebno.

5. Sestavimo jedilnik glede na prehrambne navade in socialno-ekonomske možnosti bolnika.

* Računamo, da ima 1 kg telesnega maščevja okoli 7000 Kkal
osnovno vodilo pľi sestavljanju jedilnika so prehrambna priporočila SZo (Tabela 2)' ki jih
de1no pľilagodimo onkološkemu bolniku.

Tabe|a 2. Pľehrambna pľipoľočila

Hľanila Hľanilna gostota
(na 4,2 MJ/1000 Kkal)

energila 1.5 - 2.0 l(kaVg;
manj kot 1 KkaVg za debele osebe

20-50 g(8-I07o pri visoki vrednosti)
25-30 g (I0-l2% pri nizki vľednosti)
16-39 g(15-357o)

do ll g (đo lo7o)
140-190 e 65-757o)
8-20 g

beljakovine

skupne maščobe

nasičene maščobe

ogljikovi hidľati
vlaknine

Viľ: WHO' Technical Repoľt Seľies 880, Geneva 1998
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Glukogeneza, zniźana toleľanca na inzulin in hipeľglikemija ne izključujejo kompleksnih
ogljikohidľatov in balasta v dnevni pľehľani bolnika. Bo|nik lahko dobi dovolj sladkoľja iz
sadja, zelenjave in mlečllih izdelkov. Bolnik naj se tudi izogiba večjirn količinarn alkohola.

V vsakodnevni pľehľani ponudimo le okoli 20 do25vo maščob glede na celodnevne eneľgijske
potrebe. Povečana količina maščob' z izjemo maščobnih kislin omega tri, pospešuje ľast

tumorjev in zayira imunski sistem' Pľi pľipľavi hľane upoľabljamo le dobľa olja, npľ' oljčno.
Morske ľibe in sojini izdelki so, kot vir beljakovin še posebno koľistni zaĺadi vzporednih,
hľanilnih in zaščitnih snovi (ribje olje, antioksidanti in dľuge). Dnevna pľehrana, ki vsebuje o<l

l do 2 g visokovrednih beljakovin na kilogram telesne teže običajno ustľeza vsem dnevnim
potľebam bolnika, razen redkih izjem pľi velikih izgubah beljakovin.

V pľehľani onkološkega bolnika dajemo večji poudarek zaščitnim snoveln' pľedvsem
antioksidantom v izbranem sadju, zelenjavi, stročnicah, nekateľih polnovľednih žitih' oljih in
semenih (Tabela 3), ki po nekaterih podatkih celo zavirajo rast tumorjev. Glavni pľedstavniki
rraravnih antioksidantov so: tokoferoli (vitamin E ali cĺ-tokofeľol, B-tokofeľol' y-tokofeľol, ô-

tokoferol); flavonoidi in sorodne substance (flavonoli, flavoni, izoflavoni, flavanoni, katehini,
tanini,.'.); fenolne substance; kaľotenoidi (B-karoten, kantaksantin, astaksantin, lutein, ...) in
vitamin A; askoľbinska kis1ina; citronska kis1ina; fosfolipidi; produkti Maillardove ľeakcije;
arninokisline in peptidi; selen; cink; ditioltion in drugi.

Bolnik naj vsak dan uŽiva izbĺano sadje in zelenjavo, polnovľedna žita, mlečne izdelke z delno
posneto rnaščobo; nekajkľat na teden pa siľ, jajca, ribe. perutnino in pusto meso klavnih živali.

l5?o izg,lba telesne teŽe že lahko povzroči dodatno izgubo teka, utrujenost, depresijo in
počasno zdľavljenje.
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Zaščitne snovi. antioksidanti Hrana

Tokoferoli, vitamin E Olja, semena, temnolistnata zelenjava, jajca,
pšenični kalčki

Karotenoidi in vitamin A Rumena in temnozelena zelenjava (B-karoten);
koľenje (oĺ-karoten); paĺadižnik (likopen);
temnozelena zelenjava, bľokoli, koruza (lutein,
zeaksantin); citrusi (B-kľiptoksantin)' redkev,
maslo, jetra, špinača' sir

Askorbinska kislina Citrusi, paprika, zelie, šipek. iasode. paradižnik

Citronska kislina Sadie. citrusi

Flavonoidi in soľodne snovi Jagodičasto sadje' pesa, zeleni in črni čaj,
soia. (izoflavonski fitoestľoseni). žita. rdeče vino

Fenoĺi RoŽmaľin, ža1belj, timijan, muškat, origano'
popeľ, ingver' klinčki' papľika. čai' kakav' olive

Saponini Soia' ginseng, čičerika

Fitinska kislina
ĺo-3 maščobne kis|ine

Žita' stročnice
Morske ribe

Mononenasičene maščobne kisline olično olie, ribie olie, posebno sončnično olie
Balastne snovi Sadje, zelenjava, Žita, stročnice, semena

Rastlinske beljakovine, aminokisline, Stročnice (soja)' Žita, semena, proteinski
peptidi, produkti Maillardove ĺeakciie hidrolizati

Fosfolioidi Olia, semena

Selen Zelenjava, čebula, česen, pšenični kalčki'
školike' kvas, žita

Cink Stľočnice, žita' semena, meso' školike
Ditioltion Zelie, cveÍača, brokoli' bľstični ohĺovt. ohrovt

Dialil disulfid, alil metil disulfid,
alil merkaptan itn.

Česen' čebula, šalotka, por

Lenitan
Kalcij, magnezij

Gobe, šitaki
Mleko, zelena zelenjav a

Tabela 3. Zaščitne snovi v hľani

Prí zniźani telesni teži najprej poskusimo s posebno izbranim dietnim režimom prehrane
(Tabela 4). Dnevni prehrani lahko dodamo tudi različne industľijsko pripravljene kľepilne
dodatke ali po potrebi pľeidemo celo na enteľalni ali parenteľalni način prehľane, da izboljšamo
prehrambno stanje bolnika.
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Tabela 4. Nekaj priporočil za dieto pri znižani telesni teži

Dieta naj vsebuje mešano prehľano s Ż5vo maśčob in 15 do 20vo beljakovin.

obroki hľane naj bodo pogosti.

Če bolnik ne prenese zelenjave in sadja, nadomestimo taźivťla v obliki sokov.

Slaščice bolnik uživa le kot del glavnega obroka hľane'

tsolnik naj użiva le pľiljubljeno hľano'

ob vsakem pojavu lakote lahko bolnik zauźije eĺergijsko gosto hľano.

Pol ure pred obrokom hĺane lahko bolnik popije kozarec limonade bĺez sladkorja, ki
lahko poveča tek.

Ne pijmo pijač tik pred obrokom hrane ali med njim'
Bolnik lahko popije deset kozaľcev vode na dan.

Hrano uživamo v pľijetnem in sproščenem okolju.

Če pľehrana ni dovolj pestľa' dodamo jedilniku: vitamin E, kaľotene' mešanico
vitaminov in mineralov, antioksidante in maščobne kisline omega tri.

Bolnik naj vsak dan uživa sadje, zeIenjavo, stročnice, lupinasto sadje, mlečne izdelke,
Žita, olivno olje; perutnino, ribe alijajca.
Vedeti moramo, da I57o izguba telesne tete že lahko povzroči dodatno izgubo teka,

utrujenost, depresijo in počasno zdravljenje.

osnovna zgradba jedilnika. Mesto živil v jedilniku:

Viĺ: Truswell AS. Practical and realistic approaches to healthieľ diet modification. Am J Clin
Nlltľ l998;58 j-90.

ĺ.. mesto: žita, krompir' stročnice, semena v poljubni količirri glede na stanje
prehľanjenosti in energijske potrebe;

2. mesto: meso in siĹ zelo malo, samo kot "priloga", sadie in zeleniava v poljubni
(izbľani) količini;

3. mesto: maščoba, sol, sladkoq le kot "začimbe''.

- Uživamo čim bolj pestro pľehrano.
_ Vsakdanja telesna aktivnost vpliva na boljši tek in vzdržuje normalno telesno teŽo'

- Hľano čim manj solimo, med živili pa izbiramo tista z malo soli, sladkorja, nasičenih
maščob (tudi delno posnetega mleka) in holesteľola.

- Čę .mo pivci alkoholnih pijač, sveĘemo Ie 1 do Zkozarca vina na dan ali malo
pivo.
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KAHEKSIJA PRI BOLNIKU Z RAKOM
Helena Drolc, Albeľt Peteľ Fras

Hujšanje, ki se lahko pojavi že lla salneln začetku rnaligne bolezni, je zelo pomelnben klinični
znak, kadaľ govoľimo o stalrju pľehľaĺrjenosti ľakavega bolnika. Desetoclstotna izguba telesrle
teže, ki rnoľebiti Sama po sebi še ne bi bila ĺrevaľna, lahko pľestavlja za bolnika tveganje, če se
lraveže nii doclatno sh'esno situacijo, kakľšni sta na pľitneľ infekcija in zvišana telesna
telnpeľatuľa.Takšen zaplet pa že lalrko oviľa bolĺrikov rrapľedek pľi zdľavljenju. Zato je oseln
dni tľajajoč močno zlnanjšall vllos hľane pri bolniku z ľakoln skľajna meja, pľi kateľi lrroľano
začeti ukľepati z ustľezt-lo pľehľambno podpoĺo' Kajti dlje časa trajajoča slaba pľehľanjenost

povzľoča atľofijo želodčne in čľevesne sluznice, kaľ irna za posleclico nezadostno prebavo in
absolpcijo hľanljivih snovi (sindľom gladkega čľevesa) teľ atľofijo gladkih rnišic želodca in
čľevesja, kije kľivec za bolnikovo čedalje hujšo neješčnost, pľezgodnjo sitost in obstipacijo'

Močno shujšarl in dlje časa slabo pľelrľanjevan bolnik lahko zapade v stanje karci nomske
kaheksij e, pľehľarnbnega zapleta, povezanega z ľakom, ki v bolnikoveln telesu ptlsti pravo

opustošenje. Klinična slika kaheksije kaže napľedujoče hujšanje, ki nastane zaľacli izgube teka
(anoľeksije) irr zgodnjega občutka sitosti; sledijo izguba telesne teź'e, ki je večja kot deset

odstotkov celotne telesne teŽe v zadnjih šestilr mesecih, slabokľvnost in asteľlija'

Kaheksijaje tleodvisen dejavnik tveganja pl'i urĺu1jivost ľakavih bolnikov' Poleg tegaje izguba
telesne teže običajno zdĺuźena s slabšim odzivom na zdľavljenje in skĺajšanim časorn
pľeživetja. Hklati lahko izguba telesne teže vpliva na imunsko odzivnost bolnikovega
oľganizma teľ vodi v večja tveganja glede okužb irr toksičnosti, ki so odvisna od obsevanja ali
kemoteľapije'

Točen vzľok kaheksije je pľi ľakaveln bolniku neznan; kaŽe, da se ľazlikuje od slabe
pľehľanjenosti bolnika, pĺi kateľem je vzrok za nastalo stanje stľadanje. Kompenzatoľnih
lnehanizmov, (rra pľirneľ zniźaĄe osnovne pľesnove in dľugih), ki se pojavijo pľi stľadanju, pľi
kaľcinornski kaheksiji ne opažamo. Gľe za zvišano poľabo eneľgije s povečano neoglukogenezo
in toleľanco na glukoze ter za zniž'ano občutljivost za inzllin. Pľav tako gľe za motnje v
inteľrnediaľĺri pľesnovi rnaščob in ogljikovih hidľatov z napľedujočirn rnanjšanjern rnaščobnih
ľezeľv. Možno je, da gľe tudi za tekrnovanje med bo|nikom in tumoľjeln pľi izľabi dosegljivilr
hľanil. Ttldi pľesnovni mediatorji, ki so endogeni teľ vetjetno vsebujejo citokine, kot so "tumoľ
necľosis factoľ'' (cachectin) in inteľleukiĺr-1, lahko povzľočajo spľemembe, ki se kažejo v
arroľeksiji in kaheksiji' Znano paje, da določeni turnolji izločajo speciÍične lnediatoľje, ki pľav

tako sodelujejo pľi nastanku arroreksije in kaheksije'

Izguba telesne teže je najbolj pogosta pľi ľaku tľebušne slinavke in želodca, nekoliko manj

pogosta je pĺi ne-Hodgkinovem lirnfomu, ľaku clebelega čľevesa, obsečnice in pljuč'

Helella Drolc, višja metlicinskĺl sesĺra, ollkološki inšĺiĺut Ljubljana
Doc. ĺlr Alberĺ Peĺer Fľas, dr. med., onkol.oški inšĺiĺuĺ LJubljana
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najmanjkrat pa je navzoča pri ugodno potekajočem ne-Hodgkinovem limfomu, ľaku dojke,
akutni nelimfocitni levkemiii in saľkomih.

Zavedati se je tľeba, da je sindrom anoreksija./kaheksija pogost in glavni vzrok smĺtnosti pri
rakavem bolniku. Skoraj praviloma se pojavlja pľi bolnikih z obsežnim malignim obolenjem, ki
je že napredovalo, in pri bolnikih v teľminalnem stadiju bolezni. Ni pa nikakršna redkost tudi
pri tistih bolnikih' ki so obsevani z obsežnimi obsevalnimi polji, ki so na dolgotrajnih
kemoterapijah' ki imajo popolnoma zaprto črevo s tumorjem, in pľi tistih, ki imajo močno
izrateĺo anoľeksijo. Ukrepanje pri tęh bolnikih je lahko dvoľezni meč: če zaradi močne
shujšanosti prekinemo obsevanje, še preden smo dosegli dozo, ki naj bi uničila tumoľ, je lahko
bolnikov odziv na zdľavljenje slabši od pričakovanega oziroma optimalnega. Shujšanost, ki jo
je povzľočila kemoterapija, lahko omilimo z zniźanjem doze, vendaľ pa to lahko pomeni
zmanjšanje na ľaven' ki nima več teĺapevtskega učinka.

Kadar gľe pľi bolniku za neuspešno zdravljenje malignega obolenja, je karcinomska kaheksija
nepopravljiv, ireverzibilen proces' ki onemogoča nadaljevanje zdľavljenja, čeprav bi jo lahko
ravno Z vplivanjem na tumor oziroma zasevke zavrli. V vseh dľugih primerih pa sta zgodnje
pľepoznavanje in agresivna zajezitev prehľambnih motenj z ustľezno dietno podporo in nego
zelo pomembna spremeljevalna dela specifičnega zdravljenja ľaka.

Liteľatura:

1. Pokorn D. Prehrana bolnika. Murska Sobota: Pomuľska zaloźba, 1994
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2nd ed. Philadelphia: Saundeľs' 1996'

3' Claľc JC, Gee RF' eds' Core curiculum for oncology nuľsing. 2nd ed. Philadelphia:
Saunders, 1992.

4. Lutheľ JM., Robinson L eds. The Royal Marsden Hospital manual of standards of care.
London, Oxford: Blackwell, 1993.

5. Tchekmedyian NS. Manging Cancer cachexia' Pľinceton: Bristol-Myers, 1993'

6' Bľennan MF. Nutľitional Support' In: DeVita VT Jr, Hellman S, Rosenberg SA, eds. Canceľ:
pľinciples and practice ofoncology,4th ed. Philadelphia: Lippincott, 1993'
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ALTERNATIVNA PREHRANA IN
BOLNIK Z RAKOM

Dražigost Pokorn

Uvod

Alternativna prehrana je del alternativne medicine. Alternativna medicina je medicinski sistem,

ki uľadno medicino izključuje in je nasprotje uradno priznani medicini.

Ljudska medicina je del ljudske kulture in je praviloma tudi del alteľnativne medicine.
Razšiľjena je med najširšimi sloji prebivalstva v pomenu popularne medicine' Komplemen-
tarna, tudi alternativna medicinska metoda, lahko dopolnjuje s svojimi metodami uradno ali
neurano medicino. če metoda dopolnjuje uľadno medicino, ker jo je ta priznaira z znanstvenim
pľeverjanjem, preneha biti alternativna metoda'

V zadnjem desetletju se v industrializlranih dĺźavah vedno bolj pojavlja zanimanje za tradicio-
nalne in alternativne sisteme zdľavljenja' Tako npľ' v ZDA se tretjina prebivalstva vsaj delno
posluŽuje alteľnativnega načina zdravljenja iďali preventive civilizacijskih bolezni. Podobnoje
tudi že v Sloveniji.

Da bi zagotovili vamo in učinkovito uporabo tradicionalne medicine, Svetovna zdľavstvena

organizacija podpiľa izobraźeva|ne in raziskovalne dejavnosti, centľov za alteľnativno medicino.
Cilj teh centrov je ocenjevanje alteľnativnih metod oziĺoma nekonvencionalnih oblik zdravljenja.

Nekateľe metode alternativne medicine so z vidika obstoja, kot tudi svoje učinkovitosti
znanstveno bolj, druge pa manj dokazljive. Poseben pľimer pa pľedstavljajo tisti alteľnativni
medicinski sistemi, ki jih priznava dtźava. S tem postaja tľadicionalna medicina uradna
mcdicina ali uradna alternativna medicina. To pomeni, da bolnik lahko izbeľe zdravnika
zahodne ali tradicionalne rnedicine, ali se zdľavi po obeh metodah, pri enem ali obeh terapevtih.

Največkľat zdravljenje dopolnjujemo z tradicionalno, medicinsko metodo zdravljenja ali
pľeventivno metodo, ki ne škoduje, lahko pa koľisti zdravju.

V prehrani običajno zasledimo neko izjemo, npľ. ali smo samo vegetarijanci ali samo mesojedci
(vsejedci). oboje' istočasno, ni mogoče. Pľav zaradi tega so se ohĺanile predvsem tiste oblike
alternativne prehrane, ki so hranilno in energijsko uravnotežene s potrebami človeka' Preprečujejo

nastanek deficitamih bolezni, lahko pa imajo še dodaten, zdravilen in preventiven, učinek na zdravje

človeka, ki je znanstveno bolj ali manj dokazan. Danes poznamo veliko število altemativnih diet, ki
jih objavljajo dnevni časopisi . Te diete lahko razdelimo na dva dela, na tradicionalne oblike prehľane

in na "boom'' diete, novejšegaizvoĺa, ki pogosto temeljijo na nekem znanstvenem odkritju'

Tľadicionalni načini prehrane temeljijo na prehĺambenih izkušnjah populacij ljudi' ki tako

hrano uživajo že stoletja, epidemiološke študije pa bolj ali manj potrjujejo njihovo dietno
učinkovitost (Tabela 1).

Prof. dn Dražigost Pokorn, dr med.

Medicínska Jhkulteta, Inštitut za higieno, Ljubljana
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Glede na vrsto živil in hranil ter pripravo hĺane je prehľana lahko mešane sestave, pretežno
rastlinske (vegetarijanske) ali mesne sestave' ogljikohidratni tip pľehľane vsebuje nad 507o
ogljikovih hidratov energijske vľednosti obroka hľane v primerjavi z beljakovinsko-maščobnim
tipom, ki vsebuje več kot 5ovo eĺergije iz beljakovin in maščob.

Tabela 1. Prehrana in rak (večje epidemiološke študije)

1. Harvardska študija - 90.000 žensk
Redno uživanje mesa' več kot 100 g na dan povzroči Ż,5 kĺat večje tveganje za
nastanek raka na debelem črevesju, v primeľjavi z vegetaľijanci.

2. Therese A. Dolech: MRFIT Coordinating Center in Minneapolis - 6.000 odraslih
moških
Umrljivost zaradi ľaka je manjša pri osebah, ki ľedno uživajo moľske ľibe (ĺo-3
maščobne kisline).

3. Ameriška študija - 34.l98 oseb,
Adventisti 7 dne; Povečana količina zaužitega mesa poveča tveganje za nastanek
pljučnega ľaka; redno in pogosto uživanje sadja pa zniža tveganje raka.

4. Švedska študija - 600 oseb
Redno uživanj e zeĺja, cvetače, brokolija, bľstičnega ohrovta zniźa tveganje za
nastanek raka na debelem črevesju'

5. Japonska študija - 26.1 1 8 oseb starih nad 40 let
Pivci alkoholnih pijač so imeli 4 krat večje tveganje za nastanek raka na debelem
čĺevesju kot abstinenti.

6. Švedska študija - 6230 pivovarjev z najmanj 19 let delovne dobe
Pivci piva so imeli več ľaka (zlasti na danki) kot kontrolna skupina' Pivovarji so v
povprečju popili 7 krat več piva kot kontrolna skupina.

Vir: Willet WC. New Engl. J Med 1990;323:1664-72. Karmali RS. J Int llĺed 1989;252(Suppl)
I):l97-200. Fraser GE in sod. Am J Epidemiol 199I;133:683-94. Zhang Y' Pľoceeding of the
National Academy of Science 1992;89:Ż399-403. Fľendenkein JL. Nutrition and Cancer
1990;13:101-9.

Ta način prehraneje slab, z izjemo mediteranske prehrane. Altęrnativno prehrano |ahko delimo
tudi glede sestave presne hrane. Tako npľ. gibanje za "źivo hrano'', švicarski pľaktiki, uŽivajo
povsem surovo hrano. Surova hrana, zizjemo izbranega in dobro opľanega sadja in zeĺenjave,
je lahko škodljiva za zdravje, še posebno če vključuje surovo meso' jajca itn' (Tabela 2).
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Tabela 2. Yrste prehrane

Ä. Glede na vľsto živil

1. Mešana
vključuje vso hrano Živalskega in ľastlinskega izvora

2. Vegetarijanska
lažj a oblika vegetarij anstva
(lakto_ovo-vegetaľij anci), odklanj aj o le meso

zmerni vegetarijanci ali frutarĺjanci
odklanjajo meso in živalske proizvode
(uživajo npr. pecivo pripravljeno z jajci, mlekom)

stľogĺ vegetaľijancĺ
- vegan: uživajo samo rastlinsko hrano
- strogi frutarĺjanci: uživajo le sadje in lupinasto sadje

3. Mesna:
vsi dnevni obľoki hrane vsebujejo meso in mesne izdelke, mlečne izdelke' ribe' jajca itd.

B. Glede na hranilni sestav

1. ogljikohidľatni tĺp
(več kot 50Eo zauž.ite energije je ogljikovih hidratov)

2. Beljakovinsko maščobni tĺp
(več kot 5ovo je beljakovin in maščob)

c. Glede na kolĺčino presne hľane

1. Mešana:
a) glede na higiensko-dietna načela
(do okoli 357o izbranega suľovega sadja iďali zelenjave)

b) alternativne oblike
(do okoli 757o suľovih živil) (biogeni pĺaktiki)

2. Povsem suroYa prehľana
(švicarski praktiti - gibanje za "tivo hrano"

3, Povsem kuhana hľana (npr' nekateľe ĺliete)
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Tbadicionalne vrste prehrane

Na Tabeli 3 prikazujemo tradicionalne in druge oblike pľehľane, ki se ujemajo s pripoľočili
zdľave prehľane (SZo 1998). Številne epidemiološke študije so potrdile vrednost teh oblik
pľehľane. Dokazale so' da populacije ljudi' ki uŽivajo tako prehľano manj pogosto zbolevajo za
rakom in đrugimi boleznimi kot drugi.

Tabela 3. Alternativne oblike zdľave prehľane *

azĺjska pľehrana (aponska in kitajska tradicionalna kuhinja)'

mediteranska prehľana (grška' italijanska, španska, portugalska; del Turčije, Maľoka,
Tunezije, Libanona, Sirije),

vegetaľijanska prehrana (zlastt z dodatki mleka' jajc, rib ali perutnine),

ribja (eskimska) prehrana,
makľobiotična prehrana,
prehľana lovcev in nabiľalcev (pľehrana v paleolitiku).

* Tbadicionalne in dľuge oblike prehľane, ki se ujemajo s pľiporočili zdrave prehľane
(wHo 1998)

Vir: Tluswell AS. Am J Clin Nutr 1998;67:585-905

Tradicionalna azĺjska prehrana, ki jo predvsem predstavljata klasična kitajska in japonska
kuhinja, vključujeta veliko zelenjave, riźa a|i drugih žitnih izdelkov ali semen, stľočnic,
ponekod tudi veliko ľib, zelo malo pa mesa klavnih živa|l, jajc, mleka in mlečnih izdelkov.
Prehľanaje tipični ogljikohidratni tip prehrane z veliko zaščitnih snovi, antioksidantov, balasta
in omega tri maščobnih kislin (Slika 1). Pravo nasprotje predstavlja mediteranska kuhinja, ki
je maščobno-beljakovinski tip pľehrane z več kot 4o?o maśčob, ki so dobre' keľ izhajajo
predvsem iz o|jčnega olja (Slika 2). Mediteĺanska prehrana vsebuje številne zaščitne snovi
(Tabela 4)' ki varujejo pred ĺakom in boleznimi sľca in ožilja.

Tabela 4. Pomembna varova|na živila v mediteľanski prehľani

Sadje, zelenjava in stľočnice:
zaščitne snovi: vitamini, minerali in flavonoidi (pomembni antioksidanti)
balast

česen: alil-pľopil disulfid, dialil-disulfid
Začimbe: ľožmarin, žajbelj (flavonoidi; antioksidanti)
Rdeče vino: fenolne spojine, deľivati flavona (antioksidanti)

o|ivno o|je' namęsto trdih maščob in drugih olj:
oleinska kislina

Morske ribe, namesto večjih količin mesa klavnih živali:
ĺo-3 maščobne kisline

Lupinasto sadje: ałinolenska kislina
(podobno delovanje kot or-maščobne kisline)
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SIiKa 1. PIRAMIDA AZIJSKE PREHRANE

enkrat
na
mesec

enkrat
na
teden

po Želii
vsak dan

telesna
aktivnost

dnevno

kozařéc
ali dva
alkoholne

piiače

riŽ in izdelki iz Íiža, testenine, kÍuh,
proso, koruza in niuni izdelki teÍ druga semena

sadie zeleniava
stročnice

orehi
semena

mlečni
izdelkiribe

slaščice

Vir: Campell TC, Harvard School ol Public Health 1995

Slika 2. PIRAMIDA MEDITERANSKE PREHRANE

Tradicionalna mediteranska dieta temelji na prvotni kretski, grški in

|užno italijanski prehrani iz okoli leta 1960.

Podobno prehrano lahko opazimo tudi v ltaliji, Španiii, Portugalski,
južni Franciji, séVerni AÍriki: Maroku, Tunisu; Tuĺčiji, Libiji, Siriji itn.

nekaikrat
na
mesec

nekalkral
na
tedén

vsak dan
1do2

kozarca
vina

kruh, testenine, riž, polenta, krompir itd.

sadle zeleniava
stročnice

olivno olje

mleko in mlečni izdelki

ribe

Vir: Public Hea|th lmplications oĺ Traditional Diet

Haruard school oí Public Health, WHo/FAo 1998
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Slika 3. PIRAMIDA LATINSKO AMERISKE PREHHANE

Predkolumbiisko obdobie, pred letom 1500 (Azteki' lnki' Maji):

perutnina, race, ribe itn.;

koruza, Íižol, krompir, aÍašidi, sladek krompir, nekatera zrnja;

manioka (kasava in tapioka), paradižnik, avokado' ananas, papaja,

guava, buče,či|i,.pąprike, kakav, med, koruzni alkoholni napitek.

Pokolumbilsko obdobje:
meso klavnih živali: govedo, ovca, konj, prašič itn.;

mleko in mležni izdelki; riž, olive, Vinska tna;

banane, melone, čebula, cvetača, zelje, mangoi sladkor

Piramida představlia zdravo prehrano,
ki vkliučuie prehrano iz obeh obdobij

Vir: HaruaÍd school oĺ Public Health, 1998

centralna in JUžna Amerika, Karibski otoki' južni predeli zDA

solata,krompir,sladek

zelje,kaktus

sadie

jabolka,kruhovec,papaja,
avokado,slive,kivi
limone,banane,

ÍiŽol'gomolji,orehi'žita,semena

koruza,riž'kruh,tara,tođili,
kasava,semena

mlečni
izdelkiraki, školike

ribe
(raca,puran)
piščanci

iaica

meso obóasno

nekatkrat
na teden

vsak
obrok
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SIiKa 4. PIRAMIDA VEGETARIJANSKE PREHRANE

sadje,
zelenjava

stroěnice
žitni izdelki

tn

żila

semena
orehi,

slašěice
iz jąc

oběasno
manjši

koliiini

vsak dan

pÍl
vsakem

obroku

Tudi latinsko ameriški tip pľehrane (Slika 3) temelji pĺedvsem na sadju, zelenjavi, stĺočnicah,
žitih in semenih z manj maščob, mlečnih izdelkov, mesa in jajc.

Med tradicionalne načine pľehrane lahko štejerno tudi ribjo (eskimsko) dieto. Ribe so manj

kalorične, vsebujejo tudi malo nasičenih maščobnih kislin in so koristne zlasti, če jih
zamenjamo z rdečim, klavnim mesom. V raziskavi (Albeľt CM. JAMA 1998;Ż79:23-8) pa so
osebe, ki so uživale ribe bile tudi bolj aktivne in so dnevno zaužile tudi več antioksidantov' v

sadju in zelenjavi, in so tudi na splošno živele bolj zdravo kot osebe, ki niso uživale rib. Za
tľadicionalno, Íoda źe izumľlo, prehrano imamo prehrano človeka v paleolĺtiku, ki je
beljakovinsko_maščobni tip prehľane z okoli 357o mesa (divjačine) in 65vo sadja in zelenjave s

kvalitetno sestavo maščob in veliko vitamina C (Tabela 5).
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7o energijske vrednosti
* beljakovine
* ogljikovi hidrati
* maščobe

P/N ľazmerje

Holesterol (mg)

Dietne vlaknine (g)

NaĘ (ng)

Kalcij(mg)
Vitamin C (mg)

34

45

2t
1,41

591

46

690

1580

392

Tabela 5. Prehľana človeka v paleolitiku

p = polinenasičene, N = nasičene maščobne kisline

Dnevna pľehrana vsebuje okoli 357o mesa (divjačine) in 56% sadja in zelenjave (vključno z
minimalno količino žit in drugih semen).
* Hĺanila v dnevni prehrani z okoli 3000 Kkal (788 g divjačine in Í464 g ľastlinske hrane)

Vegetaľijanska prehľana, zlasti z dodatki mlečnih izdelkov in/ali jajc, lahko pa tudi rib in
peľutnine se uvršča med zelo zdrave oblike prehrane, ker vsebuje veliko zaščitnih snovi (Slika
4)' Pľoblem predstavljajo le tiste oblike vegetarijanske prehĺane (vegans, frutarijanstvo itn)' ki
ne vsebujejo dodatkov živil Živalskega izvora, kaľ lahko hitreje povzroči pomanjkanje
posameznih hľanil, npr. beljakovin, Źelęza, vítamina 86, B12 in drugih. Posebni primer
predstavlja makrobiotična prehrana, kl izhaja iz tradicionalne kitajske medicine in pľehrane
in so jo šele v 18 stoletju odkrili, in temeljito dopolnili, Japonci. Veliko naspľotĺj zatanač,in
prehrane ni zaľadi hranilnega sestava' ki je ustrezen in spada v zdrav način pľehrane (Tabela 6)'
temveč z|astizaradi značilne filozofije, kijo pozna tľadicionalna kitajska (vzhodna) mędicina.

Tabela 6. Sestav dnevnega obľoka hrane (v g 7o źivi|) po makľobiotičnih načelih

- 507o in več žitnih izdelkov,
- lU-I5vo stročnic, ľazličnih semen,

- 25vo zelenjave, vključno z moľsko hľano, algami,
- I5va ali manj živil živalskega izvoľa,
- občasno: sadje in orehi, lešniki, aľišidi itn.

- V manjših količinah fermentirana hľana: sojini izdelki, kisana zelenjava, kislo-mlečni
izdelki, vino, pivo itn.

Osnovna živila so: žitni izdelki, stročnice in semena'

Dopolnilna živila (kot pritoge) so: zelenjava' sadje, živila živalskega izvora,
fermentirana živila.
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Povzetek

Bodočnost moderne medicine je v tolerantnem in vzajemnem sodelovanju laične in
profesionalne medicine oziĺoma znanstvene in alternativne (vzporedne iďali dopolnilne)
medicine. Pojav alteľnativne medicine v našem okolju zahteva določen strokovni iďali
znanstveni pristop k temu pľoblemu. To pu lahko naĺedi higiena prehľane' ki pľoučuje vplive
hĺane in pľehrane na boljše ali slabše zdravje človeka. Vključevanje posameznih metod
alteľnativne medicine v uradno (preventivno in kurativno) medicino je mogoče le z znanstveno
preveľjenimi učinki teh metod' Prehrana je pomembni del pľeventivne in kurativne, uradne in
alteľnativne medicine, oziroma primarne, sekundarne in teľciame pĺeventive raka'
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MOTNJE V PREHRANJEVANJU Y ZVEZT S
ToKSIČNoSTJO CITOSTATIKOV

Brigita Skeh Savič

UVOD

Pri bolniku z malignomom lahko pride do motenj v prehľanjevanjuzaĺađi različnih vzrokov. V
prvi vrsti že sama rnaligna bolezen lahko povzroči neješčnost, ki se največkľat poslabša v času
predpisanega onkološkega zdravljenja in med njegovimi stranskimi učinki.

Citostatska teĺapija ima velik vpliv na pľehľambni status bolnika, saj nekateri stranski učinki
citostatikov na zdravih tkivih neposredno ali posredno povzročajo motnje v pľehranjevanju'

Stranski učinki gastrointestinalne toksičnosti citostatikov, ki imajo vpliv na aktivnost
prefuanjevanja, so:

stomatitis

ezofagitis
gastľoenteľokolitis

motnje v okušanju

slabost

siljenje na bruhanje

bruhanje

zapÍtie

anoreksija

Neobvladovanje zgoraj naštetih stranskih učinkov lahko pri bolniku privede do nezadostnega
vnosa hrane in tekočin, odklanjanje hrane in tekočin in pomanjkljivo absorpcijo hranilnih snovi
na prebavni poti, kaľ vodi v neustĺezno prehĺanjenost in dehidracijo bolnika. Deficit v
prehľanjevanju in zalźitjĺl tekočin ima neugodne učinke na sam potek zdravljenja, psihoÍizično
kondicijo bolnika in kakovost bolnikovega življenja v času zdravljenja s citostatiki.

Zato je zdravstvena nega bolnika s citostatsko terapijo, katere stranski učinki se med drugimi
izražajo tudi na gastrointestinalnem traktu, zelo zahtevna. Medicinske sestre, ki ugotavljajo
potrebe po zdravstveni negi' jo načrtujejo, izvajajo in vľednotijo, morajo biti strokovno
usposobljene za zdravstveno nego bolnika, ki pľejema citostatike in drugo sistemsko terapijo.

Brigita Skela Savič, univ. dipl. org.' višja medicinska sestra, onkološki inštitut Liubliana
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1. MOTNJE V PREHRANJEVANJU PRI OKVARI SLUZNICNE
MEMBRANE GASTROINTESTINALNEGA TRAKTA

Mukozitis je generalizirano vnetje sluznične membrane gastľointestinalnega tľakta' ki nastane
zaradi uničenja hitro se delečih celic sluznice pľi bolnikih' ki prejemajo nekatere vĺste
citostatikov. Mukozitis lahko zajame sluznico celotnega gastrointestinalnega trakta. Glede na
lokalizacijo ločimo več vrsĺ mllkozitisa:

- stomatitis

- ezofagitis
- gastroenteľokolitis.

Najpogostejši je stomatitis' Prvi znaki mukozitisa se pojavijo 5-7 dni po pĘemu citostatikov.
Standardizirani načrt zdravstvene nege se razlikuje glede na lokalizacijo mukozitisa. osnovno
vodilo pri načľtovanju zdravstvene nege je pľeventivno delovanje pĺoti okvari sluznice in
pľeprečevanje poslabšanja stanja sluznice, ko je ta ž'e prizadeta.

1. Motnje v prehranjevanju ob stomatitisu

Medicinska sestra mora za celovito in kakovostno reševanje problemov zdľavstvene nege, ki
nastanejo ob stomatitisu, poznati;

1. delovanje citostatikov na ustno sluznico;

2. ktinično prepoznati stomatitis v pľaksi in ga umestiti v stopnjo po razvrstitvi Svetovne
zdravstvene organizacije (WHO) ;

3. dejavnike tveganja, ki lahko vplivajo na intenzivnost stomatitisa;

4. standardiziran načrt zdravstvene nege Za pľepľećevanje stomatitisa in posamezno stopnjo
stomatitisa;

5. potencialne probleme zdravstvene nege, ki se lahko pojavijo ob stomatitisu.

Dejavniki tveganja' ki lahko vplivajo na intezivnost stomatitisa in posledično vplivajo najakost
motenj v prehľan'ievanju:

1' Dejavniki, vezani na način zdľavljenja in lokalizacijo bolezni:

- vrsta in odmerek citostatika (dactinomycin, daunorubicin, bleomicin, 5-fluoromacil,
methotľexate)

- nevtľopenija

- navzočnost rakave bolezni v sami sluznici
- poleg citostatskega še lokalno radioterapevtsko zdravljenje' Ęer je sluznica v obsevalnem

polju
- drugo sistemsko zdravljenje (steroidi).

2. Dejavniki, vezani na življenjski stil:
- neusffezna ustna higiena

- nezadostno uživanje tekočin
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- neuĘeno zobovje
_ upoľaba kemičnih iritantov, kot so: alkohol, tobak, kajenje, ustne vode

- uporaba fizičnih iritantov, kot so: vľoča hľana, groba hrana, močno začinjena hrana.

Preventivni ukľepi zdľavstvene nege za prepľečevanje stomatitisa:

- seznaniti bolnika z vzrokj za nastanek in ľazvoj stomatitisa'

- seznaniti bolnika s pomembnostjo preventivnih ukľepov za zniźanje možnosti za nastanek
stomatitisa,

- učenje tehnike čiščenja in izpiĺanja ustne sluznice'

- odkľivanje zgodnjih znakov stomatitisa,

- zagotavljanje udobja in optimalne prehĺane in hidľacije

Potencialni problemi zdravstvene nege ob stomatitisu:

- bolnikovo nepoznavanje stľanskih učinkov zdravljenja;

- bolnikovo slabše poznavanje ustne higiene;
- deficit v ustrezni pľehrani in tekočinski bilanci;
- možnost nastanka lokalne ali sistemske infekcije zaradi okvaĺe sluznice in levkopenije;
- bolečine pľi izvajanju ustne nege;

- bolečine pri žvečenju in požiĺanju;
- motena verbalna komunikacija bolnika;

- nepľijeten zadah iz ust;

- neustrezna absorpcija hľane;

- možnost krrĺavitve iz ustnega tkiva;
- moteno udobje bolnika;
- motena telesna samopodoba.

Motnje v prehranjevanju ob stomatitisu lahko opišemo s pomočjo negovalnih diagnoz.

Negovalna diagnoza: bolnik ne zauźije pĺedpisanih obrokov hrane in tekočin v zvezl' z
bolečinami ob stomatitisu.

G|oba|ni cilj: bolnik bo zalžil predpisano količino hrane in tekočin.

Napisana negovalna diagnoza se najpogostejekaže z naslednjimi znaki: opazimo bolečine pri
žvečenju in požiľanju, puščanje hrane na kroŽniku, bolnik je zaskĺbljen' bolnik jé počasi,
prisotnaje značl'|na neveĺbalna komunikacija, ki opozarja na bolečino in zaskľbljenost'

V standaľdiziľani načľt zdľavstvene nege pľi motnjah v prehranjevanju ob stomatitisu moramo
še dodatno vključiti aktivnosti, ki se intenzivirajo glede na stadij stomatitisa.

l.Aktivnosti za spremljanje vnosa hľane in tekočin' prilagoditev prehrane glede na
sposobnosti tvečenja in poŽiranja.

2' Aktivnosti za preprečevanje nadaljnjega razvoja stomatitisa in preprečitev sekundarnega
infekta v ustni sluznici.
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3. Aktivnosti za pravilno nanašanje lokalnih antibiotičnih, antimikotičnih in analgetičnih
sľedstev, ki jih pľedpiše zdravnik'

4' Spremljanje pojava oziroma stopnje bolečine'
5. Aktivnosti Za spľotno zaznavanje sprememb v ustni s1uznici in znakov sistemske infekcije

pľi bolniku, zlasti v fazi levkopenije'

bolnika hranimo po nazogasĹńčni sondi ali s
pomďjo paÍenteÍalne prehĺane. odločitev o
načinu hĺanjenja pďa zdrarnik;
izvajamo ustno nego po standardu stadł 4.

Globoke' krvaveče ra{ede po vsej slumici,
uävanje hrane je onemogočeno

Stadij 4

o dnevno tehtanje

PREVENTIVĄ stadij 2 in
o bolniku ponudimo tekočo hrano v kombinaciji

s parenleÍalno pÍehrano (odločitev o tem spĘ_
me zdrawik)

. izvajamo ustno nego po standardu stadij 3
o apliciramo predpisane analgetike pred obĺoki

hrane
o soremliamo lekočinsko bilanco

Slmica je ĺdeča' r'idnc so obsežne ĺaą|ede
v večjem delu sluznice. Bolnik čuti hude
bolečine pri poäranju. Žvečenje ni mogoče.

Sładij 3

PRE\,'ENTIVĄ stadij l in
o dnevno ocenimo bolnikovo sposobnost

Žvečenja in poŽiĺanja
. določimo ustremo konżstenco hrane (tekoča),

visoko kalorična. visoko proteinska hĺana
o ponudimo tudi ohlajeno hrano
e pred obroki apliciramo lokalne ali sistemske

analgetike po ZdÍavnikovem naročilu
. iryajamo usĺno nego po standaídu stadł 2
o po zdravnikovem naročilu bolniku ponudimo

prehrambne farmaceĺske dodatke
- lPt'-.łaluuigi'.či',!iuLiiauLU
o načrtujemo pogovor z dieletikom
. dnevno tehtanje

Slumicajc ĺdeča' bolnik lahko čuti ĺahlo
bolečino pń Žvečenju in poäranju

Sluznicaje ĺdeča in nabĺekla' posuta s
posameznimi ulceĺacljami ali belimi zapla-
lami' Bolnik Čuli bolečine pri žvečenju in
poäranju' vendar se še lahko hrani per os'

Stadij 2

PREVENTIVA in
o dnerno ocenimo bolnikovo sposobnost

Žvečenja in poŽiĺanja
o določimo ustreno komistenco hrane (kašasta,

pasiĺana), visokokalorična, visokoproteinska
hĺana v majhnih obrokih

o pred obroki hĺane apliciĺamo lokalne
analgetike po zdravnikovem naĺočihl

. spremuämo vnos hrane in tekočin
o izvajamo uslno nego po standaÍdu stadij l

Stadii I

Bolniku svetujemo:
o več manjših obrokov na dan 5-6
o hĺana naj bo mehka, blago začinjena, ävila

naj bodo visokokakovostna
. odwetujemo vrďo, kislo, slano, začinjeno,

grobo, trdo, suho hrano
o bolnik naj popije 2-3 litre tekočine na dan
o bolnik nąi skrbi za ĺedno ustno higieno

Slumica je ĺoza ban'e in vlažna, brez
poškodb

Preventiva

POSTOPKI ZN V ZVEZIZAKTIVNOSTJO
HRANJI'NJA

oPIS STANJA USTNE SLIĺZNICE IN
sPosoBNosTI HRĄNJENJA P[,R os

STADIJ
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2. MoĘe v prehľanjevanju prĺ ezofagitisu

Vnede sluznice požiĺalnika se največkrat pojavi sočasno z vnetjem ustne sluznice, zlasti če je
bolnik zdľavljen še z ľadioterapijo in je požiralnik v obsevalnem polju. Medicinska sestra mora
posvetiti posebno pozornost zgodnjim znakom vneda, ker zaradi anatomske lege požiratnika ti
niso klinično vidni. Pozorna mora biti na pojav bolečine pri poŽiranju, tež'ave pĺi požiľanju trde
hrane, občutek kepe v požiralniku in pri požiranju.

Negovalna diagnoza: bolnik s teźavopoźira hrano zaradi bolečine ob ezofagitisu.

Globalnĺ cilj: bolnik bo zaužil potrebno količino hľane na dan.

Načrt zdravstvene nege je skladen z načrtom zdravstvene nege pľi okvaľi ustne sluznice glede
na stadij pľizadetosti' Vrednotenje učinkovitosti zdravstvene nege je zaradi anatomske lege
požiralnika zelo tež.avno. Največjo nevarnost pľedstavlja ľazvoj glivic po okvarjeni sluznici
požiľalnika. Zato bolniku že ob prvih znakih ezofagitisa po zdravnikovih navodilih apliciľamo
lokalni antimikotik.

Zdravstvena negaje usmeľjena v pľeventivo' Ko pa se vnetje sluznice požiralnika že pojavi, pa
jo usmeľimo v vzdrževanje optimalnega prehranskega statusa, zmanjšanje bolnikovega
neugodja in preprečevanje sekundarnih infekcij, zlasti glivičnih.

3. Motnje v pľehranjevanju pri gastľoenterokolitisu

Negovalna diagnoza: bolnik ima številne stolice zaradi prizadetosti črevesne sluznice ob
zdľavljenju s citostatiki.

Globalni cilj: z ukrepi zdravstvene nege in ukľepi, ki jih indicira zdravnik' bomo dosegli
zniźanje števila stolic pri bolniku.

Negovalna diagnoza: bolniku grozi dehidracija zaradt gastroenteľokolitisa ob citostatski
terapiji.

Globalnĺ cilj: bolnik ne bo dehidriran'

Potencialni problemi zdravstvene nege ob gastroenteľokolitisu:
- dehidracija

- pojav abdominalne bolečine
- vzdľaženost peľianalne sluznice in kože
- omejitve v gibanju

- neustrezna absorpcija hranilnih snovi
- odklanjanje hľane in tekočin
- motena telesna samopodoba
- izguba telesne teže
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Aktivnosti zdravstvene nege so usmerjene v:

1 ' učenje bolnika o pomembnosti zadostnega uživanja tekočin in ustrezne hľane v času dľiske;

Ż. nadzoĺ nad tekočinsko bilanco;

3. nadzor nad zaužito hrancl

4. prepľečevanje vnetja peľianalnega predela.

V standaľdizirani načrt zdľavstvene nege za ľeševanje aktualnih in potencialnih prohlemov
zdravstvene nege ob gastroenteľokolitisu moramo vključiti naslednje intervencije:

- dnevno tehtanje bolnika; vodenje števila stolic in ocenitev stolice glede na barvo,
konzistenco, volumen; spľemljanje pojava vetľov, krčev, napetosti trebuha;

- vodenje bilance tekočin;

- vodenje zaużite hrane;

_ zagotoviti najmanj 3000 ml ľazličnih tekočin dnevno peľ os (borovničev' ruski čaj)

- zagotoviti visoko-kalorično dietno hrano v obliki manjših in večkĺatnih obľokov;

- bolnika seznaniti z vľsto hrane, ki naj je v času driske ne uživa (hĺana, ki napenja, maščobe,

kvašeno testo, ocvľta hľana itd.);

- spremljanje koŽnega tuľgorja in vlažnosti ustne sluznice;

- opazovanje botnika v zvezl' z bolečino v trebuhu, kľči in stanjem koŽe v perianalnem
predelu;

- bolnika molamo seznaniti s pomembnosdo higienske oskľbe perianalnega pľedela po vsaki
defekaciji;

- aplikacije predpisanih medikamentov;

- bolniku moramo omogočiti počitek.

2. MOTNJE V PREHRANJEVANJU PRI SLABOSTI,
SILJENJU

Slabost, siljenje na bruhanje in bruhanje so pogosti stľanski učinki citostatske terapije' vsi trije
lahko vplivajo na potek zdravljenja, predvsem pa puščajo pľi bolniku nepľijetne občutke in
spomine na zdravljenje. Prav tako je vpliv teh stranskih učinkov na kakovost bolnikovega
Življenja v času zdravljenja izredno velik' Glede na čas pojavljanja ločimo:

- akutno (takoj po aplikaciji citostatikov)

- subakutno (6-24ur po aplikaciji citostatika)

- pozno slabost a1i bruhanje (2-3 dni po aplikaciji citostatikov).

Za obvladovanje tega stranskega učinka je že pred začetkom zdravljenja s citostatiki zelo
pomembna psihična pripĺava bolnika nanj. Pľi nekateĺih bolnikih se lahko ľazvije sindrom ANV
(Anticipatory nausea and vomiting). Za preprečevanje tega sindĺoma potľebuje bolnik pred

začetkom zdĺavljenja Iazgovor z zdravnikom in medicinsko Sestro v zvezi z nauzeo in
bľuhanjem'
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Zdravstvena nega je usmeľjena v pľeprečevanje nastanka tega stranskega učinka, v
zmanjševanje strahu in bojazni pri bolniku, v vzdrževanje bolnikovega udobja in varnosti ter v
spodbujanje bolnika za samooskrbo.

Vzpoľedni dejavniki tveganja, ki lahko vplivajo na intenzivnost pojava slabosti in bruhanja:
- starost in spol
- uživanje alkohola

- anamnestično ugotovljena nagnjenost k slabosti
- negativne pĺejšnje izkušnje
- bolnikovo soočanje in sprejernanje tega stranskega učinka pri opravljanju vsakodnevnih

aktivnosti

- strah' zaskĺbljenost

Najbolj pogosti negovalni diagnozi:

Bolniku je slabo (sili ga na bruhanje, bľuha) zaradi stľanskih učinkov citostatske teľapije.

Bolnik ne zauźije predpisanih obrokov hľane in tekočin zaradi slabosti ob pĘemanju
citostatikov.

Globalni cilj: omiliti pojav slabosti (siljenja na bľuhanje, bruhanje)'

Potencialni problemi zdravstvene nege ob slabosti, siljenju na bruhanje in bruhanju:
1. neuravnotežena tekočinska bilanca
2. neuľavnotežen prehĺambni status bolnika
3. dehidracija bolnika
4. izguba telesne teŽe

5' možnost nastanka poškodbe sluznice gastrointestinalnega trakta
6. aspiľacija

7. moteno udobje in dobĺo počude bolnika

Standaľdiziľani načrt zdravstvene nege:

1' Ukĺepi zdravstvene nege za zmanjšanje stľanskih učinkov in zapletov, ki jih povzročata
nausea in bruhanje:

- urediti bolnikovo ožjo okolico (bolnika urędimo, prostoĺ pľezračimo, hĺano vabljivo
seľviramo v manjši količini' bolniku zagotovimo mir)

- prilagoditi prehrano glede na bolnikovo stanje (hĺana po želji, hladna hrana, lahko
prebavljiva hrana)

- omejiti bolnikove fizične aktivnosti v času siljenja na bľuhanje in bruhanje
- določiti pľimeľen čas hranjenja glede na shemo zdĺavljenja
- aplikacija antiemetične terapije po zdľavnikovem navodilu
- zagotoviti tekočino zapitje (mineralna voda, limonada, čaji, kokakola, itd.)
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2' Ukľepi za ĺadzor posledic, ki jih lahko povzročita nausea in bruhanje:

- opazovanje bolnika v zvezi z dehidracijo; dnevni pregled koźnega turgoľja, vlaŽnosti ustne

sluznice
- vodenje bilance tekočin

- oceniti stopnjo bolečine, ki se pojavlja ob bruhanju ali pri uživanju hrane in pijače

- opazovanje izbruhane vsebine' beležiti količino, baľvo' konzistęnco izbruhane vsebine,

beležiti pogostost in jakost bruhanja
_ kontrola vitalnih znakov in zavesti po vsakęm bľuhanju

3' Ukľepi zazagotovitev varnosti:

- zgodnje pľepoznavanje znakov slabosti in bruhanja

- prepľečiti aspiracijo v fazi bruhanja s pravilnim položajem

- zagotoviti stalen nadzor medicinske sestre in zdravstvenega tehnika nad stanjem bolnika in
antiemetsko terapijo

- opazovati pojav možnih stranskih učinkov pri antiemetski terapiji

4. Ukĺepi za vključitev bolnika in svojcev v zdravstveno nego:

- učenje pravilnega položaja po hľanjenju in pľi bruhanju, da ne pľide do aspiracije

- učenje pľavilnegajemanja antiemetikov ob predpisanih urah

- pľepoznavanje stranskih učinkov antiemetikov

- učenję spľostitvenih tehnik

3. MOTNJE V PREHRANJEVANJU PRI ZAPRTJU

Negova|na điagnoza:

Bolnik ima moten vzorec defekacije zaradi upočasnjenega delovĄa črevesja ob zdravljenju s

ciĺnsĺaĺi ki

Globalni cilj: bolnik bo noĺmalno (glede na njegov vzorec) odvajal.

Negovalna diagnoza:

Bolnik odklanja hľano v zvezi z zaprtostjo kot posledico citostatske teľapije.

Globalni cilj: bolnik bo razumel pojav zapr1ja in ne bo odklanjal hľane'

Zdravstvena nega je usmerjena v infoľmiľanje bolnika, motiviranje bolnika za aktivno

sodelovanie, preprečevanje nastanka zaprtja, pĺavočasno prepoznavanje zapletov'

Standardizirani načrt zdravstvene nege bolnika z zaprtjem'.

1. Ukĺepi za zmanjšanje pojava zapľtja:

informirati bolnika v zvezi z nastankom problema in njegovo vlogo pri preprečevanju in
reševanju problema
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- zadostno dnevno uživanje tekočin
- prilagoditi prehrano glede večje vsebnosti vlaknin in opustiti hĺano, ki povzroć,azaprtje
- zvišati bolnikove fizične aktivnosti
- bolniku omogočiti intimnost pri defekaciji

2' Ukrepi za pravočasno prepoznavanje zapletov, kot so:

- paľalitični ileus (napihnjenost trebuha, odsotnost vetľov, bruhanje, odsotnost redne stolice)
- krvavitev ob defekaciji

4. MOTNJE V PREHRANJEVANJU PRI ANOREKSIJI

Negovalna diagnoza:

Bolnikje izgubil apetit zaradi stľanskih učinkov citostatske teľapije.

Globalni cilj: bolnik bo ľazumel pojav anoreksije in bo sodeloval pri lajšanju tehtežav

Potencialni problemi zdravstvene nege ob anoreksiji:
- fizíčnaoslabelost
- brezvoljnost

- dehidracija

Zdravstvena nega je usmerjena v pľeprečevanje tega stranskega učinka in motivacijo bolnika za
uživanje hĺane.

Dejavniki tveganja:

- sama bolezen (sindrom topitve tumorja, disfagija, vzporedne ledvične in jetrne bolezni,
bolečina itd')

- način zdravljenja (stranski učinki obsevanja in kemoterapije, analgetična terapija)

Standaľdizirani načľt zdravstvene nege:

l. Ukľepi zdravstvene ne1e za zmanjšanje stranskih učinkov in zapletov' ki jih povzroča
anoreksi.ia:
_ motivacija bolnika za uźivanjehĺane
- nadzor nad kaloričnim vnosom hrane in tekočin: bolniku ponudimo pogoste' kalorično

bogate, majhne obroke hrane ob času, ki mu najbolj ustreza. odsvetujemo preveliko
uživanje tekočin pľed obroki in med njimi. Bolniku omogočirno' da si izbere hrano po Želji;

- zagotovimo udobje in počitek po hľanjenju: Predpisana sredstva proti bolečinam apliciramo
30-60 min pĺed obrokom; poskľbimo Za ustno higieno pľed obrokom in po njem' Bolnika
namestimo v udoben položaj zahranjenje, v prostoru zagotovimo miľ.

2. Ukĺepi zdľavstvene negeza pravočasno zaznavanje zapletov:

- vsakodnevno tehtanje

- zaznavanje znakov dehidľacije, suhih ust, zvišane telesne temperature
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s. MoTNJE V PRBHRAN{FVANJU PRr MOTNJAH V
OKUSANJU

Motnje v okušanju se lahko kažejo kot slabo oz. pojemajoče zaznavanje okusov ali pa kot
popačeno zaznav aĺje okusov.

Negovalna dlagnoza:

Bolnik ne prepozna okusov ponujene hľane zaradi stranskih učinkov citostatske teľapije.

Globalni cilj: bolnik bo ľazumel pojav motenj v okušanju in se bo seznanil z lkłepi za
zmanjšanje tega stľanskega učinka.

Potencialni problemi zdravstvene nege ob motnjah v okušanju:

- odklanjanje hrane in tekočin

- izguba telesne teŽe

- okvara ustne sluznice

Dejavniki tveganja:

- pĺisotnost maligne bolezni v ustni votlini
- v nekatęrih primerih izločanje tumorskih substanc, ki vplivajo na spremembe v zaznavanju

okusov

- oľalne infekcije (candidiaza)

- suha usta

- kirurški posegi najeziku
- zdľavljenje z radioterapijo, kjeľjejezik v obsevalnem polju

- slaba ustna higiena

Standardizirani načrt zdľavstvene nege:

1' Ukľepi, ki zmanjšujejo možnosti nastanka motenj v okušanju:

- bolniku svetujemo, naj uživa čimveč hrane z izrazitĺmi vonji, okusi, lahko tudi bolj
začinjeno hrano, če ni to glede na njegovo stanje pľepovedano

- hľano serviramo vľočo, da obdrži svojo aromo in vonj

- svetujemo čim več tekočine med samim hľanjenjem

- poskrbimo za ustno higieno pred obľokom hĺane in po njem

- bolniku ne ponujamo hrane, ki mu ne pľija

- ocenimo stĄe vlažnosti ustne sluznice; ob pomanjkanju sline svetujemo pide tekočine med
hranjenjem ali upoĺabo umetne sline, čeje to potľebno

2. Ukľepi zdravstvene negeza pravočasno zaznavanje zapletov

- tehtanje bolnika v rednih časovnih presledkih

48



- vsakodnevno beleženje zalźite hraĺe
- načrtujemo posvet Z dietetikom, če je motnja huda

POVZETEK

Poznavanje možnih stľanskih učinkov ob citostatski terapiji' ki se izražajo na
gastľointestinalnem tľaktu kot motnje v prehranjevanju, je za kakovostno Zdľavstveno nego zelo
pomembno. Naše aktivnosti moramo usmeriti pľedvsem v seznanjanje bolnika in svojcev z
možnostmi pojava in z moŽnostmi za pľepľečevanje nastanka stranskih učinkov.

Delo medicinske sestre mora biti na visoki strokovni ravni. Zateleno je, da ima poglobljeno
znanle iz sistemske terapije.

osnovno vodilo pri delu morajo biti standardizirani načrti zdĺavstvene nege' ki jih pľilagodimo
bolnikovemu stanju in njegovim individualnim potrebam.

Lĺteratura:
1. Claľk JC, Mc Gel RĘ eds' Coľe curriculum foľ oncology nuľsing. 2nd ed' Philadelphia:

Saundeľs, 1992.

2. Barton Burke M, Wilkes GM, Berg D, Bean CK, Ingwersen K. Cancer chemotherapy a

nursing pľocess approach. Boston: Jones and Baftlett, 1991.

3. Drolc H. Prehrana in vi' Ljubljana: onkološki inštitut' 1999.

4. McCorkle R Grant M, Frank:Stromborg M et al. Caneĺ nursing: acomprehensive textbook.
2nd ed. Philadelphia: Saunders, 1996.

5. Skela Savič B. Zdľavstvena nega bolnika pri gastrointestinalni toksičnosti citostatikov. In.

ESMO-EONS course cytostatic agents - Ddelivery and toxicity. Ljubljana, 1999
(pľedavanje).

6. Velepič M, Bostič-Pavlovič J, eds. Pľiročnik iz onkološke zdravstvene nege in onkologije za
višje medicinske sestľe. Ljubljana: onkološki inštitut, 1997.

7. Yasko JM. Medicinska njega bolesnika sa simptomima vezanim uz kemoterapiju. Zagreb:
ERA-PJ' 1983' (Farmitalia Carlo Eľba).
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MOTNJE V PREHRANJEVANJU V ZVEZI
Z OBSEVALNO TERAPIJO

Zdenka Eľjavšek, Branka Senič

1. UVOD

Radioteľapijaje eden od načinov zdravljenja malignih obolenj. Skoraj 60% bolnikov z rakom
je med zdĺavljenjem tudi obsevanih' Viri sevanja se v ĺadioterapiji upoľabljajo na dva načina:

a) teleradioteĺapi-ja - vir sevania je zunai bolnika

b) brahiteľapija _ viľi sevanja so vneseni v področja bolnikovega telesa, ki jih żelimo obsevati.

obsevanje deluje na hitľo se deleče celice, bodisi neposredno na DNK (diĺektni učinek) ali
posredno pľeko prostih radikalov v tkivni tekočini. Radiosenzibilnost celic ni nujno enaka v
ľazličnih fazah celične delitve, zato je celoten odmerek sevanja razdeljen na več manjših
odmerkov. Ionizirajoča sevanja lahko poleg odmľtja malignih ce1ic okvarijo tudi okoliško
zdravo tkivo in povzľočajo neželene ľeakcije.

Delimo jih na akutne, te nastanejo med samim obsevanjem ali neposredno po končanem
obsevanju, in na subakutne ter kronične' ki nastanejo šest in več mesecev po obsevanju. Akutne
težave so običajno posledica odmĺtja tumorskih celic in bazalnega sloja zdravega tkiva, ki v
končni fazi akutne ĺeakcije povzroča erozije na koži in sluznicah obsevanega podľočja'
Subakutne in kĺonične težave pa se razvijejo zaradi okvar počasneje se delečih celic in okvaľ na
ožilju, kar se lahko pojavi tudi več 1et po obsevanju'

Motnje v prehľanjevanju v zvęzi z obsevalno terapijo nastanejo največkĺat pri tistih bolnikih, pľi
kal"erihje v obsevalno polje zajet del prebavne poti. Lahko se kažejo na različne načine, najbolj
pogosta sta nezadostno uživanje hrane in tekočin, kaľ je pos1edica obsevalne terapije področja
glave in vratu in nepopolna absorpcija zaužite hrane in tekočin,ki je navzoča pri obsevanju
rnalienih oboleni v tľebušni votlini. oba zaoleta se kažeta s številnimi znaki. katerih vzrok ie v
največji meń zdravljenje z obsevanjem.

Pomembno je vedeti' da sluznice prebavne cevi, pľedvsem tankega čĺevesja, uvrščamo v tako
imenovana kľitična tkiva, kateľih celice se hitro delijo, so slabo difeľenciľane in zelo
ľadiosenzibilne.

Urejen prehrambni status bolnika ima odločilen vpliv na potek zdravljenja in rnočno vpliva na
kakovost Življellja bollrika v času zdľavljellja. Medicillska sestt'a lttora ptlzllati vse stranske
učinke, ki jih povzroča obsevalna terapija. V načrt zdľavstvene nege moľa vključiti preventivne
ukĺepe in akcije za pĺavočasno prepoznavanje zapletov zaradi obsevalne terapije, ki se izražajo
kot motnje v pľehľanjevanju.

Zdenka Erjavšek, diplomirana medicinska sestľa, onkološki inštitut Ljubljana
Bltlnktl Senič, višjtl netlicilLsktl sesĺrtl, onkuluški inštitut Ljubljuntl
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2. MOTNJE V PREHRANJEVANJU PRI OBSEVANJU
TUMORJEV GLAVE IN VRÄTU

Znano je, da je pogostnost pojavljanja slabe prehľanjenosti najvišja prav pri bolnikih s tumoľji
glave in vratu' Največkĺatgťeza skupek težav, kijih povzročajo po eni strani še neozdravljen
tumoľ, po drugi stĺani pa stranski učinki teľapije. Številni bolniki so prav zaradi specifičnega
načina življenja (čezmerno pitje alkohola, nekakovostna prehrana) že sicer v slabi splošni
kondiciji. Kljub skľbno sestavljenemu pľehranjevalnemu načľtu običajno zasledimo izgubo
telesne teže za najmanj l0 7o telesne mase pľi ľadikalnem obsevanju otorinolaĺingološkega
podľočja. Če'''-'e.no izgubo telesne teže lahko pričakujerno v 5-70 ?, pľimerov.

Glavni vzroki ornenjenih težav so stľanski učinki obsevanja, ki se kažejo kot: okvara ustne

sluznice, pomanjkanje sline in posledične težave pri žvečenju in požiranju, lokalne okužbe teľ

okvaľe zobovja in obzobnega tkiva.

Poleg tega se pľi bolnikih z rakom glave in vľatu sĺečujetno z:

- izgubo teka in/ali navzejo

- motnjarni v okuianju
- težavarni pri žvečenju in požiranju zaradilege tumorja in/ali posledic kiľuľškega posega

Ker obsevalno zdľavljenje lahko izzove celo vrsto različnih situacij, v katerih je moteno
noľmalno pĺehĺanjevanje, je nujen individualni pľistop.

Pľi tej skupini bolnikov smo zlasti pozoľlli pľi jemanju podatkov za postavitev negovalnih
dĺagnoz in na potrebne aktivnosti v zvezi s prehľanjevanjem.

Pomembni so naslednji podatki:

- navade prehranjevanja

- ľazvade

- omejitve

- ekonomske možnosti

- možnosti za učinkovito sodelovanje dľužine

- poučenost bolnika o pomel]u zdľave prehrane

- pripľavljenost za sodelovanje

- telesnn teža - običajlla
- ob spľejemu

Za celoÍno in kakovostno obravnavo moramo vsekakoľ poznati še oceno stanja prehranjenosti
in načrt zdľavljenja za vsakega posameznika.

Pomemben je pľeventivni vidik, ki upošteva, da moľa biti bolnik v dobľi splošni kondiciji zaľadi
razmeľolna naporne in dolgotrajne terapije. Zato je pľehrana obsevanega bolnika v osnovi dieto-
pľofi1aktična ali vaľovalna.

Glede na bolnikovo stanje dieto pľimeľno eneľgijsko pľilagodimo, določirno število obrokov in
konzistenco hľane.

Posebno pozornost posvečamo pravilrri in kakovostni izbiri živi1, ker imajo določene vrste hľane

nezaźelen učinek rra sluznico v obsevalnem polju.
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Najbotj pogoste negovalne diagnoze v zvezi z moĘiami v prehranjevanju pri obsevanju
otorĺnolaringološkega področja

Potencialne

- možnost nastanka slabše prehranjenosti in izsušenosti organizma zaradi stranskih učinkov
obsevanja

- možna poškodba ustne sluznice zaradi neustĺezne prehrane ob zdravljenju z radioterapijo

Aktualne
- odklanjanje hrane zaľadi izgube apetita ob obsevanju

- odklanjanje hrane zaĺadi motenj v okušanju v zvezi zobsevanjem

- nezadosten vnos hĺane in tekočin zaradi bolečin pľi požiranju in žvečenju

Pľi pripľavi individualnega načrta zdľavstvene nege upoštevamo standardizirane načľte
zdravstvene nege. Navedli bomo globalne cilje, ki jih želimo doseči, in postopke zdravstvene
nege za njihovo uresničitev'

Globalni cilji zdravstvene nege:

1' doseči in ohranjati čim boljšo prehranjenost in odpornost oĺganizma
Ż' zmanjšati intenzivnost reakcij na zdravih tkivih
3' bolnika poučiti o zdravljenju in ga motivirati za sodelovanje

4. zagotoviti seznanjenost dľužinskihčlanov z zdravljenjem in njihovopodporo

5. doseči zadovoljstvo bolnika ob prehranjevanju in mu spodbujati apetit

6. pravočasno odkľivati nastale težave, ki vplivajo na prehĺanjevanje

7. bolniku zagotoviti psihično podporo

STANDARDIZIRAN NAčRT ZDRAVSTVENE NEGE zA URESNIČITEV cILJEv
Postopki zdravstvene nege:

l. Bolnika in svojce seznanimo

- z moŽnimi motnjami v prehĺanjevanju med zdravljenjem z obsevanjem in po njem
- o Domenu oravilne oľehrane za usnešnost zdravlien-ia

- s preventivnimi ukrepi zazmanjšanje stranskih učinkov zdravljenja
- s koristnostjo njihovega sodelovanja

2. Pouk in svetovanje:

- Bolniku svetujemo, da ne uživa hľane, ki draži ustno sluznico, bodisi termično (prevroča,
premrzla), po sestavi (močno zač|njena, kisla, preveč sladka) ali fizično (suha, trda, groba)'

- Bolniku svetujemo naj popije 2-3 litre tekočine na dan (kamilice, blago sladkani sadni čaji
in sokovi, juhe' kompoti, negazirane mineralne vode), pije naj pogosto in po požirkih,
svetujemo naj opusti pitje alkohola (predvsem žganih pijač)'

3. Bolniku zagotovimo:
_ najmanj 5 obrokov eneľgijsko bogate in polnovľedne hĺane, pľi hujših motnjah v

prehĺanjevanju 6-8 obrokov na dan,

- hrano, ki naj bo mehka, sočna, mlačna in pestra glede barve, vonja in okusa
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- hrano s pľimerno konzistenco (kašasta, pasirana, tekoča) glede na bolnikovo sposobnost
požiranja,

- zadostno kotičino pripoľočenih tekočin, upoštevamo tudi njegove želje

- sodelovanje pri izbiri vrste hrane, števila obrokov' najboljši način prehľane in tehniko
hľanjenja, skupaj z zdravnikom določimo vitaminske, energijske in beljakovinske dodatke'

4. Pripľava bolnika na hľanienje:

Poskrbimo za bolnikovo udobje: ľedno ustno nego, čist in prezračen prostor' odprava bolečin

udoben položaj' dovolj časa in zasebnosti pri hľanjenju' za estetsko in kulturno seľviĺanje hrane

5. Izvaianie nadzora:
- opazujemo in beležimo zaužito hrano in tekočino

- dnevno ocenimo bolnikovo sposobnost požiĺanja in tek

- dnevno ocenimo stanje vlažnosti in prizadetosti ustne sluznice

- ugotovimo okuševalni prag

- redno kontroliľamo telesno težo (tehtanje najmanj dvakrat tedensko)

- po naročilu zdravnika izva1amo preiskave za oceno stanja pľehľanjenosti

6. Podpora bolniku:

- bolnika vzpodbujamo k rednemu uŽivanju fuane in pidu tekočin

- izvajamo vsakodnevne pogovoľe z bolnikom, odgovarjamo na njegova vprašanja in
ľešujemo pľobleme v zyezi z hľanjenjem

- čustvena podpora svojcev in prinašanje dovoljene priljubljene hľane od doma

Aktivnosti zdravstvene nege po potrebi intenziviramo glede na stopnjo lokalne in splošne
prizadetosti posameznega bolnika in vrsto prehrambene motnje.

3. MOTNJE V PREHRANJEVANJU PRI OBSEVANJU
oRGANov v PRSNEM KoŠU

Bo1niki tovrstno zdravljenje običajno dobro pľenašajo. Normalno prehranjevanje lahko moti
vneta in otekla sluznica požiralnika. Posebno pozornost posvečamo zgodnjim znakom vnetja,
ker ti niso klinično vidni. Zdravstvena nega je usmerjena v preventivo. Bolnik uživa męhko'
Zmerno toplo hrano' ki ne sme biti groba, ostra, preveč kisla ali zaćtnjena. odsvetujemo
uŽivanje alkohola. ob začetnih znakih vnetja pľehľano prilagodimo (pasirana ali tekoča, več

tekočine med hĺanjenjem). V hujših primeńh zdravnik predpiše parenteralno prehrano.
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4. MOTNJE V PREHRANJEVANJU PRI BOLNIKU, KI IMA V
oBSEvALNo PoLJE ZAJETo sLUZNICo čnnvpstł

Do okvare črevesne sluznice pľihaja pri obsevanju ginekološkega raka, raka prebavil in
uropoetskega tľakta.

Najbolj pogosta negovalna diagnoza pri tovrstnem zdľavlj enj u j e :

- Pomanjkanje specifičnega znanjav zvezi s pľehľano v času obsevanja

Postavimo si cilj: Bolnik bo seznanjen z morebitnimi posledicami zdravljenja in preventivnimi
ukĺepi, ki zmanjšujejo možnost nastanka poškodb.

V načrtu zdľavstvene nege načrtujemo zdravstveno vzgojo bolnika v zvezí s prehrano v času
obsevanja.

Bolniku povemo, da bo v času obsevanja užival dietno hľano' obroki ne bodo vsebovali svežega
sadja in zelenjave (kolitis III dieta). Tovrstna prehrana ščiti črevęsno sluznico in v veliki meľi
prepľeči nastanek diareje. Seznanimo ga s pomenom zadostnega uživanja tekočin. Poudarimo
umivanje rok pľed vsakim obrokom, ker na poškodovani sluznici črevesja in ob spremenjeni
čľevesni flori zęlo hitľo porastejo bakterije. Thk ľežim prehrane naj bolnik upošteva še pribliŽno
štiri do šest tednov po obsevanju. o spĺemenjenem načinu prehrane seznanimo tudi svojce' To
je pomembno ĺz dveh ľazlogov. Prvič, da bolniku ob obiskih ne nosijo prepovedanih živil in
drugič' da v času' ko je bolnik na prostem izhodu, poskĺbijo za pľimeĺno pľehrano.

4.1 Pľehrana pri diaľeji kot posledici obsevanja

Zaľadi obsevanja prihaja do okvare črevesne sluznice, spremeni se črevesna flora, kar privede
do diareje. Diareja se kaže z naslednjimi znaki:

Najbolj pogoste negovalne diagnoze so:

- možen deficit telesnih tekočin zaradi diareje kot posledice obsevanja

- bolnik pogosto odvaja blato v zvezi s stranskimi učinki obsevalne teľapije

- možna spľememba v funkciji čľevesja zaradi neustrezne prehľane v času obsevanja

Globalni cilj: bolnik bo ľazumel pojav diareje in bo sodeloval pľi aktivnostih zdľavstvene nege
za ub|aźitev tega stranskega učinka.

Aktivnosti zdravstvene nege

- skupaj z zdravnikom ocenimo stopnio diareie

- glede na stopnjo uvedemo primerno dieto (čajna pavza, kolitis l,kolitis II)

- bolnika opozorimo na umivanje ľok po vsaki defekaciji in pred vsakim obrokom
- izvajamo medikamentozne terapije po naľočilu zdľavnika

- spremljamo telesno težo po naľočilu zdĺavnika
- ugotavljamo znake dehidracije

- beležimo pogostost stolic
- spľemljamo vnos tekočin
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4.2 Pľehrana pľi ľadioproktitisu

Radioproktitis je vnetje sluznice zadĺjega dela čľevesja in analnega kanala kot posledica
obsevanja' Lahko se pojavi pľoti koncu zdravljenja ali tik po njem, včasih pa tudi več mesecev
in let po obsevanju. Kaže se z naslednjimi simptomi: pogosto tiščanje na blato, bolečina v
spodnjem delu črevesja in trebuhu, pekoča bolečina ob anusu' mehko blato, tekoče blato,
pogosto odvajanje, krvavitve iz čľevesja.

Aktivnosti zdravstvene nege:

- uvedemo primeľno prehĺano (ustrezna dieta ) glede na simptome

- po naročilu zdravnika aplikacija zdĺavilne klizme v danko enkĺat dnevno deset dni

- nadzorujemo: število stolic, jakost in pojav bolečine, konzistenco blata, prisotnost kľvi v
blatu, spremljamo vnos hrane in tekočin'

5. KOLOSTOMA, OBSEVANJE rN PREHRANA

Bolniki s kolostomo (kot posledica malignega obolenja), po kirurškem zdravljenju največkĺat
nadaljujejo z ľadioterapijo. Če je stoma zajeta v obsevalno polje, se pri obsevanju uporablja
posebna zaščilta za sluznico stome,ki je speljana na površino tľebušne stene. Od prvega dne

obsevanja in tri do šest tednov po zdľavljenju ti bolniki uŽivajo hrano brez sveŽega sadja in
zelenjave (kolitis III dieta), kot preventivni ukľep proti pojavu možnih zapletov (diareje)' V
primeľu' ko se pojavi diaľeja veljajo isti ukrepi kot v točki 2.2.

Bolniki, ki v času zdravljenja z obsevanjem prejemajo tudi kemoteľapijo se zgoraj navedeni
zapleti s sluznico pľebavnega trakta pojavijo hitreje in potekajo burneje.

6. POSEBNOSTI V PREHRANI BOLNIKOV Z VNESENIM
VIROM SEVANJA . BRAHITERAPIJA

Kot je že v uvodu omenjeno, je pri brahiterapiji vir sevanja vstavljen v telo (v določen organ, ki
ga želimo obsevati). Na onkološkem inštitutu imamo za te bolnike posebni oddelek - oddelek
za brahiradioteľapijo' Večinoma se tu zdravijo bolnice z ginekološkim rakom. Po končanem
prvem delu teleradioterapije nastopi brahiterapija - vstavitev vira neposľedno v tumor ali
njegovo bliŽino. Prehrana teh bolnic je prilagojena vsaki bolnici posebej. Pľedvsem je
pomembno, da ne vsebuje balasta in maščob. To pa zato, da se ne pro|zva1a blato, ker če bi
prišlo do odvajanja se spľemeni lega aplikatorja in s tem se spremeni tudi območje obsevanja.

Bolniki s karcinomom ščitnice in njih metastazami se zdravijo z jodom 13l' bodisi da ga
zalźIjejo v obliki kapsul ali ga prejmejo intľavenozno. Prehľana teh bolnikov je normalna
oziroma dietna, če jo imajo že od prej. Pomembno pa je, da so tešč pred zauźitjem joda (zaradl
boljše resorbcije joda) in eno uro po zauŽidu jodovih kapsul naj ne jedo. Pri venozni aplikaciji
ioda pa ti ukľepi niso potrebni.
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7. Z^KLJučnr

V okviru onkološke zdľavstvene nege ima prehrana poseben pomen. Tako z vidika narave
bolezni kot z vidika specifičnosti zdľavljenja.

Učinkovito načrtovana in sistematično izvajanazdravstvena negaje nujna za pľemagovanje tako
kompleksnih problemov v okviru življenske aktivnosti prehranjevanje in pitje' Pľi svojem delu
se opiľamo na Znanstvena spoznanja jz, raz,ličnih stĺokovnih discip|in.

Pomemben član tima je bolnik sam in njegova dľužina. osnova za aktivno bolnikovo
sodelovanje je ustĺezna poučenost in dobra motivacija' Ravno prehrana je mnogokĺat prvi način
kako bolnik aktivno pristopi k zdravljenju in s tem izboljšanju svojega zdľavstvenega stanja
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ENTERALNA IN PARENTERALNA PREHRANA
oNKoLoŠxBcł BoLNIKA

Slavica l-ahajnar

Enteľalna in paĺenteralna prehrana sta umetni prehĺanjevalni metodi, ki ju uvedemo, kadar
bolnik ne more uživati hľane skozi usta. Kadar koli je le mogoče, hĺanimo bolnika po naravni
poti' Pľed začetkom umetnega hĺanjenja si moramo odgovoriti na naslednja vprašanja: ZAKAJ'
KAM, KAKO in KAJ.
Umetno hranjenje je lahko dopolnilno, kadar dodajamo, ali izključno' kadar vnašamo v
organizem celotno potrebo po kaloľijah, tekočini in dodatnih snoveh'

ZAKAI: slabša pľehľanjenost ali kaheksija lahko nastopita pľi onkološkem bolniku že pređ
postavitvijo diagnoze, med zdľavljenjem ali v terminalnem obdobju bolezni. Pľi slabo
prehranjenem bolniku je možnost zapletov med zdravljenjem (kirurgija, sistemska teĺapija'
obsevanje) večja in je večja tudi umĺljivost. Z umetnim hranjenjem doseŽemo, da si bolnik
hitreje opomore po stľanskih učinkih onkološkega zdravljenja. Ko je bolezen že napredovala, pa
lahko z umetnim hľanjenjem bolniku izboljšamo kakovost življenja.

Med umetnimi pľehranjevalnimi metodami ima prednost enteľalno hĺanjenje.

Enteľalna pľehľana

Enteľalno hranjenje je vnašanje hrane po cevki, ki je vstavljena skozi nos/usta ali stomo v
žęIodec a|í začetní del tankega črevesa. Pogoj za tako hranjenjeje funkcionalna prebavna pot'

Prednosti enteralnega pred parenteralnim hĺanjenjem:

- je bolj pĺeprosto,

- cenejše,

- učinkovitejše,
_ z manjšim številom zapletov (manj stresnih kĺvavitev izźęlodca, manj sistemskih infektov)'

V čľevo dana hrana ima tľofičen - pľehľanjevalni učinek na sluznico prebavil'

ZÄKAJz
Indikacije zahĺanjenje po cevki so:

- motnje zavesti,

- mehanske ovire pri raku ust, grla, požiľalnika, ž'elodca in posledice zdľavljenja,

- intubiran bolnik.

Kontraindikacije:

Slnvica Inhajnaľ, dľ. med
o nkološ kí I nš titut Lj ub lj ana
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- insuficientna gastľoirrtestinalna pot (popolna zapora čľevesja, neobvladljiva dľiska ali
bľuhanje, enteľokutalla fistula v zgoľĺrjeln delu črevesa z več kot 500 rnl čľeveslle vsebine
na dalr, tnasivna kr'vavitev v črevo),

_ hude oblike akutnega pankľeatitisa
- umiľajoči bolnik v zadnjem stadiju bolezni.

Zaradi trofičnega učinka hľane na čľevesno sluznico je kontraindikacij za enteľalno hľanjeĄe
vedno lnanj.

KÁM:
- hľaniĺno lahko v želodec ali začetni del tankega črevesa.

Żel'oc]ec ima vlogo rezervoatja in je pľilagojen hranjenju z bolusi hraĺre. Po vnosu se hľana
razredći z želodčnirni sokovi, zato je lahko tudi hipeľosmolarna. Na intelrzivnih oddelkih večino
bolnikov hranimo kontinuirano, keľje po operacijah in v strestr praznjerrje ž'elodca zmanjšano
zaraĺJi pareze želodca. Kontinuirano hľaĄenje pľekinjamo, ĺla izmeľimo zaostanek v želodcu.
Stalrra navzočnost hľane v želodcu zmanjša kislost želodčrrega soka in s tetn tudi njegovo
bakteľicidnost. Zato ponoči pľekinemo hľanjenje za nekaj uľ.

V dvanajstnik in začetní del tankega črevesa hľanimo, kadaľ v želodec ni mogoĆe. S tetn
zmanjšamo nevaľnoSt aspiracije ob slabern pľaznjenju želodca. Po opeľaciji se najpľej vzpostavi
peľistaltika tankega črevesa (po 1-3 dneh), nato peľistaltika želodca (po 3_5 dneh) in nazadnje
peľistaltika debelega črevesa. V tanko črevo vedno hranimo kontinuiľano s poĺnočjo črpalk,
hrana moľa biti izoosmolaľna.

KAKO:
- prek cevke, ki jo uvedemo skozi nos/usta ali v storno,
_ z bolusi, inteľmitentno ali kontinuiľano.

98 7o bolnikov, ki potrebujejo enteľalno hranjenje, dobiva hľano po cevki, ki je uvedena skozi
nos v želodec ali začetni del tankega črevesa. Na tľŽišču je več vľst cevk, ki se ľazlikujejo po
dolžini, pľemeľtl in lnateľialu, iz katerega so narejene. Mehke plastične sonde pľelnera 5 mm so
najbolj pogosto upoľabljene soncle. Na mľazu otrdijo, zato jih lažje vstavilno' Po l0 drreh jih je
potľebno odstľarriti' keľ postanejo lolnljive' Po claljši upoľabi lahko naľedijo clckubitus ĺra
požiľalniku in tľaheoezofagealrro fistlrlo, posebno čc je boinik istočasno inttlbiľan. Skozi nos
uvedena cevka pľipomoĺc k nastanku sinusitisa in vnctja srednjega ušesa. Mehke.jše, a draŽje so
silikonske in polruretalske sonde, ki lahko ostanejo vstavljene 3 do 6 nresecev. Keľ so lnehke,
jih vstavljamo z vodili. Zaľadi lnanjšega pľemeľa se hitľeje zarnašijo, zato jih je potrebno po
hranjenju prebrizgati. Zamašitvi se izognemo tudi s kontinuiľanirn hľanjenjem s pomočjo črpalk
in s teln, da rrpoľabimo tovaľniško pľipľavljeno hľano z lnanjšo viskoznostjo.

Skozi nos v želodec uvedemo sondo s polnočjo topične arrestezije. Ko je v žľelu, bolrrik
nekajh'at pogoltne slino. Koje v poŽiľalniku, bolnika nagnemo napľej. Slišni Zvočni fenomeni
ob insuflaciji zraka lriso dokazza pravilno lego sonde v Želodcu' Pravilno lego potrdimo, če
aspiľiľamo želodčno vsebino (izrneľilno ph aspirirane vsebine) ali lego kontľoliľamo z
ľentgenskiln slikanjem,

Kadar uvajamo cevko v začetrri del tankega črevesa' poleženo bolnika na desni bok. Täko naj po vstavitvi
leŽi še nekaj ut l]ato lego sonde ľentgensko kontrolir'amo' Pomagamo si s sondani, ki so na konici
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obtežene, bolniku damo prokinetik' Kljub tem ukepom je uspďnost vstavitve hranilne sonde v tanko

čľevo majhna (53vo).Yečja je, kadar jo uvajamo med operacijo črevesa pod kiruľgovim nadzoľom.

Po operaciji zgomjih prebavil ima bolnik vstavljeno debelejšo razbremenilno sondo v želodcu
in tanjšo hĺanilno sondo v začetnem delu tankega črevesa,

Nega bolnika s hranilno sondo: med hranjenjem naj ima bolnik dvignjen zgoĘi del telesa.

občasno moľamo poaspirirati zaostanek v želodcu. Po potrebi oziroma ob slabem praznjenju
źelodca bolniku damo prokinetike. Modificirani dietni pripľavki lahko izboljšajo absorbcijo
hrane iz prebavil.

Pľibližno 2 7o bo|nikov, ki potrebujejo enteľalno hranjenje, hranimo prek stome. Enteľostoma
pomeni: enteľo = črevo, stoma = usta. Poznamo gastrostome = usta v želodcu, duodenostome =

usta v dvanajstniku, jejunostome = usta v začetnem delu tankega čĺevesa' Kirurg naredi stomo
med opeľativnim posegom ali endoskopsko perkutano' Zahranjenje pľek stome se odločimo,
kadar bo enteralno hľanjenje dolgotľajno - več kot 1 mesec. S tem se izognemo poškodbi
sluznice požiralnika, za bolnikaje bolj udobno.

Pĺek gastrostome hľanimo bolnika z bolusi hrane, kar je bolj pľepĺosto, saj ne potrebujemo
čryalk in je bolnik mobilen. Primemo je za hľanjenje na domu.

Hitľost hľanjenja:

_ Z bolusi hranimo v želodec pľi zdravem črevesju' Takšen način najbolj posnema normalno
hľanjenje. 200 do 400 ml hľane vbľizgamo v 5 do l0 minutah 4 do 6 kĺat na dan. Po hľanjenju
cevko pľebĺizgamo.

- Intermitentno hranjenje pomeni, da odmeľke hrane apliciľamo v želodec bolj počasi tj' 200
do 400 ml s pomočjo dripa ali črpalke v 20 do 30 minutah do 8-krat na dan' Nekateri bolniki
tako hranjenje bolje prenašajo - manj slabosti, drisk'

Po hľanjenju cevko prebľizgamo. Pred naslednjim hranjenjem poaspiriľamo Želodčno vsebino.
Če poaspiriramo več kot polovico prejšnjega obroka, pomeni' da se želodęc slabo prazni in
počakamo z naslednjim obrokom.

- Kontinuiľano vedno hranimo v tanko čľevo in včasih v želodec (poopeľativno, kadaĺ bolusno
oziroma intermitentno hľanjenje bolnik slabo prenaša). Hitľost hranjenja prilagodimo
bolnikovemu stanju in potrebam' Po opeľaciji na črevesju pričnemo hraniti čimpĘ, 20 do 30 ml
na uro s pomočjo čryalke,lZ do24ur na dan in to izoosmolarno hrano. Z aspiracijo želodčne
vsebine vsake 4 ure ugotovimo' kako se pľazni želodec, da s tem pravočasno ugotovimo moŽnost
aspiracije. Aspirirana vsebina naj bi bila manjša kot 150 ml na 4 ure. Če ni zapletov, povečujemo
volumen hrane za Ż5 mlna 8 uľ, do ciljnih 100 ml na uľo. Kadar bolnik slabo pľenaša začetęk
hĺanjenja, lahko zmanjšamo volumen ali hľano redčimo s tekočino, da zmanjšamo njeno
koncentracijo. Pri kontinuiranem hĺanjenju v želodec so zapleti največkľat posledica pľevelikega
volumna hrane' pri hľanjenju v tanko črevo pa pľevelike koncentracije hrane.

KAJ:
sestava enteralne hĺane

Energetske potrebe organizma kĺijemo z ogljikovimi hidrati in maščobami. Potrebe po dušiku
kĺijemo z beljakovinami, s tovarniško narejenimi pripravki kľijemo tudi dnevne potrebe po
vitaminih, mineĺalih in oligoelementih.
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Standaľdni tovarniški pripravki imajo eneľgetsko sestavo l kcal na 1 ml, osmolaľnost pribliŽno
300 rnosmol na liteľ (so izoosmolarni s telesrrirni tekočinami), vsebuje.jo vlaknine ali so bľez
njih. Glede na molekulaľno starlje hľanil so polirneri, kaľ potneni, da vsebujejo ogljikove
hidľate v obliki polisahaľidov, beljakovine v obliki polipeptidov in rnaščobe v obliki
trigliceľidov z dolgirni in srednje dolgirĺi veľigalr-ri' Pľitrreľni so za bolnike z noľmalno prebavo
in pľesnovo, za hľanjenje v želodec ali dvanajstnik. Kadar so potľebe po energetskem vnosu
večje, hľani dodajarno maščobe, kar je pomeInbno pri podhľanjenih bolnikih. Bolniki s

sladkoľno boleznijo, boleznijojeter, ledvic ali oslabljeno pljučno funkcijo potľebujejo pľiľejene
diete glede na spľemenjen metabolni status.

Nizkorno|ekularne diete so za bolnike z motnjalni v prebavi hrane in vsebujejo delno razgľajene
hranilne snovi, t'j. oligosahaľide, oligopeptide in tľigliceride s srednje dolgirni veľigalni.
Pľimeľne so za kontinuiľano hľanjenje po cevki v začetni del tankega črevesa pĺi bolnikih z
zmanjšanim izločanjem žolčnih in pankľeatičnih prebavnih sokov. Keľ vsebujejo delno
razgrajena hľanila, se hitľeje in bolje absoľbiľajo v tankem čľevesu.

Dodani glutamin, aľginin, rnaščobne kisline ĺo3 in nukleotidi stirnulirajo imunski sistem
organizma' kar je posebno pomembno pľi onkološkern bolniku.

V diemih kuhinjah pĺipľavljena sondna hĺanaje visokomolekularlra standardna ali pľirejena za
diabetike, prirneľnaje zazdraya pľebavila inje cenejša. Zahteva pa veliko časa pľi pľipľavi, ni
steľilna, sonde za hranjenje morajo biti pľecej debele.

Zapleti pľi enteľalneln hranjenju:

- Dľiske. vzľok je lahko hipeľosmolaľna hľana (več kot 600 mosrnol na liteľ) ali slaba
absorpcija zaľadi prizadetosti sluzlrice pľebavil. Sondne pĺipravke ľedčimo, kadaľ je vzľok
hipeľosmolarnost. Pri zrnanjšani sposobnosti absorpcije zInanjšamo volutnell oziľolna
hitľost hľanjenja. Če ti ukľepi ne pomagajo, dodamo antidiaroike ali pľeidemo na hranjenje
z nizkomolekulaľnirĺi dietarni.

- Razrast bakteľij v hrani, potľeben je higienski nadzor pľi pľipľavi hľane' hrana naj ne stoji
na sobni tempeľaturi več kot 24 ur.'Io ne velja za tovaľniško hľano v konzervah.

_ Aspiracija Želodčne vsebine je najbolj resen zaplet, posledica tega je pljučnica' MoŽrrost
aspiracijeje manjša, če konica sonde leži v začetnem delu tankega črevesa, ni pa izključena.

_ Mehanski zapleti, keľ se sonde zamašijo. Na oblogah se nabirajo bakteľije, zato moramo
sonde po hľanjenju spiľati s čisto vodo.

- Zatekanje hrane v trebuh in znaki draźenja peĺitoneja pri hĺanjenju po stomi. Hranjenje
lnoľamo pľekiniti. Pogosto zateka želodčna ali črevesna vsebina na kožo ob stomi, zato so
potrebne pÍeveze in nega kož'e z zaščitno kľemo

60



Paľenteľalna pľehľana (PP)

Paĺenteralno hranjenjeje vnos vseh zaŹĺvIjenje pornembnih snovi v veno.

ZAKAJ
Edina absolutna indikacija Za popollo PPje insuficientna prebavna pot in hranjenje v črevo ne

bo možno več kot 5 dni (visoke čľevesne fistule, neustavljivo bruhanje, popolna zapora črevesja,

kĺorrični ľadiaci|ski enteľitis in slaba absorpcija hrane).

S študijami so dokazali koristnost dopolnilnega parenteralnega hranjenja pľi bolnikih, ki so
podhranjeni in se pripľavljajo na opeľacijo karcinoma zgoľnjih pľebavil. S PP 7 do 15 dni pľed

operacijo popravimo pľehrambno stanje, elektrolitsko in tekočinsko iztiľjenost, ki so posledica

nezmožnosti uživanja hĺane skozi usta Zaradi bolezni. Po opeľaciji je dokazano rnanj septičnih

zapletov zaľadi manjšega imunološkega deficita. Koľistnost PP so dokazali tudi pri
transplantaciji kostnega tĺ.ozga.

Ni dokazov za koľistnost PP pri bo1nikih ob kemoteľapij l', razen pĺi otrocih.

PP ni indiciľana pri bolnikih s kaľcinomom,ki jeźe napľedoval in kjeľje izčrpano specifično
onkološko zdravljenje. Koľisti od PP so veliko manjše kot stľoški. PP je bolj zahtevna, dratja'ln
ima več zapletov kot enteralno hĺanjenje.

KAM
- V peľiferno veno hranimo, kadaľje potrebno enteľalno dohľanjevanje za kĺajše obdobje (l do

4 dni).

Upoľabljamo samo nizkomolekulaľne ľaztopine, ki rre dľaŽijo endotela Žile irr ne povzľočajo

flebitisa - 5 da 10 vo glĺlkoza, rnaščobe.

- V centralno veno, kamor lahko infundiľamo visokopľocentne sladkorj e - I0, Ż0, 40vo glukoza
in ľaztopine aminokislin. Centralno ležeča vena ima ve1ik pĺetok krvi, Zato se koncentľirane

raztopine hitľo ľazľedčujejo.

KAKO
Za PP v peľifeĺno Veno vstavilno intravensko kanilo čim rnarrjšega premera - G 18 do Ż2, kęr
manj poškodLlje endotel vene'

Centralni kateteľ vstavirno iz perifeľije skozi veno cefaliko ali baziliko v komolčni jami, konica
leži v zgoľnji veni kavi. Peľifeĺni flebokateteĺ uporabitno za PŁ ki bo predvidorna tľajala 14 dni'
keľ so pľi daljši uporabi pogosti trombemboličrri zapleti.

Kadarje PP potľebna več kot 14 dni ali peľiferen pľistop ni možen' vstavimo centľalni kateter

skozi veno jugularis ali veno srrbklavijo, po rravadi na desni strani. Koĺrica pľav tako leži v
zgoľnji veni kavi pred vhodom v desni atrij. Vstavljanje centralnih katetľov skozi venojugularis
in subklavijo mora biti strogo aseptično' obveznaje ľentgenska kontrola lege konice katetľa.

Perkutani, s1epi pľistop v centralno veno skozi verro jugulaľis ali subklavijo je kontľaindiciran
pri vľednosti tľombocitov pod 50 000 oziroma pľi podaljšaneln času kĺvavitve, keĺ ni možna
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kompresija pri nastali krvavitvi. Kadar tak bolnik potľebuje infuzijo hipeľtoničnih raztopin,
kirurg izpreparira antekubitalno veno.

Redko vstavljamo centralni kateter skozi veno femoralis, ker so na tem mestu zaradi velikega
števila prisotnih bakterij zelo pogosti infekti.

Vstavljamo enolumenske ali večlumenske (2, 3) centľalne katetre. Enolumenske uporabl.iamo
samo za infundiranje hipertoničnih raztopin. Diferentne terapije rutinsko ne dajemo po
enolumenskem katetru, ker se lahko obaĺjaz ľaztopinami za PP. Pri trolumenskem je prvi lumen
za PĘ dľugi zamerjenje centralnega venskega pľitiska in tredi za jemanje vzorcev kĺvi
obstajajo razpredelnice zdravil, kijih lahko infundiramo v kateteľ skupaj s PP'

KAJ
Raztopine za PP vsebujeja glukozo, ki je osnovni izvor energije. Visokoprocentnim raztopinam
dodajamo inzulin' Potrebne so pogoste kontrole vrednosti kľvnega sladkoľja' posebno, ko PP
uvajamo ali pri septičnem bolniku.

Maščobe so dodaten izvoľ energije' Uporabljamo t0 ali ŻIvo mešanice' Infundiramo jih počasi,
500 ml teče 6 do 12 uľ, ker hitra infuzija lahko povzroči glavobol ali palpitacije. Ker so
ĺaztopine izoosmolaľne, ne poškodujejo endotela žil injih lahko dajemo tudi v periferno veno'
občasno nadzorujemo nivo trigliceridov v krvi, da preprečimo hiperlipidemijo in zamaščenost
jeter.

organizem potrebuje dušik za sintezo lastnih beljakovin. Infundiramo ga v obliki aminokislin'
Ker za sintezo beljakovin organiżem potľebuje energijo, vsebujejo mešanice aminokislin
glukozo, kot izvoľ energije. Aminokisline nikoli ne infundiramo same.

Pri popolni PP krijemo dnevne potrebe po elektrolitih in vitaminih ter oligoelementih. Prvi
teden PP večkrat dnevno laboratoľijsko določamo vrednosti elektrolitov v kĺvi injih dodajamo
po potrebi. Koje bolnik elektrolitsko uľejen, so kontĺole občasne.

Ko bolnik preide na enteralno hľanjenje, PP ukinjamo postopoma. Če bi prehitro ukinili PĘ
lahko povzľočimo hude hipoglikemije. Volumen PP zmanjšamo za 1 liter na dan in jo ukinemo,
ko bolnik dobi per os vsaj 1500 do 1 800 kcal. Na koncu damo še infuzijo 5vo gIukoze č,ez noč
in PP ukinemo.

Zapleti pľi PP
- Mehanični zapleti so v zvezí z vstavljanjem centralnega venskega katetra: poškodbi endotela
vene lahko sledi tromboza, poškodbi plevľe pnevmotoľaks, punkciji arterije hematotoľaks,
vdoru zraka v veno zračna embolija, pregloboko vstavljenemu katetru motnje srčnega ľitma,
tamponada sľca. Možnaje tudi poškodba limfnega voda' Kadąr centralni vęnski kateter skozi
venojugulaľis ali subklavijo vstavlja izuľjen zdravnik, je možnost teh zapletov manjša'

- Septični zapleti so posledica okužbe katetľa' raztopin za infuzi1o ali infuzijskih sistemov'
Najhujši zaplet je katetrska sepsa, ki se pojavi pri 3 do 57a bolnikov, bolj pogosto pri
imunokompľomitiranih onkoloških bolnikih in tistih, ki dobivajo antibiotično terapijo. Rdečina
na vbodnem mestu, lokalno otekanje in občutĘivost, mĺzlica in zvišana telesna temperatuľa so
znaki infekta. Povzľočitelji so največkĺat gľampozitivni koki in glive' ki jih izoliramo iz
hemokulture ali konice odstranjenega katetľa.
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Septičnim zapletom se izognemo z aseptično tehniko dela, bakerijski filtri v sistemu

zaustavijo bakterije, ne pa toksinov in niso univeľzalna rešitev. Izognemo se dekonektiranju
sistemov. Raztopine zaPP v plastičnih vľečkah so narejene pod posebno aseptičnimi pogoji.
Nikoli ne smemo infundirati raztoplĺ, ki so motne ali so v njih oborine' odpľte infuzijske
ľaztopine upoľabimo v 24 urah, kasneje jih zavržemo' Kateteľ' katerega lumen je obložen s
fibľinom, je tarča za infekt in trombozo' Zato enolumenskega katetra ne upoĺabljamo za
odvzerne vzoÍcev krvi ali transfuzijo. Večlurnenski, silikonski kateter po odvzemu vzorca kĺvi
prebrizgamo z raztopino heparina.

Poročajo, daje pojavljanje kateterskih infektov pri večlumenskih katetľih večje, toda glede na
število lumnov prav tako ali celo manjše kot pľi enolumenskih.

- Metabolni Zapleti: hipeľglikemija' ki je lahko posledica prehitľe infuzije ali zmanjšane
tolerance za glĺlkozo. Nikoli ne pospešimo infuzije, da >> ulovimo zamujeno <<' Hitrost
infuzije

naj bo konstantna.

Hipoglikemija Iahko nastane ob nenadni prekinitvi infuzije, približno po 34 do 64 minutah, zato
pazimo, da kateter ne kolenči' Po enolumenskem katetru ne dajemo drugih zdľavil, če to zahteva
pľekinitev inťuzije. Ko ni več potĺebna, PP ukinjamo postopoma. Pľeobľemenitev s tekočinami
prepľečimo z natančno tekočinsko bilanco.

Najbolj pogoste elektľolitne motnje so zaradi natĺija, kalija in fosfatov.

Lahko se pojavi aleľgija na arninokisline' ľedko na maščobe.

- Poleg teh specifičnih zapletov so bolniki na PP občasno tahikardni, navajajo glavobole in so
letaľgični.
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SESTAVA PARENTERALNE IN ENTERALNE
PREHRANE

Monika Sonc

UVOD

onkološki bolnik knazarađl svoje bolezni bistveno slabšo imunsko odportnost. Pľi njem poleg slabše
splošne in specifične hĺanjenosti pogosto nastopijo funkcionalne ali morfološke motnje hranjenja.

Prvi pogoj za začętek kakľšnega koli hľanjenja pa je cirkulatorna stabilnost' elektrolitsko in
acidobazno ravnotežje. Prednost ima enteralno hľanjenje (1). Paľenteľalno hranjenje je
intravenski vnos vseh, zaźivIjenje pomembnih snovi. Paľenteralnega hranjenja ne upoľabljamo,
če ga bolnik ne potrebuje daljši čas (več kot pet dni)' Izjema so podhranjeni bolniki - bolniki v
stresu, pri katerih kombiniľamo enteralno s paľenteľalno prehrano.

1'. Raztopĺne za paľenteľalno pľehľano

- ogljikovi hidľati

Osnovni energetski substrat je glukoza, metabolizira se je 0,4 - 0,6 g/kg/mtn, torej 600 - 800 g
glukoze na dan' Pľesežek glukoze se ne poľabi, ampak povzroča osmotsko diurezo, se nalaga v
obliki maščob (steatoza jeter zaradi lipogeneze). To se zgodi pri RQ pĺibližno nad I.25'
Minimalna potreba je 150 - 200 g/dan, to je 500 _ 700 kkal za potrebe srędice ledvic možganov
in knĺnih cęlic'

Največ se uporabljajo visokoodstotne ľaztopine glukoze (10vo, Żo%, 407o), so ľelativno cenene
in nenevaľne' Več kot lo7o glllkoze periferno ne apliciĺamo'

V stľesnih stanjih so celične męmbľane slabše pľehodne za insulin in ga raztopinam dodajamo.
Zelo mladi, stari, bolniki v stresu in hudo podhľanjeni so rezistentni na insulin. Po petih dnevih
parenteralne prehľane, če se bolnik stabiliziľa' upade potľeba po eksogenem insulinu, v 40vo ga
bolniki sploh ne potrebujejo.

V paľenteľalni prehrani sladkornih bolnikov uporabljamo tudi fruktozo, pľi kateri pa moramo
paziti, da ne spregledamo tistih redkih s kongenitalno intoleranco zafrlktozo in da se fruktoza
metabolizira samo v jetrih.

Yzdrźevan1e noľmalnega krvnega sladkoľja je pomembno' Visok kĺvni sladkoľ pomeni slabo
utilizacijo, predisponira pa tudi infekt, še posebno glivičnega. Zato so ob vsaki nestabilnosti ob
uvajanju parenteĺalne pľehrane potrebne pogoste kontrole kľvnega sladkorja - vsaj na 6 ur.

Monika Sonc, mag. farm' spec., onkološki inštitut Ljubljana
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- Maščobe

vsebujejo več kalorij kot ogljivkovi hidľati, vendarje izkoristek počasen in samih maščob kot
izvora kaloľij ne upoľabljamo.Stľanske učinke (glavobole' palpitacije) preprečimo s počasnim
infundiľĄem (500 ml teče 6 - 12 uľ) Raztopine so izoosmolaľne, torej ne ogrozijo žil in jih
lahko dajemo v periferne vene. Najbolj so se obnesle raztopíne sojinega olja. V prehľani hudo
bolnih se uporabljajo tudi maščobne kisline s srednje dolgimi verigami. Njihova pľednostje v
tem, da za vstop v celico ne potrebujejo karnitina. Sinteza le-tega paje ovirana v sepsi, uľemiji,
cirozi in sploh v stresnih stanjih. Zato se maščobne kisline z dolgimi verigami ne izľabljajo,
ampak se nalagajo v lipidih' MCT pa gredo tudi v stľesu v oksidacijo beta' Tudi maščobne
kisline ĺo-3 se uporabljajo v maščobnih raztopinah; to so polinezasičene kisline, ki modificirajo
sintezo eikonazidov, keľ so prekuľzorji serije 3,5, ki je manj metabolno aktivna kot serija 2,4,

ki pa nastane iz maščobnih kislin ĺo-6' kot je linolna

Nasploh delujejo maščobne kisline ĺo_6 imunosupľesorno in jih v ta namen tudi terapevtsko

uporabljajo pri transplantirancih' Maščobne kisline ĺo-3 so predvsem v ńbjih oljih in v oljih
nekaterih oreškov, ĺo-6 pa v ĺastlinskih oljih. Vendaľ maščobne kisline w-3 hitro oksidiľajo, zato
je pripľavkom priporočljivo dodajati E-vitamin.

Tri ure po končani infuziji kontroliramo raven tľigliceridov in se glede na izvid odločamo, kdaj
apliciramo naslednjo dozo.

- Alkohol

v praksi se uporablja etilni alkohol' vendar ga pa ľedko uporabljamo, ker ima sedativni učinek
in je hepatotoksičen.

- Dušik

dovajamo parenteralno z beljakovinami, beljakovinskimi hidrolizati in aminokislinami. Telo
izľabi plazemske beljakovine, polno kĺi, albumine; toda to jemlje čas in energijo. Zato so
sintetične aminokisline najprimernejše kot izvod dušika za sintezo beljakovin' V raztopinah
aminokislin za paľenteľalno hranjenje navadno niso samo esencialne aminokisline, saj v stresu
poleg standaľdnih arninokislin bolnikovo telo nuino potrebuie še nekatere dodatne, kot npr'
Glutamin, ki ga zaradi nestabilnosti parenteralne raztopine niti ne vsebujejo, nekatere pa

vsebujejo dipeptid glutamina, ki je stabilen v ľaztopini. Glutamin je namĺeč pogojno esencialna
aminokislina. Eksogeno vnesene dodatne količinę glutamina vzdĺžujejo črevesno zaporo pri
bolnikih v stľesu. Kot prekurzoľ glutamina v raztopine dodajajo tudi oľnitin-a ketoglutarat in a-

ketoglutarat. Slednji je sam pomemben intermediat v Krebsovem cik-lusu, ornitin pa v ciklusu
sintezę uree. Razmerje kalorije: N je l50 - Ż50 Kcal.

- Elektľoliti in vitamini

obenem s paľentoralno pľehrano je potľebno tueli nadomeščanje vseh telesu potrebnih
elektrolitov, ki jih raztopine za paľenteralno prehrano navadno ne vsebujejo v zadostni količini.
To so: Na' K' Ca' Ł Mg in oligoelęmenti. Slednjih je do danes znanih 15 in so vključeni v
sintezo beljakovin. Nadomeščamo jih po treh dnevih parenteralne prehrane, če pričakujemo
dolgotrajno parenteralno hranjenje. Vodotopne vitamine: C, B dodajamo v infuzije dnevno, in
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siceľ od 2- do 15- kratno količino' ki je potrebna na dan, keľ se simptomi pľedoziranosti
običajno ne pojavijo, vemo pa da so potrebe parenteralno hranjenega bolnika velike.

Razpolovna doba v maščobi topnih vitaminov je daljša, vendarje pri bolnikih v intenzivni enoti
potrebno nadomeščanje že po enem tednu, vitaminov A in E takoj' vitamina D pa šele po enem
mesecu parenteralne pľefuane' Pazljĺví moramo biti z doziranjem pri akutni ledvični odpovedi'
če ni dialize, so potrebne ĺLžje doze ADK in fosfatov ter večji odmerki vitamina 86.

Glede merjenja koncentracij mikronutritientov v lcľi velja mnenje, da ima omejeno vrednost le morda
zaviÍamLn B 12. Pri akutni fazi bolezni se le-ti splavljajo v serum, so pa vezani na beljakovine, in če
npr. v serumu pade vrednost albumina, pade tudi vrednost le-teh. Zato v praksi velja, da je treba
dodajati mikĺonutritiente približno dva tedna in v tem času vidimo učinek (2' 3)'

2. Enteľalna pľehľana

Ob koncu osemdesetih in v devetdesetih letih so zaradi dokazanega nastanka sindroma multiple
odpovedi organov (MoF) pń pacientih v intenzivnih enotah s parenteľalnim hĺanjenjme oziroma
stĺadanjem uvedli enteralno hľanjenje posebej pri kritično bolnih' Enteralna pĺehĺana je dobila
prednostno mesto in je ne uporabljamo le kot prehľano za podpoľno zdravljenje (2,3,4)'

Prednosti enteralne pľehrane pľed parenteralno prehľano

Paľenteľalna prehľana Enteralna

- preveč uporabljana (najbolj preprosto Za

zdravstveno osebje)

- več zapletov
- drażja (tudi do več kot 10x)

- bolj kompleksna

Enteralna prehľana, ki namje na voljo:

- domača hrana, pripravljena v mešalniku

- komercialne formule enteľalne hrane

Prednosti enteralne prehľane pľed domačo pripravo

Farmacevtsko pripravljena enteralna prehľana

hrana točno določene sestave

znana osmolalnost
vsebuje malo laktoze ali je brez

vsebuje zelo malo holesterola

sterilna

- bolj Íiziološki način (upoľaba
gastrointestinalnega trakta)

- vzdrtuje GIT funkcijo in strukturo

- manj zapletov

- cenejša

- z njo lahko začnemo źe zeIo zgodaj

Doma pľipravljena hľana za enteralno
hľanjenje

- neznana, neuravnotežena sestava

- neznana osmolanost (700 - 1200)

- pogosto vsebuje laktozo

- vsebuje veliko holesterola

- mikĺobiološko opoľečna (bľuhanje'
diareje, infekcije)

- dražia
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Poleg dognanih celotnih pľehranjevalnih formul so razvili številne kemijsko modulirane
hranilne formule glede na specifične potĺebe posameznega bolnika.

Sestava enteľa|nih diet

Hranaje načeloma tekoča. Na tľguje več vrst komercialnih sondnih pripravkov, na splošno pa
mora hrana ustľezati naslednjim zahtevaln:

a) zadostiti mora prehľambnim potrebam pacienta

b) zlahka moľa teči po sondi

c) priprava - sterilizacija ne sme biti pľeveč zapletena

Fiksna sestava komercialnih pripľavkov ornejuje njihovo uporabnost. Kalorična gostota teh diet
je od 0'5 do 2 kkal/ml, večinoma l kkal/ml.

Popolna sondna hrana naj bi vsebovala:

- l0 - 15 % beljakovin, ne aminokislin, ampak oligopeptide pri boleznih črevesne sluznice (5),

- 50 - 60 7o ogljikovih hidratov dajemo čim manj v obliki mono- in disahaľidov. Bolnike' ki
so bili dlje časa na karenci ali imajo kako dľugače prizadet gastrointestinalni tľakt (GIT)
hľanimo z dietami brez Laktoze. običajni sondni hrani dodamo balastne snovi (celuloza,
pektini)' Le-te so pomembne med drugim tudi za retrogradno pľehľano kolonocitov.
Bakteľije v debelem črevesu namľeč razgradijo topne balastne snovi, kotje npľ' Pektin' v
maščobne kisline s kĺatkimi veľigami (SCFA - short chain fatty acids): butirat, pľopionat in
acetocetno kislino, s katerimi se kolonociti v 7o%o retrogradno hranijo. SCFA se resoľbiľajo
v zameno za H+, zato pa vstopata Na+ in H2o. Tako imajo poleg tľofičnega učinka in
učinka na povečan pretok tudi antidiaroični učinek' Netopni balast pa deluje proti zaprĹju,
saj ga bakteľije v debelem čľevesu slabše prebavijo. Maksimalno naj bi bolnik dobil 35 g
sojinih polisahaľidov na dan, če jih dobi več, ovirajo resorpcijo mineľalov v tankem črevesu
(6:7).

- 20 - 30 % kakovostnih masti - danes mnoge diete vsebujejo long chain triglicerides (LCT)
irr rlredium chain triglicerides (MCT). V prehľani hudo bolnih so pomembne tudi maščobne
kisiine s srednjedoigimi verigami t' im. MTC' Njihova prednost je v tem' da sežeiz čľevesa
IaŽjein bolj popolno resorbirajo, Za vstop v celico pa ne potrebujejo karnitina. Sinteza le-
tega pa ie ovirana pri sepsi' uľemiii' ciľozi in sploh v stresnih staniih. Zato se LCT ne
izrabljajo, ampak se nalagajo v lipidih' MCT pa gľedo tudi v stľesu v oksidacijo beta.

Maščobe v dietah so manj osmotsko aktivne kot ogljikovi hidrati; v dietah pljučnih bolnikov so
pomembne, keľ olajšajo odklapljanje od respiratoľja. Take diete danes vsebuje.jo celo 50 g/l
linolne kisline (8).

Pľoblem pri tem pa je steatoľeja,ki se pľi bolniku v intenzivni negi kaj lahko pojavi, saj se LCT
absorbirajo na vrhu vilusov, kí pa zaradi bolezni ali podhľanjenosti pľi bolniku v intenzivnih
enotah kaj radi atrofirajo.
- mikronutľitiente - snovi, ki delujejo kot aktivatorji in koencimi ter metabolni regulatoľji.

Balast v enteralni dieti zaradi kompetitivne absorpcije vpliva na manjšo resorpcijo cinka in
železa. Ne smemo pozabiti, da se vodotopni vitamini dializiľajo in da opečenci zgubijo zaradi
opeklin 4 - 6-krat več mikĺonutritientov. Merjenje koncentracij le-teh za kliniko ni primemo,
saj se v akutni fazíbolezni splavljajo zaĺogev Serum' vezane so na beljakovine' in čeje bolnik
hipoalbuminemičen, so tudi koncentracije mikľonutritientov v plazmi zniźane.
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Pri pripľavi bolnišnične sondne hľane se teľmolabilni vitamini uničijo, zato dodajamo
mu1tivitaminske pľeparate.

Vrste enteralnih diet

Enteľalne diete so kompletne, nekompletne' ali v obliki dodatkov. Glede na setavo delimo
enteľalne diete na:

a) Polimeľne diete,ki so popohre, primeĺne za oľalno in gastrično pľehrano pľi bolnikih z
zdľavimi prebavili; so najcenejše.

b) oligomeľne diete so delno razgĺajene, zato neokusne in hipeľosrnolarne. Upoľabljamo jih v
pľehodni fazi ľekonvalescence po hujših obolenjih čľevesa in po dolgotľajni parenteralni
pľehľani.

c) Modulaľne diete dodajamo v pľehľano bolnikov z obolenji:

- jeteľ - dodane so aminokislin e z razvejanimi stranskimi verigami (BCAA- bľanched chain
amino acids), ki so kompetitivni inhibitorji aromatičnih aminokislin in naj bi pĺepľečevale
hepatalno komo;

- ledvic - le z esencialnimi aminokislinarni in hipeľtono glukozo' nekatere so še z dodatkom
Íirozina v obliki dipeptida glicil-tiĺozina, keľ ga bolniki z odpovedjo ledvic lažje izkoľistijo
kot acetilirano obliko, kateĺe ĺazgľadnja je odvisna od acetilaz v ledvičnih tubulih. V
ledvičrri odpovedi je nalrrľeč zniŽan indeks tiľozin/fenilalanin zaľadi ovirane pretvoľbe
fenilalanina v tiľozin; poleg tega pa je znižan tudi klirens fenilalanina. Dipeptid tirozina je
tudi bolj topen kot sama aminokislina.

Dodan je tudi histidirr, ki postane v uľemiji esencialna arĺinokislina, arginin in tauľin' manj je
beljakovin, kalija, fosfatov, vitamina D in A.

Diete pri bolnikih z diabetesom - vsebujejo 0'8 g/kg telesne teže beljakovin, 30 7o rnaščob (1/3

polinezasičenih in 1/3 monozasičenih); akutno oboleli za diete s 50 7o ogljikovih hidratov v
polirnemi obliki,

Diete pĺi bolnikih z odpovedjo sĺca in pljuč - so manj slane za sľčne bolnike, za pljučne bolnike
pa vsebujejo več rnaščob, saj pľi oksidaciji rnaščob beta nastaja manj Co2, potľebno je manjše
dihalno đelo za njegovo izločanje (5).

č) Irnunomodulacijske diete uvajajo v zadnjern času pľav v pľehrano bolnikov na intenzivnih
oddelkih; lahko so dodatki ali hranila, ki jih dodajarno v popolne diete' Večina diet vsebuje
dodatke, kotje:
- Glutamin - hľanilo za enteľocite in imunske celice' ni esencialna aminokislina v klasičnem

polnenu besede, v postabsorptivnem stanju v telesu lahko nastaja, sintetiziľa ga glutamin
sintetaza v skeletnih mišicah in drugod (na novo ga kaľ l/3 nastane iz BCAA ali z
ľazgradnjo beljakovin). Hitro se ľesoľbira iz jejunuĺna, poľabi se že v enterocitih, ki za
oksidativni ĺnetabolizem ne poľabljajo glukoze. Porablja se tudi v dľugih hitľo delečih se
tkivih. Glutamin po obľoku zmanjša spľoščanje endogenega, toľej razgľadnjo iz rnišic,
poveča se oksidacija, supľiĺniľa pa sintezo endogenega glutamina. Ko se glutamin spľosti v
obtok' ima vlogo prenašalca dušikovih skupin med organi in tkivi, je glukoneogenetična
arninokislina (kar 1lŻ se ga oksidiľa), pľekuľzoľ zasintezo proteinov, puľinov in piľirnidov,
pľekurzor urinarnega arnonija (60?o - iz glutarnina, pri tem se skelet C poľabi za
glukoneogenezo v ledvicah, pľi tern se poľabi l0 vo razpoloźljivega glutamina), pľekuľzor
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za hepatično uľeagenezo, prekurzor neuromediatoľjev (GABA' glutamat), hranilo za hitro
se deleče celice kot so enterocite (porabijo 20 7o glutamina) in imunske celice. Zato je
razumljivo, da je glutamina od vseh aminokislin največ prostega v kľvi in mišicah, od koder
se še dodatno sprošča v stľesu' takat imunske celice in tkiva tankega črevesa porabijo 30 vo

vsega razpoloźIjívega. V stľesu običajni viľi glutamina ne zadoščajo in takľat je
priporočljivo dodajanje te aminokisline v parenteĺalne in enteralne pripľavke, čeprav je
malo študij, ki bi vľednotile enteralno dodajanje; nerodno je tudi, da morajo biti diete z
dodatkom do ?8%a glutamina v proteinski mešanici v suhi obliki, ker so raztopine
neobstojne.

- Aĺginin - dodajajo ga v velikih odmeľkih enteralnim in parenteralnim pripravkom. V
ciklusu uree se razgradi v oľnitin in je tako povezan s poliamini, ključnimi dejavniki celične
rasti. Arginin je potreben za tvorbo No' ki je, kot kaže, najpomembnejši fiziološki
vazodilatator, ima vlogo pľi aktivaciji makĺofagov in pospešuje izločanje hormonov, kot so
rastni hormoni, insulin, pľolaktin in glukagon' Arginin ima tudi trofični učinek na timus.
Vendar je za stimulacijo imunskega odziva potrebno dodati v pripľavke hĺane do 30 g te
aminokisline na dan.

- maščobne kisline ĺo-3

- Nukleotidi - sestavni deli ATĘ DNA' RNA izboljšujejo celično imunost, enteralno dani
purini se razgradijo v sečno kislino' pirimidini pa se vgradijo v nukleotide (7).

Na našem tľŽišču so na voljo različni preparati s komeľcialnimi formulami za enteľalno
pľehĺano:

a) polimerne prehĺambne sestavine

- različnih okusov
- za sondno hranjenje in peroralno dopolnilno hĺanjenje
b)kemično modulirane formule v prepaľatu:

- za diabetike
- za bolnike z boleznimi jeteľ

- za bolnike, ki jih zdľavimo v intenzivnih enotah s posebnim metaboličnimi potľebami'
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POVZETEK

Na tľžišču je velik izboľ prepaľatov za parenteralno in enteralno hranjenje' odločitev v izbiri je
prepuščena zdĺavniku, ki se odloča individualno glede na potrebe bolnika.
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HRANJENJE Po NAZoGASTRrČľI soNDI
Laura PETRICA, Mojca KOTNIK

UVOD

Pľehľana po sondi je dovajanje hľane bolniku s pomočjo cevke neposľedno v pľebavil a, źelodęc
ali črevo (Pokorn, 1998). Zabolnika je ugodnejša od parenteralne prehrane in predstavlja dobľo
osnovo zazdĺav|jeĺje.

Enteralna prehĺana je 20 _ 25vo cenejša od parenteralne in povzľoča manj zapletov.

Hranjenje bolnika po sondi je lahko začasno (priprava na operativni poseg' po operaciji, med
obsevanjem ali kemoterapijo) ali trajno, na primeľ kot paliativno zdravljenje neozdravljivih
bolezni zgornjih prebavil.

Hľanjenje po nazogastrični sondi (v nadaljevanju NGS) je indicirano pri bolnikih' kateľih
gastrointestinalni trakt deluje normalno, vendar ne morejo požirati. zaradi razIičnih vzrokov
(malignomi glave in vratu, radioterapija in kirurški posegi v otorinolaringološkem področju,
stomatitis)' Velikokĺatje hľanjenje po NGS pľedpisano tudi pri bolnikih, ki odklanjajo hĺano, in
tistih' ki zaradi obolenj kot so sepsa, nezavest, trauma, opekline ne moľejo zautiti zadostne
količine hrane.

Hranjenje po NGS je najbolj pogost način enteralnega hĺanjenja in je uporabno za kĺajše
časovno obdobje. Količino in vrsto enteralnega pľipravka pľedpiše zdravnik.

1. Citji posega:

- bolnik bo prejel zadostno količino predpisane hrane

- pľavilna aplikacija hrane po NGS
_ preprečiti kontaminacijo sondne hĺane
- zagotovljeno bolnikovo psihofizično ugodie

2.Izvajalci posega

- medicinska sestra ali zdravstveni tehnik
- pripľavnik pod nadzoľom mentorja

3. Pľiprava na poseg

3. l.Priprava materiala

- voziček ali pladenj
_ predpisana sondna hĺana

- tekočina zaizpiranje sonde (čaj, prekuhana voda)

Laura Petrica, višja medicinska sestra, onkološki inštitut Liubliana
Mojca Kotnik, višja medicinska sestra, onkološki inštitut Ljubljana
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- bĺizgalka2} ml
- glede na način aplikacije sondne hrane:

- brizgalka 50 ml s katetrskim nastavkom 2 X ali sistem za aplikacijo hrane

- zamašek za sondo

- nastavek (adapter) za sondo

- stetoskop

- zloźenciá5x5cm
- podloga zazaščito bolnika
- pean

- zaščitne pľegledovalne rokavice
- antiseptik za roke

- ledvička
- infuzijsko stojalo

3 .2. P r ipr av a izv aj alca
- Umi-jemo in razkužimo si roke po standaľdu za higiensko umivanje rok.

3.3. Priprava bolnika

Bolniku razloŽimo namen in potek posega. Pridobimo si njegovo privoljenje in sodelovĄe'
Bolnika namestimo v Fowlerjev položaj ali dvignemo vzglavje za3o". Ce je nezavesten bolnik
intubiĺan ali traheotomiran, napihnemo mešiček (cuff), da pľeprečimo apiĺacijo hrane v pljuča.

L. Izvedba posega

4.I. Pripľavimo prostor in pripomočke za
izvedbo posega.

4.2. Preveľimo psihično pripravljenost
bolnika na poseg in zagotovimo
intimnost.

4.3. Bolnika namestimo v ustrezen položaj
in ga zaščitimo s podlogo.

4.4. Higiensko si umijemo roke in
nataknemo rokavice

4.5. odstranimo zamašek in ga položimo na
čisto podlago' S 50 ml bľizgalko
poaspiriĺamo vsębino iz sonde, da
preveľimo njeno lego.

RAZLAGA

_ł omogočimo si nemoten potek dela.

ł ZaBotovimo si njegovo sodelovanje.

---l Poskĺbimo Za varnost bolnika in
preprečimo kontaminacijo okolice.

-r Preprečimo prenos mikĺooľganizmov

- r Pľed vsako aplikacijo hľane preverimo
ustrezno lego sonde. Lego preverjamo z
apiracijo želodčne vsebine ali s hitrim
vpihom 20 ml zraka v sondo. S
stetoskopom poslušamo nad predelom
że|ođca, in če slišimo pok po aplikaciji
zraka,Ieźi sonda v želodcu.
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4.6. Izmerimo količino poaspIirane vsebine. J Ta podatek nam kaže na primeľnost
pľaznjenja želodca' Kontro1o aspiracije
opravljamo na 4 ure.

4.7 ' Snamemo si rokavice, jih odvľželno v
ledvičko in razkužirno roke z
antiseptikoln.

+ Preprečimo prenos infekta'

4.8' Pľoksimalni del sonde podloŽimo z
zloźencem. Glede na način hľanjenja si
hľano pľipravimo.

a) Za bolusni način: 50 rnl brizga1ko s
katetľskim nastavkom napolnimo s

pripravkom sobne tempeľatuľe, jo
namestimo na proksimalni del sonde in
apliciramo s hitľostjo cca 100 ml v 5
minutah' Pred izpraznitvijo bĺizgalke
sondo stisnemo s peanom, da
pľeprečirno vdor zľaka.

b) Za kontinuirani način: v yÍečo Za
hľanjenje pripĺavimo predpisano hrano'
z njo napolnilno sisteln in ga
priključimo na proksimalni del sonde.
Pri aplikacijskih sistemih razlikujerno
med sistemi Za aplikacijo s težnostjo in
sistemi za aplikacijo z enteralno
čryalko.
Težnostni sistem nastavimo s stiščkom,
sistem za aplikacijo prek enteralne
črya1ke pa vstavimo v črpalko in
nastavimo pľedpisano hitrost in količino
hrane v določenem časovnem intervalu.

4.9' Po vsakem končanem bolusnem ali
kontinuiľanem hľanjenju sondo speľemo
z 20 ml čaja ali prekuhane vode.
Ce po sondi dodajamo zdravila,jo
izpiramo pred aplikacijo in po njej.

4.10. Proksimalni del sonde zamašimo z
zamaškom za sonde in ga pńtrdimo na del
obraza, Ęer bo bolĺika najmanj oviĺal.

_+ Bolusni način aplikacije hrane posnema
vzoľec obľokov in je običajen način
hranjenja na začetku prehľanjevanja po
NGS.

r Farmacevtsko pľipravljene hľane ne
seglevamo' ker s tem uničirno v vodi
topne in toplotno občutljive vitamine.
Beljakovine zakĺknejo in lahko
zamašijo sondo, bakterije pa se hitreje
ľazmnožujejo.

+ S preprečitvijo vdora zraka v sondo
zmanjšamo lnožnost napenjanja.

r Sistemi za aplikacijo s težnostjo nam ne
omogočajo natančne nastavitve pretoka
hrane. Enteralna črpalka nam omogoča
raz|tčne nastavitve pľetoka hrane, s

katerimi lahko pľeprečimo stranske
učinke, kot sta bruhanje in driska' ki sta
lahko posledica prehitrega hĺanjenja'

_r Pĺepľečimo zamašitev sonde.

r Preprečimo iztekanje tekočine ínizpad
sonde.
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Oskľba po posegu

5.1. Oskrba bolnika

odstranimo zaščitno podlogo. 30 minut po hľanjenju bolnika namestimo v predpisan ali udoben
poloŽaj. Pri nezavestnem intubiľanem ali traheotomiranem bolniku spustimo mešiček'

5.2. Ravnanje z materialom

Uporabljeni material za enkĺatno uporabo zayržęmo. Sisteme za hranjenje po uporabi speľemo
s prekuhano vodo, menjamo jih na 24 ur.

Uredimo bolnikovo okolico.

5.3. Ureditev izvajalca

Umijemo in razkužimo si ľoke.

2. Dokumentacĺja

Na obrazec za evidenco zalźite in izločene tekočine zapisujemo vnos hrane in tekočine ter
retenco poaspirirane vsebine.

7. Stľokovne infoľmacije
7.1. okužbe hrane predstavljajo resne zaplete pri bolnikih' ki jih hranimo prek NGS. Pri

pripravi hrane je potrebno upoštevati stľog higienski režim, s katerim zmanjšamo
bakterijske okužbe.

7.2. Hipeľosmolarno sondno hľano (l ml = 1,5 kcal ali več) lahko redčimo s steľilno 5 7o

glukozo; z L Ringerja v 5 7o glukozi ali prekuhano vodo.

POVZETEK

Pri enteralnem hranjenju s pomočjo NGS gĺe največkĺat Za vmesno ľešitev pľehľanskega
pľoblema' Bolnik lahko po uspešno končanem zdravljenju zaživi popolnoma noľmalno, lahko
pa je enteľalno hľanjenje zanj edini možni način prehranjevanja. V tem primeru je končna
ľešitev pľehranskega pľoblema namestitev gastrostome ali jejunostome'

Hiteľ ĺazvoj na podľočju enteralne prehĺaneje takšnim bolnikom omogočil in olajšal tovlstno
hľanjenje tudi doma. Prvi pogoj za uspešno izvedboje zadovoljivo psihofizično stanje bolnika
in dľužinske razmere, ki to omogočaj o. Zaradi enteľalnega hranjenja na domu se je za številne
bolnikę skĺajšal čas bivanja v bolnišnici. omogoča boljšo kakovost življenja kľonično in na smĺt
obolelih ljudi.
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HRANJENJE PO GASTROSTOMI IN
JEJUNOSTOMI ? UPORABO ENTERALNE

CRPALKE
Helena Uršič

UVOD

S pomočjo ustrezne prehrane zadovoljujemo prehranjevalne potľebe bolnika' Enteralna
prehrana predstavlja eno od možnih oblik. Potľebna je pri bolnikih, ki se ne moľejo
prehranjevati oralno. V bolnišnicah se odločamo za farmacevtsko pripľavljeno hľano, v
domačem okolju pa zaltano, ki je pripľavljena iz źLvĺI.

Predstavila vam bom hranjenje bolnika po gastrostomi in klasični jejunostomi z uporabo
enteralne čryalke'

1. DEFTNICTJA

Gastľostoma je hranilna stoma' kj jo operativno napravijo tako, da steno želodca našijejo na

trebušno steno. Skozi trebušno in želodčno steno se vstavi gastrostomska cevka.

Gastrostomska cevka moľa v želodcu ležati v smeri proti požiralniku.

Gastrostomo se lahko napľavi z lapaľotomijo ali lapaĺoskopijo - PEG (perkutana endoskopska
gastrostomija). Hranjenje po gastrostomi (enteralno hľanjenje) omogoča:
_ da ostane bolnik v zadovoljivi fizični kondiciji'
- da ostane želodčna in pľebavna sluznica normalna, kaľ zagotavlja njeno noľmalno

imunološko, pľesnovno in endokľino funkcijo.

2. lZvAJ ALB'C PosEGÄ (hranjenj a) :

- medicinska sestra

- zdravstveni tehnik

- v domačem okolju bolnik in sorodniki

3. NAMEN (CILJ)
- zadostiti eneľgiiskim potrebam bolnika, ki mu je onemogočeno normalno peroralno hľanjenje.

4. IZVEDBA POSEGA
Izvajalec izvede poseg samostojno, po standaľdu ob upoštešvanju navodil medicinske sestfe -

dietetika in opeĺateľja.

Helena Uršič, višja medicinska Sestra, enterostomalni terűpevt, onkološki inštitut Ljubljana
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5. čAs TRA.IAN.IA PosEGA
Intermitentno hranjenje: 10 - 15 minut

Kontinuiľano hľanjenje: 12 uľ dnevno + enourne prekinitve na 4 ure

Količina hrane: intermitentno 5 obľokov po 400 ml do 22 ure
kontinuirano 150 ml na uľo 12 ur + 2 pavzi po eno uro

6. NACIN IZVEDBE
_ hranjenje s pomočjo enteralne črpalke
- čista tehnika dela

7. PRIPRAVA NA POSEG
Pripľava pľostoľa in opreme:
- prezĺačena bolniška soba

- v bolniški sobi zagotovimo intimnost bolnika z zaščitno zaveso

- v tem času v prostoru ne opravljamo drugih del (pľevezovanje, čiščenje).

Pripľava pripomočkov

Na čistem pladnju naj bodo naslednje stvari:

- 50 ml brizgalka z navojem ali nastavkom
- vľečka za hranjenje s hranilnim sistemom
- predpisana farmacevtsko pľipĺavljena hrana
- stojalo in črpalka za enteralno hranjenje
- zaščitna podlaga za enkĺatno uporabo
- tamponi, o,9vo NaCl,ledvička, rokavice, nesladkan čaj

Prĺprava bolnika:
- psihična priprava - bolnika sęznanimo s posegom in si pľidobimo njegovo privoljenje in mu

tudi ľazložimo, katera živila vsebuje pripravljena hrana

- ťlzična priprava - bolnika namęstimo v ustľezen položaj - polsedeč po|oźaj v postelji (30o-
40())

Priprava izvajalca:

Higiensko umijemo ľoke in jih razkužimo.
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8. IZVEDBA POSEGA

- bolnika seznanimo s posegom in si
pridobimo njegovo privolitev za zailćetek
izvajanja posega

- umijemo in razkuŽimo si roke

- na temperaturnem listu pľeverimo vrsto
hrane, ki jo je predpisal zdravnik

pľipravimo hrano v vľečko, napolnimo
hranilni sistem in ga namestimo v
enteľalno čľpalko

bolnika namestimo v Fowlerjev položaj ali
dvignemo posteljo za 30o in mu
namestimo zaščitno podlago okoli stome.

RÄZLAGÄ

-+ bolnik ima pravico do informiľanosti in
pravico odločanja

ł zmanjšamo nevarnost kontaminacije
hĺane

ł prepľečimo morebitno napako pri izbiri
farmacevtsko pńpravl.i ene hrane

r preprečimo vnos zraka v želodec

ł preprečimo nevarnost aspiracije in
okuŽbe bolnika in okolice s hľano

- Zĺova si razkužimo ľoke

- namestimo si zaščitne ĺokavice

- konec cevke očistimo z 0,97o NaCl

preverimo pravilno lego gastľostomske
cevke z aspiracijo Želodčne vsebine'
Uporabimo 50 ml brizgalko

- spojimo gastľostomsko cevko s hranilno
vrečko, snamemo rokavice in si znova
razkužimo ĺoke

- nastavimo hitĺost hranjenja in vključimo
črpalko

- roke ponovno umijemo in ľazkužimo

pri kontinuiranem hľanjenju vsake 4 ure
pľekinemo hranjenje Za ęno uro. Po eni uri
izmerimo zaostanek hrane. Če znaša več
kot 100-l50 ml, počakamo in takoj ne
nadaljujemo hranjenja

_'r preprečimo vnos bakterij v žęlodec

j zagotovimo si, da je gastrostomska
cevka pľavilno nameščena. Pľeprečimo
prevelik pritisk v cevki in želodcu'

r hranjenje z enteralno črpalkoje
postopno. S tem načinom hľanjenja
preprečimo morebitno diarejo ali kĺče v
želodcu zaradi prevelikih odmerkov
hrane naenkrat

r Ph želodčnega soka se normalizira'
Ugotovimo pravilno delovanje želodca.
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- po Vsaki prekinitvi hranjenja speĺemo
cevko in jo Zapremo z zamaškom

9. OSKRBA BOLNIKA PO POSEGU

- odstranimo zaščitno podlago injo
odvľžemo v koš za odpadke

_ bolnik moľa ostati v polsedečem položaju
še vsaj trideset minut po končanem
hľanjenju

10. osKRBA PRIPoMočKov Po
POSEGU

- hranilno vľečko in sistem speĺemo s toplo
vodo

- vrečko in sistem za hľanjenje zamenjamo
vsakih 24 ur

11. UREDITEV IZVAJALCA PO POSEGU

- higiensko si umije roke in jih razkuŹj'

+ pĺepľečimo zamašitev cevke s hľano ali
z zdĺavili. Pľepľečimo ľast
mikľoorganizmov in vnos zraka y
želodec med posameznimi obroki

+ s tem prispevamo k boljšemu počutju
bolnika

r prepľečimo bľonhialno aspiracijo

_] spiľanje vrečke in sistema s toplo vodo
očisti pľejšnjo hrano in prepľeči ľast
mikro-oľganizmov

---l preprečimo razmnoźevanje bakteľij in
morebitne prebavne motnje

-+ preprečimo pľenos bolnišničnih infektov

12. DOKUMENTIRANJE

_ zapišemo količino in vrsto hľane, količino
aspiľata lz źe|odca (zaostanek) in bolnikov
odziv na hĺanjenje

J zagotovimo si kontinuiteto bolnikovega
hranjenja, sproti ugotavljamo tekočinsko
bilanco

80



HRANJENJE PO JEJUNOSTOMI

1. DEFINICIJA
Jejunostoma je hľanilna stoma' Kiĺuľg jo naredi med operativnim posegom, za katerega je
potľebna laparatomija. Pri jejunostomi je tanko črevo prišito na trebušno steno. Debeline
jejunostomskih katetrov so različne. Klasične jejunostome so nekoliko debelejše, katetrske so
zelo tanke.

2. NAMEN (CILJ)
- vnos hľane za metabolične potrebe orgaĺizma
_ stalni pľitok hrane v čľevo vspodbuja peľistaltiko

- sam prehod hrane pa zaščiti črevesno sluznico pred migľacijo bakterij

3. IZVAJALEC POSEGA
- medicinska sestra

- zdravstveni tehnik

- bolnik in sorodniki (ľedkeje)

4. TZVEDBA POSEGA:
Izvajalec izvede poseg samostojno po standardu in ob upoštevanju navodil zdravnika operaterja
in medicinske sestre dietetika.

5. čAs HRANJENJA:
Inteľmitentno: 10 rnin

Kontinuiľano: 24 v

Količina hľane in število obľokov:

Intermitentno: 10 ml, 20 obrokov

Kontinuiľano: 100 m], 24 ur

6. NACIN IZVEDBE:
_ hľanjenje s pomočjo enteĺalne črpalke

- čista tehnika dela

7. PRIPRAVA NA POSEG
Priprava prostora in opreme:

- prezračena bolniška soba

- zagotovimo bolnikovo intimnost z zaščitno zaveso

- medtem ko izvajamo intermitentno hranjenje, pri bolniku ne opľavljamo drugih posegov

81



Pripľava pľipomočkov:

Na čist pladenj naložimo:
- faľmacevtsko pľipravljeno hľano
- nesladkan čaj, s katerim pľebrizgamo kateter pľed hranjenjem oziľoma med njim
- 50 ml brizgalka z navojem Luer lock
- hranilni sistem z vrečko
- tampone

- ťlziološko raztopino
- zaščitne rokavice
- ledvičko
- podlogo za hranjenje
- stojalo z enteralno črpalko

Pripľava bolnika: glej gastrostomo

Pripľava izvaja|ca: glej gastrostomo

8. IZVEDBÄ PosEGA RAZLAGA

- bolniku razloźimo potĺebnost tega načina
hranjenja' kako poteka hľanjenje' in ga
skušamo pridobiti k sodelovanju

- na tęmpeľatumem listu preveľimo vľsto
hrane, ki jo ie predpisal zdravnik

- bolnika namestimo v Fowlerjev položaj
oz. dvignemo postejo za 30o-40o in tako
ostane ves čas hranjenja in še 1 uro po
koncu hľanjenja

- roke si nlglensKo umłelno rn razKuzrmo

- hrano nalijerno v cevko, napolnimo tudi
sistem in ga namestimo v enteľalno
črpalko

- podložimo zaščitno podlogo okoli stome

- Zĺova si ĺazkrržrmo ľoke

- namestimo si ľokavicę in s tamponi
očistimo nastavek jejunostomskega katetra
z 0,97o NaCl

_ł bolnik ima pravico do infoľmiranosti in
pľavico odločanja o vseln' kaľ se bo
dogajalo z njim med hranjenjem

+ preprečimo morebitno napako pri izbiri
dietne foľmule

r pľeprečimo nevarnost bronhialne
aspiľacije

- zmanjšamo nevalnost kontaminacije
hrane

+ preprečimo vnos zraka v jejunostomo
(pľebavni trakt)

+ preprečimo kontaminacijo bolnika in
okolice s hrano

_-+ zagotovimo čist način iz.vajanja
hranjenja

--ł preprečimo vnos mikľooĺganizmov v
prebavni tľakt
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- kateteľ odmašimo in gaprebrizgamo z
20 1čaja v 50m1 brizgalki

- spojimo sistem s katetrom, snamemo
roka-vice in si spet razkuŽimo ľoke

- na črpalki nastavimo hiľost hranjenja
in jo vključimo

-'ł preverimo prehodnost jejunostomskega
katetra

J zagotovimo enakomeľno doziranje
hranjenja in prepľečimo krče v črevesju
oz. diarejo

- ľoke znova umijemo in razkužimo --ł preprečimo prenos bolnišničnih infektov

--r preprečimo, da se jejunostomska cevka
zamaši

Dodatne informacije:
1.Po vsaki prekinitvi hranjenja prebrizgamo katetre z 20 ml nesladkanega čaja' Pri

kontinuiranem hranjenju vedno prebľizgavamo na 4 uĺe z 20 ml nesladkanega čaja ali 0,9?o
fiziološko ľaztopino NaCl.

2. Medikamente dajemo po metodi bolusa. Pomembno je, da kateter speremo pred aplikacijo
zdravil z Ż0 mL0,97o fiziološko raztopino NaCl, nato vsako Zdĺavilo posebej

POVZETEK

Enteĺalno pIehranjevanje pomeni za bolnika kĺajši čas bivanja v bolnišnici s tem izboljšanje
kakovosti življenja. S spľemenjenim načinom pľehranjevanja je bolniku onemogočeno
sociokulturno uživanje hrane. Medicinske sestre in dietetičarke morajo bolnika in njegove
svojce poučiti o načinu in sestavi hrane, ki bo zadovoljila to bolnikovo potrebo' Pred odhodom
bolnika iz bolnišnice obvestimo patronažno službo o njegovem prihodu. S tem zagotovimo
kontinuiľano zdravstveno nego in zagotovimo bolnikovo potľebo po Varnosti.

Literatura:

l. Mallet J' Bailey C, eds. Manual of clinical nuĺsing procedures. 4th ed. oxford,
London: Blackwell Science, 1992.

2. Potter P. Pocket guide to basic skills and procedures. 2nd ed. St. Louis: Mosby.

3. Pokorn D. S hĺano nad raka' Ljubljana: Forma7, I99I.
4. Salter M' Spremenjena telesna podoba: v1oga medicinske sestre. Ljubljana: DZs, l99Ż.
5' Zboĺnik. Strokovno srečanje Sekcije medicinskih sesteľ za zdľavstveno nego

stom l2.-13. junij 1991, Slovenj Gľadec.
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Etĺčne dileme ob pľehľani umiľajočega bolnika
Urška Lunder

Prehrana bolnika v terminalnem stan-iu ima v očeh bolnika in njegovih svojcev povsem
drugačno težo in pomen kot pri medicinskem osebju. Ko bolnik ob napredovani bolezni
spreminja in manjša svoje potrebe in Želje zattano, doživljajo bolnik in svojci vedno večjo
stisko ob soočarlju z dejstvolrr, da bulrrik urlriĺa.

Zdravnik, ki se odloča za način prehĺanjevanja pri bolniku' ki odklanja hrano, pa je pred dilemo,
kako upoštevati bolnikove ž.e|je in mu ne škodovati.

ob umiľanju Se moramo zavedati;

- Kaľ umiľajoči bolnik lahko poje sedaj, bo postajalo vedno manj, dokler ne bo več ničesar
zautil.

- Kaľ umiľajoči bolnik lahko popije sedaj' bo postajalo vedno manj, dokleľ ne bo več ničesar
popil.

- Kar je nutricijsko pomembna hrana v določenem obdobju napĺedovale bolezni, je lahko
manj primerno v naslednjem obdobju.

_ Najbolj agresivni način pľehranjevanja je opravičen v začetnih stadijih terminalne bolezni,
ko vzdrŽujemo optimum kvalitete življenja tudi s čim bolj boljšo telesno kondicijo.

- V napľedovalnih stadijih terminalne bolezni pa agresivni posegi v pľehĺani niso koristni.

- Kar si bolnik želi, je bolj pomembno, kot kar je >>prav<.

- Kaľ dobľo >deluje<, ni nujno, da si bolnik želi ali karje >>pľav<<.

ob vsakem bolniku se seveda odločamo individualno in poleg osnovnih etičnih principov
upoštevamo tudi enostavno tehtanje koristi pľoti potencialnim teźavam.

Nękatere potencialno koristne posledice enteľalnega ali parenteralnega hranjenja terminalnega
bolnika:

* Rehidracija in uravnavanje elektľolitov:

- izboljša jasnost misli
- stabilizira srčno aritmijo

- zmanjša slabost

* Dodane kalorije lahko podaljšajo življenje in dajejo bolniku in svojcem več časa za urejanje
odnosov in sprejemanje smĺti,

* Agľesivne metode hranjenja:

- lahko prepričajo svojce, daje bilo narejeno vse po >najvišjih medicinskih zmožnostih<'
: predstavljajc čustveno opoľo ob nenehnem stľahu' daje bolnika medicina zapustila.
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Nekateľe potencialne težave ob enteralnem oz. paľenteľalnern hranjenju teľminalnega bolnika:
_ bolečine ali draženje nazogastľične cevke ob vstavitvi in tudi kasneje,

- nazogastľično hľanjenje lahko povzroča neugodne občutke in slabost, dľisko, dehidĺacijo in
hiperozmolanrost pľi rnnogih bo1nikih,

- za gastľostorno in za jejunostomo je potreben kiľurški poseg, čeprav je nato pľehľanjevanje
lahko bolj udobno kot z uporabo nazogastľične sonde'

- bruhanje, aspiľacija in pljučnica se pogosto pojavijo pri urniľajočem bolniku z
naZogastrično ali gastrično sondo.

Pľi odločanju o načinu pľehranjevanja umiľajočega bolnika je ena najpomernbnejših spretnosti
dobľa komunikacija. Kadaľ je rnožno bolniku jasno spregovoľiti o rraravi bolezni in predvideti
tok bolezni, je zelo koľistllo načrtovati obladovanje simptomov skupaj z bolnikovimi željarni
celo v pisnem dokumentu' Vendaľje komunikacija običajno tako šibka' da se zdľavnikjasno in
iskľeno ne pogovoľi z bolnikorn niti o vseh dejstvih obolenja, kaj šele o skupnem načľtovanju
za pľeostalo Življenje. Mnogo kritik na ľačun izobraževanja rnedicinskega osebja je slišati v
bolnišnicah, ko se srečrrjemo z umiranjem.Zdravniki in medicinske sestľe opažajo, da šele v
pľaksi dobijo globoke lekcije od svojih bolnikov in njihovih svojcev. Pomanjkanje
izobraźevanja o oskr'bi med umiranjem v rednem šolanju daje noto kultuľe v naši medicini, kjer
smľt zveni kot neuspeh in prevladuje odrivanje in ignoriranje potľeb in oslo'be umiľajočega
bolnika. Razvijata se lahko dve skľajnosti: zanikanje in ignoriranje potĺeb bolnika ali pa
pľevisoka tehnološko _ agresivna podpoĺa med umiľanjern. Zelo hitľo lahko iz občutka' da ne

bomo naredili napake, ľeagiramo s profesionalno-tehnološkirn odnosom do bolnika, ki bolniku
ne dovoljuje odločanja ín izraźanja želja. Potolaži nas misel, da smo naľedili vse, kaľ smo znali
in irneli moŽlrost narediti.

Zapľavo tnero med obema skĺajnima potema pa izverno le z dobľo komunikacijo, ki je običajno
možna še pľed napredovalo boleznijo z bolnikom in kasneje s svojci. Z ustaljeno pľakso
odkľitega pogovora ob obveščanju o teŽki bo1ezni bi v postopnih pogovoľih ugotovi1i bolnikove
želje in navodila za oslĺ'bo ob koncu življenja. Kadaľ imamo na ľazpolago takšne bolnikove
odločitve in želje, seveda ni etičnih dilern tudi ob odločanju o vztrajanju pĺi bolj ali manj

agľesivni pľehrallski osk'r'bi.

običajno pa takšni jasni in odkriti pogovori med zdravnikorn iIl bolnikom niso vsakdanja
pľaksa, temveč bolj izjerne in zato jasne slike o tern, kaj si bolnik želi ob umiľanju, nimamo. Ko
slno postavljeni pľed dilemo, kako ľavnati, da bi se približali domnevnim bolnikovirn željam in
ĺnedicinskirn možnostim, se soočamo s svojimi lastnirni pogledi na umiľanje. Koliko zanikanja
minljivosti je v našem življenju, toliko ga vnesemo v svoje delo. Koliko llavezanosti in
odvisnostije našern življenju, tolikoje vneselno tudi k bolnikovi postelji. Koliko pľičakovanj in
neupogljivih pľavil imamo v svojem življenju, toliko jih vgradirno tudi v oskrbo umiľajočega
bolnika. In kolikoľ strahu pľed svobodo vsakogar čutirno, toliko nas ta stľah utesnjuje v
kornunikaciji z njim.

Kadar dovolirno svojim najb|ižjim šiľoko izbiro v življenju' bomo sprejemali tudi ľazličnost
bolnikov na enostaven način in se bomo v odločitvah enostavno pľilagajali drugačnosti in
minljivosti. Kadaľ pa težko sledimo na primeľ svojirn otrokom na njihovi poti v neodvisnost in
Samostojnost, ko trpimo, če ne izpolnijo naših pričakovanj ter ľigidrro pričakujemo sodelovanje
za naše cilje, takĺat podobno počnemo tudi pri delu z bolnikom.
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ob soočanju z odločitvami o agľesivnih metodah prehranjevanja je na pľeizkušnji naša osebna
zľelost in razumevanje toka življenja. Pokaže se naša moč razviti sočutje in razumevanje in se
zopeľstaviti pastem profesionalne distance z uporabo vseh možnih medicinskih ukľepov v času,
ko umirajočemu bolniku lahko povzročijo le še večjo stisko in odtujenost.

LITERATURA:
l. Doyle Deľek, Domicialy Palliative Caľe, oxfoľd Univeľsity Press,1994

2' Charlette R. Gallagher _ Alleľd, Nutľitional Care of the Terminally lll, Aspen
Publishers,l989

3. Marylin J. Field and Christine K. Cassal, Approaching Death, National Academy Press,
Washington D.C.' ĺ997

4. Tom Z. Beauchamp, James F. Childľess, Principles of Biomedical Ethics, oxfoľd Universtiy
Pľess,1994
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SPONZORII

25. strokovni seminar iz onkologije in onkološke zdravstvene nege Za medicinske sestre so
gmotno podpľli:

poleg pokrovĺteljev

Fondacija dr. J. Cholewa

onkološkĺ inštitut Ljubljana - Služba za zdľavstveno nego

Radenska - Zdľavilišče

se:

AUREMIANA, SEŽANA
BIOS-M, LJUBLJANA

BRISTOL-MYERS SQUIBB LJUBLJANA
coLoPLAsT A/s PoDRUŽNICA LJUBLJANA

ČIsľoČa D'o'o., TRZIN
DON DON D.O.O.

DMT D.O.O., LJUBLJANA
GLAXO WELCCOME EXPORT LTD

HARPER D.O.O., LJUBLJANA
HENKEL-ECOLAB D.O.O. MARIBOR

HOFFMAN-LA ROCHE
ISS SERVISYSTEM D.O.O., MARIBOR

JOHNSON&JOHNSON
KASTOR M.D., LJUBLJANA

KEMOFARMACIJA, LJUB LJANA
LJUBLJANSKE MLEKARNE

LJUToMERČAN
MEDIAS LJUBLJANA
MEDIS LJUBLJANA

3MAG
NITKA, Šlvłl-Nlcł, CELJE

NOVARTIS PHARMA SERVICES INC
PERUTNINA PTUJ

PRO.MED
RADENSKA - POLNILNICA
SANOLABOR, LJUBLJANA

TosAMA, DoMŽALE
TIK KOBARID

VALENCIA CONVATEC, LJUBLANA
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usTAvlTE IZGUBo
TELE$ľ*H TEan
PREDEN POSTANE IREVTRZIBILNA

t'

Meguce' peroralny,
suspenzua

20 mI (800 mg) enkrat dneano

3 Pospešuje tek

3 Pomaga ohľaniti in pridobiti telesno teŽo

3 Poveča pusto telesno maso

3 Izboljšuje splošno počutje bolnikov

ENosTAvNo oDtĺltRJAľ'lJE zĺ rotlšl soDEtovANJt Botľ,llKA

ĺtxoclĺa

' 
PRlJEĺtlIM 0KUs0il utlloľE

Ełl oDlllEREr DNEvtIo

Podrobnejše informacije dobite pri zastopniku

ffi ľ'ĺ.tol-Myers Squibb

Bristol Myers Squibb d.o.o., Ljubljana
Župančičeva 7' l000 Ljubljana

tel.: +386 6l 200 30 60 .

fax: +386 61 125 87 08

Megace"
peŕoĺdnd s6pc@U@



3M'" Tegaderm'.
Polpľepusten pľozoren film, idealen za:
- prevencijo ran zaradi pritiska,
- oslabo kirurških ľan,
- sekunđamo ptevezo'
- pričvrstitev perifemih in centľalnih kanil.

Pľepustnost za vodne hlape je optimalna, zato:
- ustvarja vlažno okolje za hitľejše celjenje ran,
- omogoča dihanje kože,
-je udoben za bolnike,
- zmanjšuje bolečino'

Vsi materiďi in lepilo so hipoďeľgični in brez latexa|

3M'' Tegaderm'' obsĘa v več velikostih in
oblikah ter tudi z vpojno poďogo! illtl Med,i,car

a/ĺíťr*
Obstoj ín razvoj Nítlrc temelji n4 stalnicí v njeni
poslovni strategiji

Šluetĺĺĺce

,-ú*.%-

- bití razvojłm wmerjery
,' - dosegatipotrdiłve natržišču

- in doživljaÍi wpehe v zsdovoljstva
nałočnikł!

fi"*ĺ/ťsaaa@ Vsvajełn l\-lenendelovanjujevidno
aZ./aas/ łł"ĺzłar&' /3ár/ 4ź'Í.34 /4 zaaułnłnaĺa rałoj boĺnišnične tetątitne
ő-*ŕ*/uł@'rł-.ł opreme na slovewkem tňišču.

Niłkin prograłn
- posteljnegain osebnegaperila je izpopoĘenv smislufunkłionalneganošenjain
enostavnosti vzdrževanja ter z dopadłivejšim designom pribtižan potrebałn za bolnikovo
dobrc počutje

- operacijslroga perilł je izdelan iz tkanine, ki ustreza vsem zahtevąm opełacijskega
programÍ,

'delovnih obIačil pa je Nitki prinesel najštevilnejša plriawnja; odtikuje jih izyirnost,
kyałitetą materiala, udabnost nošenja in eleganca!
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CISTOCA d.o.o.
PqDJETJE z,ą' ČĺŠČtĺvn, UPRAVLJANJE IN
VAROVANJE OBJEKTOV

LoboĺIoya 18, 1236 Train
Telelon, 061/ 715 710 Fax: 061 / 714 821

VRSTE KI .TIH OPRAWJAMO

> REDNÁ DNEI/NÁ ČlŠČĺtęLą ZDRAVSI'VENIÍĺ, PISAR^ĺIŠK]H. VZGOJNOVARSTvE^ĺlLl,
Šot.sxLĺĺ IN oSĺ'ÁLIIr PRoSToRoV

> ČIŠČENJ  Po.ĄD.ĄPTACIJAH ]N N)ĺ/OGRĄDNJAH
> ČlŚČtĺĺl'ą yTEKEL IN IKEN;KIH qKV:RĺEV
> ĆrŚĆrłľlł łĺ.ą vĺŠlłĺ'ąn
> GEN},]L{L^|Á ČlŠČtĺutł TAI'NIH OBL)G ( Tź1Plsorĺ, PRĽPllocE, PyC:, K'ŁIÍEN'.' )

> PLĄsT]FIC]R4NJE T.ĄLN|H oBI'oC
> KR]Š'.ľALIZ{CIJA IN ]^.ĺPREGN'4C]J..1 fuÍ'4fu\,ĺoRĺA
> ČlŠČtlvt oaLĄZI^UENEGA PoIilŚTI/'Ą
> ČlŠČl.:NLt l ll, PopRąvl Lo'Żą tuzl.ĺ
> ČĺšČrlur N+YADN]H IN LA],ĺELN]H ZAv'Es
> ĆiŚĆtiryr l 

^, 

vZ DRŽEvA 
^,.l 

E ĺ,ĺ :clrľ l Šxl u o B./ EKl'ol''

ZUNÁNJA Člsrn,ĺłl prĺl
> xoŠxLs TRAVE Po ZELENĺCArI lN VRĺ'oVlfĺ
> nĺ'lČ'Nĺ'l llv sTRoJ^'o ĆĺŚĆl,vrľ.sľno.,t
> Č1ŠĆEN'lE (jR'|ĺ;]"roy'

PREVOZNÁ IN SELITWNA DELA

> OPRĄVU'1^ĺO VsE VRSI'E SELITĺ:I:
> 2BRTNIŠK.1 ĺ:ttą s pałrĺo(:Lo PzD]Zz'. JALCĐ;

VA RO VA NJ E O I}.1 EK'I'OV

> Z4POSIJUJE*Ío ĺĄRNosT',NIKE lN IłECEP'I')]UE

ZAŠČITNE IN DEZINnEKCIJyKA DEIÁ

> OPR4.L'u',1^.ĺo DE/-INFEKCIJ) ZDILĄ\'S7]/|iNIÍI, P]S.4R,Y]'ŠK]ll, l'Zco'J^:OI'ARS'tl.'t',N1H
Šosun ]N oST',luIl PRosToRob'

...'..'.]^l Šti OSTÁL.1 DIiI'Ą !

qDZIVNI Č,ąs ĺl,ąlvnč l uno

v KŻIIKOR BI žeĺul ĺ'onnoBNEJŠo PqNUDB} NAs P0KI-IČIT,E NA 9EDEŽ
PODJETJA TN Z UESELJEM V'AM BOMO UST'REGLI,

SE PRIPOROCAMO,
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Več kot 1500 delavcev

družbe ISS Servisystem za1otavlja

čisto, Varno/ udobno in

ljudem prijazno okolje

zaŽivljene in delo

ISS Servisystem
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KEMOFARMACIJA

Lekorne, bolnišnice, zdrovstveni domovi in

veterinorske ustonove večino svoiih
nokupov oproviio pri nos.

Uspeh nošego poslovonio temelii no

kokovostni ponudbi, ki pokrivo vso
področio humone medicine in veľerine, Pa

tudi no hitrem in noľončnem odzivu no

zohľeve noših kupcev.

KEMoFARłúACUA - VAs ZANEsUlVl DoBAV|TEU !

l(
I
I

KEMoFARÍtlAclJA

Velehgovino zo oskrbo zdľovsivo, d.d. / 1000 Liubliono, Cesto no Brdo l00
Telefon: 061 1 2-32-1 45,/ TeleÍox 27 1 -588, 27 1 -3 ô2
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Perutnina Ptujm
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