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POVZETEK

Teoreticna izhodiS¢a: Z enteralno ali parenteralno prehrano moramo zagotoviti
ustrezno prehranjenost kritino bolnih. Skrb za prehrano kriti¢no bolnih je Zivljenjskega
pomena, zato od medicinske sestre zahteva dodatne sposobnosti in znanja.

Cilj: Cilj diplomskega dela je bil ugotoviti nacin hranjenja kriticno bolnih pacientov in
morebitna odstopanja pri energijski in hranilni pokritosti oziroma prehranjenosti
pacientov v Enoti intenzivne terapije in operativnih strok v Splosni bolniSnici Jesenice.
Metoda: Uporabljena je bila retrospektivna kvantitativna analiza podatkov Sestdesetih
pacientov, pridobljenih iz zdravstvene dokumentacije pacientov, ki so bili v letih 2010
in 2011 sprejeti v enoto intenzivne terapije. Uporabili smo temperaturni list pacienta,
list 24-urne tekocinske bilance in list zdravnikovih narocil. Pridobljeni podatki so bili
obdelani s pomocjo racunalniSkega programa SPSS, verzija 18.0. Primerjava
prehranjenosti pacientov iz leta 2010 in leta 2011 pa je bila izraCunana na podlagi hi-
kvadrat testa.

Rezultati: Rezultati so prikazali, da je bila pri 50,0 % pacientov uvedena enteralna
prehrana v prvih 24-ih urah po sprejemu v enoto intenzivne terapije. Do pric¢etka
enteralnega hranjenja je v povprecju trajalo 18,8 (SO = 21,5) ure. Za ugotavljanje
zadostnega vnosa kalorij posameznega pacienta pri kriteriju +/— 10 % dnevnega vnosa
kalorij smo prisli do podobnih rezultatov. Glede na kriterij je bilo 50,0 % zadostno
prehranjenih. Pri primerjavi ustreznosti prehranjenosti pacientov iz leta 2010 (40,0 %)
in leta 2011 (60,0 %), nismo ugotovili razlik (p = 0,121).

Razprava: Rezultati raziskave so pokazali precejSnjo osveScenost zdravstvenega tima
glede pomena prehrane pacienta. Ne glede na vrsto prehranskega posredovanja se
odstotek ustrezno prehranjenih ni spremenil. Potrebno se je zavedati, da ustrezna
prehrana izboljSa pacientovo okrevanje in vpliva tudi na sam potek zdravljenja.
Medicinska sestra ima pomembno vlogo pri zagotavljanju ustrezne prehranjenosti

kriti¢no bolnih.

Kljuéne besede: pacient, prehrana, enteralna prehrana, parenteralna prehrana, kriticno

bolni.



SUMMARY

Theoretical bases: The nutritional status of critically ill must be ensured with enteral
and parenteral nutrition. Nutrition of critically ill is of vital importance and requires
additional skills and knowledge of nurses.

Aim: The aim of the thesis was to determine the feeding methods of critically ill
patients and eventual deviations in energy, nutrition coverage and nutritional status of
patients in the Intensive care unit of operational disciplines in Jesenice general hospital.
Methods: A retrospective quantitative data analysis of 60 patients was used, acquired
from medical files of patients who were admitted to the intensive care unit in 2010 and
2011. We used the temperature journal of the patient, 24-hour liquid balance sheet and
the doctor's orders list. The data obtained were processed by SPSS computer program,
version 18.0. Comparison of nutritional status of patients in 2010 and 2011 was
calculated on the basis of the chi-square test.

Results: The results show that in 50.0 % of patients enteral nutrition was initiated
within the first 24 hour after admission to the intensive care unit. In average it took 18.8
(SD = 21.5) hours to start with enteral feeding. When determining adequate intake of
calories in each patient with criteria +/— 10 % of daily caloric intake we found similar
results. According to criterion 50.0 % were sufficiently nourished. The comparison of
appropriate nutritional status of patients in 2010 (40.0 %) and 2011 (60.0 %) revealed
no differences (p = 0.121).

Discussions: The results showed considerable awareness of the medical team
considering the importance of nutrition. Regardless of the type of dietary intervention
the percentage of patients with adequate nutritional status didn’t change. It is necessary
to bear in mind that proper nutrition improves patient recovery and also affects the
progress of treatment. The nurse has a vital role in providing adequate nutrition of

critically ill.

Key words: patient, nutrition, enteral nutrition, parenteral nutrition, critically ill.
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1 UVOD

Enote intenzivne terapije (EIT) so posebne enote v bolnisnicah, kje se zdravijo pacienti,
ki imajo ogrozene organske sisteme ali zaCasno izpadle pomembne funkcije organov.
Delujejo na vseh podro¢jih medicine (kirurgije, internistike in pediatrije). So
organizacijsko in prostorsko specificne. Te enote so specificne glede stroke, zdravstvene
nege, prostorov in opreme v njih, predvsem pa glede organizacije dela. Osebje v teh
enotah je visoko strokovno izobrazeno in usposobljeno. Sre€uje se s pacienti, ki imajo
razlicne diagnoze in potrebe po zdravstveni negi. Le-te se hitro spreminjajo, zato se
morajo zaposleni v zdravstveni negi stalno prilagajati pacientovim potrebam. Potrebno

je nenehno opazovanje in veckrat hitro in pravilno ukrepanje (Kremzar, 2001).

Bistvo zdravstvene nege je v skrbi in pomo¢i drugim. Zdravstvena nega je del skrbi za
paciente, neposredno izvajanje negovalnih postopkov in posegov pri pacientu.
Strokovno in vsestransko usposobljene medicinske sestre pacientom pomagajo, jih
poucujejo, postavljajo negovalne diagnoze in sodelujejo pri terapevtskih posegih.
Zagotavljajo visoko raven zdravstvene oskrbe, odlikujejo se po organizacijskih
sposobnostih in se znajo prilagajati naglo spreminjajo¢im se polozajem. Predvsem v
EIT je delo medicinske sestre Se vedno velikokrat asistiranje zdravniku (Clift, 1996

povz. po Klemenc, 2003).

Eden izmed glavnih ciljev v poteku zdravljenja v EIT je ohraniti pacientovo telesno
maso. Le tako je mogoce ohraniti zadovoljivo misi¢no funkcijo, zmanjSati utrujenost in
izboljSati mobilizacijo pacienta, hkrati pa s tem prepreCujemo tudi nastanek
pooperativnih komplikacij. Zato morata tako parenteralna prehrana (PP) kot enteralna
prehrana (EP) zadovoljiti kaloricne potrebe pacienta, njena sestava pa mora biti
prilagojena osnovnemu obolenju, soasnim boleznim in morebitnim zapletom (Kodila,

2005).

Zahtevnost zdravstvene nege pri pacientih, ki se zdravijo v EIT, je izjemno visoka.

Potrebujejo zahtevne negovalne in diagnosti¢no-terapevtske posege. Prav tako so

Azra Kolakovié: Vioga medicinske sestre pri prehrani kriticno bolnih v enoti intenzivne
terapije stran 1
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intenzivnejSe tudi psihofiziéne in dusevne potrebe teh pacientov. Potrebe pacientov za

doseganje zZelenih ciljev na podroc¢ju zdravstvene nege so razli¢ne (Prestor, 2002).

Prehranska podpora kriticno bolnega pacienta je nujen in izjemno pomemben del med
zdravljenjem v EIT. Ker vecina pacientov, ki potrebujejo zdravljenje v EIT, ne more
zauziti zadosti hrane po normalni poti skozi usta (per 0s), je umetna prehrana najveckrat

edini mozni nacin prehranske podpore (Rotovnik-Kozjek, Kompan, 2009).

Azra Kolakovié: Vioga medicinske sestre pri prehrani kriticno bolnih v enoti intenzivne
terapije stran 2
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2 TEORETICNI DEL

2.1 POMEN HRANE IN PIJACE ZA CLOVEKA

Hrana in pijaca sta izrednega pomena za vsakega ¢loveka, saj nam dajeta energijo in

moc in brez njiju ¢lovek ne more ziveti.

Zdrava prehrana je moc¢no povezana z zdravjem ljudi, ker z njo lahko ohranjamo ali
krepimo zdravje, prepreCujemo obolenja in izboljSamo ali celo pozdravimo bolezensko
stanje. Omogoca nam optimalni psihofizicni razvoj, intelektualno sposobnost, vitalnost

in zorenje, poveca splosno odpornost in delovno storilnost (Pokorn, 2003a).

Zdrava prehrana vkljucuje vec vidikov prehranjevanja. Obsega varno prehrano, ki ne
sme vsebovati bioloskih, kemic¢nih ter radioloskih onesnazevalcev ter preprecuje akutne
in kroni¢ne zastrupitve z aditivi in kontaminanti, ki so v hrani in jo zahtevajo predpisi,
uravnoteZeno prehrano, ki prepreCuje deficitarne bolezni, torej tiste, ki v Sloveniji ne
pomenijo socialnega in medicinskega problema, ter funkcionalno prehrano, ki varuje
cloveka pred civilizacijskimi boleznimi. Med temi so zlasti pomembne bolezni srca in
ozilja ter rak, zaradi katerih umre skoraj dve tretjini Slovencev. Zdrava prehrana mora
biti tudi biolosko in gastronomsko sprejemljiva. Dodatni dejavniki pri zdravem nacinu
prehranjevanja so tudi ¢lovekove prehrambene navade in razvade, njegov tradicionalni
ali celo alternativni nacin prehrane, prav tako pa tudi moznost nabave in priprave zdrave

hrane (ibid.).

Voda je vir zivljenja, saj sestavlja ve¢ kot polovico naSega telesa, natan¢no kar sedem
desetin. Je snov, iz katere smo sestavljeni, ter je zivilo, ki ljudi, zivali in rastline
oskrbuje s snovmi, ki so potrebne za zivljenje. Brez vode nase telo tezje zdrzi kot pa
brez hrane, ker vsako telesno funkcijo usmerja in dolo¢a pretok vode. Ce je vode v
telesu dovolj, dobijo zivljenjsko pomembni organi snovi, ki jih voda prinasa, in sicer

dovolj encimov, hormonov in hranil za njihovo izdelavo (Merljak, Koman, 2009).

Azra Kolakovié: Vioga medicinske sestre pri prehrani kriticno bolnih v enoti intenzivne
terapije stran 3
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Med najpogostejSa prehranska dopolnila sodijo razli¢ni vitamini (vitamin K, folna
kislina), vitaminoidi, kot je koencim Q10, minerali, vlaknine, antioksidanti, probiotiki,
razli¢ni pripravki za hujSanje in Se bi lahko nastevali. Pred nakupom je priporocljivo za
nasvet vprasati osebnega zdravnika ali farmacevta, ki vam bo znal svetovati, katera
prehranska dopolnila so kakovostna. Po prehranskih dopolnilih pacient poseze Sele
tedaj, ko na podlagi razli¢nih raziskav ugotovimo pomanjkanje posameznega hranila ali

vec hranil v prehrani (Hlastan-Ribi¢, 2009).

PriporoCene vrednosti za vnos hranil po svoji definiciji pokrivajo potrebe skoraj vseh
oseb (98 %) neke definirane skupine zdravega prebivalstva. Pri posamezniku je
priporocena le tista koliCina, s katero pokrije potrebe za doloCene hranilne snovi in ni
tveganja za nezadostno preskrbljenost. Priporocene vrednosti so navedene izklju¢no za
tista hranila, katerih potrebe so dobro poznane in podrobno raziskane in naj bi ustrezale
vsem individualnim fizioloSkim nihanjem in poleg tega zagotavljale zadostno zalogo
hranilnih snovi v telesu (beljakovine, vitamin A, vitamin D, tiamin, riboflavin, niacin,
piridoksin, folat, kobalamin, vitamin C, kalcij, fosfor, magnezij, Zelezo, jod, cink). V

tabeli 1 so prikazana prehranska priporoc€ila za osebe, ki so starejse od 25 let (ibid.).

Tabela 1: Prehranska priporocila za osebe starejSe od 25 let

Prehranska priporocila
(vnos energije mora biti skladen z energijsko porabo)

Hranilo DeleZ celotne potrebne energije

Skupne mascobe <30%'

Nasi¢ene mascobne kisline <10%"’

Mononenasi¢ene mas¢obne kisline > 10 %

Polinenasi¢ene mas¢obne kisline 7% (<10%)°

Trans- mascobne kisline <1%

Ogljiko vi hidrati >50 %

Mono- in disaharidi (sladkorji) <10 %

Hranilo Vrednosti za vnos hranil

Beljakovine 0,8 g/kg telesne mase

Prehranska vlaknina ;:g gﬁ; B f;:;ll:

Natrij (v obliki soli) <550 mg/dan

Jod 200 pg (nosednice 230 pg/dan, dojece matere 260 pg/dan) *

Vir: Hlastan-Ribic¢ (2009)

Legenda:

' Osebe s tezkimi fiziénimi deli lahko zauZijejo do 35 %, v kolikor zauZijejo dovolj sadja in zelenjave glede na energijske
potrebe.

2
3
4

Novejsa priporocila Svetovne zdravstvene organizacije navajajo do 7 % dnevnega energijskega vnosa.

V primeru, da vnos nasi¢enih mascob presega 10 % dnevnega energijskega vnosa.

Priporocila veljajo za drzavi Nemc¢ija in Avstrija, ki imata podobno stanje na podro¢ju vnosa joda kot v Sloveniji. Za starejse od
51 let velja priporocilo 180 pg/dan.

Azra Kolakovié: Vioga medicinske sestre pri prehrani kriticno bolnih v enoti intenzivne
terapije stran 4
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Ocenjene vrednosti za vnos hranil so podane pri tistih hranilnih snoveh, kjer ¢lovekovih
potreb Se ni mogoce dolociti z Zeleno natancnostjo in e niso dovolj natan¢no preverjene
(vitamin E, vitamin K, pantotenska kislina, biotin, kalij, selen, baker, mangan, krom).
Podane so kot srednja vrednost, interval ali ocenjena vrednost za minimalen vnos.
Orientacijske vrednosti za vnos hranil so navedene v primerih dolo¢enih razponov. Za
vodo, flor, prehransko vlaknino in ogljikove hidrate je podana omejitev navzdol, za

mascobe, holesterol, alkohol in sol po omejitev navzgor (ibid, 2009).

Optimalno prehranjevanje zivljenjsko ogroZenega pacienta je osnovnega pomena pri
zdravljenju. Po predhodni oceni stanja prehranjenosti, ki uposteva povecane metabolne
potrebe kriti¢no bolnega, zagotavljamo pacientu optimalno dovajanje hranilnih snovi in
energije, omogo¢amo vzdrzevanje normalne hidracije organizma, elektrolitsko in
acidobazno ravnovesje ter osmolarnost telesnih tekocin. O primernosti PP in EP kriti¢no
bolnega se po svetu in tudi pri nas izvajajo razli¢ne Studije, ki prinaSajo nova dognanja.
Zaradi Stevilnih ugodnih vplivov ima prednost enteralna oblika prehranjevanja — ze od
konca osemdesetih let, ko so dokazali nastanek sindroma multiple odpovedi organov v
povezavi s parenteralnim hranjenjem ali stradanjem. Popolna PP je potrebna pri

pacientih, ki jih iz razli¢nih vzrokov ne moremo hraniti enteralno (Kodila, 2005).

Prehrana kriti¢no bolnih pacientov ni le podporna, ampak prednostna oblika zdravljenja
in jo uvedemo ¢im prej po sprejemu v EIT. Z njo pricnemo, kadar pricakujemo trajanje
bolezni nad tri dni ter pri podhranjenih in katabolnih pacientih. Kontraindikacije za
pricetek hranjenja so Sok, acidoza in pO, < 50 mmHg (Priporocila za prehransko

obravnavo bolnikov, 2008).

2.2 NALOGE MEDICINSKE SESTRE V ENOTI INTENZIVNE TERAPIJE

Zivljenjsko ogrozen pacient v EIT je pri zadovoljevanju Zivljenjskih potreb popolnoma
odvisen od medicinske sestre. Za zadovoljitev potreb po zdravstveni negi vsakega
pacienta je potrebno izdelati nacrt zdravstvene nege. Nacrt izdela specifi¢no
usposobljena diplomirana medicinska sestra (vodja negovalnega tima). Medicinska

sestra nacrtuje v skladu z medicinsko diagnozo, ugotovljenimi potrebami posameznega

Azra Kolakovié: Vioga medicinske sestre pri prehrani kriticno bolnih v enoti intenzivne
terapije stran 5
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pacienta, analizo zbranih podatkov in postavitvijo negovalnih diagnoz. Pri tem mora

upostevati timski pristop (Vr8i¢, Dolar, 2009).

Po mnenju Kodile (2008) se samostojna funkcija medicinske sestre nanaSa na
zadovoljevanje pacientovih potreb po zdravstveni negi, te pa izhajajo iz 14 osnovnih
zivljenjskih aktivnosti po Virginiji Henderson, katere morajo podpirati medicinsko
diagnozo. Namen intervencij zdravstvene nege je vzdrzevati in izboljSevati pacientovo
fizicno in psihicno ravnovesje, zagotavljati varnost pacienta, preprecevati nastanek
zapletov, zagotoviti optimalno dobro pocutje pacienta in doseci ¢im prej$njo okrevanje
pacienta. Vse aktivnosti zdravstvene nege predstavljajo kontinuiran proces, ki v polni
meri lahko zazivi na osnovi pisnega nacrta. Pri svojem delu medicinska sestra in tehnik
zdravstvene nege upostevata profesionalna nacela in kodeks etike. Medicinska sestra
ima na podroc¢ju zdravstvene nege samostojno vlogo, s tem pa tudi polno odgovornost

za svoje delo.

Skrb za prehrano kriti€no bolnih je zivljenjskega pomena, zato od medicinske sestre

zahteva dodatne sposobnosti in znanja (Makarovi¢, Gorenc, 2009).

Ivanusa in Zeleznik (2008) navajata, da je pri kriti¢no bolnih potrebno zdravstveno nego
izvajati enako kot pri drugih pacientih. Pomembni so osnovni podatki, ki jih medicinska
sestra pridobi od druzinskih ¢lanov ali od oddel¢ne medicinske sestre, v primeru da je
pacient premescen z drugega oddelka. Poleg teh je potrebno odkriti realne in mozne
tezave, dolociti prioriteto zastavljenih ciljev in izvajanja nalrtovanih intervencij.
Obravnava pacienta je zahtevna, ker se njihovo zdravstveno stanje neprestano spreminja
in je potrebno nenehno prilagajanje negovalnega nacrta. Postopki ocenjevanja pri
kriticno bolnem vkljucujejo podatke iz monitorjev in aparatov, ki skupaj s klini¢nim
opazovanjem, oceno pacientovega fizicnega in psihi¢nega stanja ter stanjem zavesti
omogocajo nacrtovanje zdravstvene nege. Naloga medicinske sestre je tudi nudenje
skrbi in podpore pacientovim druzinskim c¢lanom, kajti nacini, s katerimi reSujemo
pacientovo zivljenje, so stresni za svojce, to pa v njih vzbuja strah, bojazen, negotovost

in nejasnost.

Azra Kolakovié: Vioga medicinske sestre pri prehrani kriticno bolnih v enoti intenzivne
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Naloga medicinske sestre med enteralnim prehranjevanjem je neprekinjen nadzor
pacienta, upoStevati mora pravila 10 P, neprekinjeno zagotavljati optimalno lego,
pricvrstitev in pa prehodnost Zelodéne oziroma gastrosomske cevke ali jejunostomskega
katetra. Medicinska sestra mora pred vsakim ponovnim hranjenjem preverjati lego in
prehodnost cevke ter zelod¢no retenco. Pozorna mora biti na optimalno lega pacienta
med hranjenjem. Zagotavljati mora optimalno napihnjenost tesnilnega mesi¢ka na
endotrahealnem tubusu oziroma kanili. Upostevati mora higienski in asepti¢ni princip
med uvajanjem cevke, med pripravo hrane in med hranjenjem. UpoStevati mora
zdravnikova navodila o hranjenju kriti¢no bolnega. Prepoznati mora zaplete sondnega
prehranjevanja in takoj obvestiti zdravnika. Pri delu mora biti tudi pozorna na vnos

mikroorganizmov v prebavila (Kodila, 2008).

Medicinske sestre sprejemajo skrb za druzinske ¢lane kot neizogiben del svojega
poslanstva, s ¢imer zagotavljajo ustvarjalen, odprt in zaupljiv odnos. Proces je potreben,
vendar za medicinske sestre v EIT zahteven in izCrpavajo¢, saj jim zaradi zahtevnega
dela s pacienti, upravljanja tehnolosko zahtevnih aparatur in nenazadnje
administrativnih del pogosto primanjkuje ¢asa za delo z druzinskimi ¢lani, kar lahko

vodi v nezadovoljstvo in nezaupanje (Stayt, 2007).

2.3 OCENA PREHRANJENOSTI PACIENTA V ENOTI INTENZIVNE
TERAPIJE

Prehranske potrebe posameznikov se razlikujejo glede na spol, starost, fizicno aktivnost

in prisotnosti obolenja (Dealey, 2005).

Za uspesno prehransko podporo je potrebna zacetna ocena stanja prehranjenosti in
presejanje za ugotavljanje tveganja za nastanek podhranjenosti. Ocena stanja
prehranjenosti naj bi se redno izvajala glede na individualizirani nacért. Osnova za
pogostost ocenjevanja naj bi bilo zdravstveno stanje posameznika in spremembe v
zdravstvenem stanju, ki lahko vplivajo na stanje prehranjenosti (Nutrition guidelines,

2003).
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Idealnega oznacevalca prehranjenosti ni. Ocenimo jo na podlagi anamneze, prehranskih
podatkov, zdravniSkega pregleda, meritev sestave telesa in fizikalnega pregleda. K
slednjemu spadajo tudi antropoloske meritve: najpreprostejsa je masa (izguba 1-2 % v
enem tednu, 5 % v enem mesecu ali 10 % v Sestih pomeni pomembno hujSanje). Bolj
merodajno je razmerje med maso in viSino: indeks telesne mase, angl. body mass index
(BMI = telesna masa v kg/(visina v m)®). BMI < 18,5 kg/m” je kazalec podhranjenosti
(tabela 2). Spremembe telesne mase so v pogojih intenzivnega zdravljenja zaradi
premikov tekocCin relativne in neuporabne, telesna masa je bolj merilo tekocinske
bilance kot prehranjenosti. Med antropoloske meritve Se sodijo: tehtanje telesne teze z
analizo telesne sestave, merjenje obsega desnega zapestja (tabela 3), merjenje obsega

pasu, merjenje bicepsa in krvnega tlaka (Kamenik, 2006).

Tabela 2: Ocena prehranjenosti s pomocjo BMI (v kg/mz)

Telesna masa BMI
Premajhna telesna masa <185
Normalna telesna masa 18,5-24,9
Cezmerna telesna masa 25,1-29,9
Debelost > 30

Vir: Borovsak, 2005

Tabela 3: Ocena konstitucije na osnovi obsega desnega zapestja

Konstitucija Obseg desnega zapestja (v cm)
Nezna <16

Srednje mocna 1720

Mo¢na >20

Vir: ibid.

Poleg nastetih antroploSkih meritev poznamo Se sodobnejse metode za dolocanje telesne

mase (Pokorn, 2003b):

- doloc¢anje telesne sestave s pomocjo merjenja koznih gub (prednost te metode je
lokalno merjenje, tako lahko izvemo, kje se nabira najve¢ mascob; slabost je
zanesljivost merjenja);

- dolocanje telesne sestave s pomocjo infrardecih zarkov (rac¢unalnik na podlagi
vnesenih podatkov o spolu, starosti, telesni viSini in telesni masi doloci

posamezniku masS¢obno maso; je zelo zanesljiva metoda);
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- dolocanje telesne sestave z merjenjem bioelektricnega upora (dokaj nova
tehnologija; naprava preko elektrod spusti v telo Sibek tok, ki ga merjenec ne Cuti;
ima veliko slabosti, ker veliko dejavnikov vpliva na meritev);

- indirektna kalorimetrija (temelji na merjenju kisika v ¢asovni enoti);

- indeks puste telesne mase (telesna masa brez telesne mascobe je v tesni povezavi z
energijskimi potrebami organizma in je pomembnejsi antropometricni parameter

kot celotna telesna masa).

Znaki nezadostne prehranjenosti, ki narekuje potrebo po prehranjevanju so (Kamenik,
2006):

- zmanjSanje telesne mase za ve¢ kot 5-10 %,

- koncentracija serumskih albuminov manj kot 0,34 g/dl,

- alergija na §tiri izmed petih standardnih koZnih testov in

- nizko $tevilo levkocitov.

Pacient, ki ima prisotne vse S§tiri znake, je hudo podhranjen. Zelo natan¢na kazalca
stanja prehranjenosti sta koncentracija transferina in prealbumina v krvi, saj gre za
beljakovini s kratko razpolovno dobo. Kot marker razgradnje proteinov skeletne misSice
ob povecane katabolizmu lahko uporabljamo tudi 3-metil histidin. Eden od pokazateljev

metabolnega stanja pacienta je tudi dusikova bilanca (ibid.).

Tudi ocena prehranjenosti iz biokemic¢nih parametrov, kot je ocena miSi¢ne mase iz
indeksa dnevnega izloCka kreatinina (izlocek kreatinina/visina (v m); < 0,8 pomeni
podhranjenost) ali 3-metil histidina v urinu, visceralnih proteinov, hemoglobina, Stevila
limfocitov in odzivnosti koznih testov, je vprasljiva, saj je vrednost v plazmi rezultat
izgradnje v jetrih, razporeditve in razgradnje (tabela 4). Enako velja za koZne teste. Za
oceno katabolizma uporabljamo izra¢un ravnotezja dusika. Z njim ocenimo tudi potrebe

po beljakovinah (Kompan, 2003).
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Tabela 4: Ocena prehranjenosti na osnovi Stevila trombocitov v krvi

Stopnja podhranjenosti Stevilo trombocitov/nl
Blaga > 1200
Zmerna 800-1200

Huda <800

Vir: Borovsak, 2005

S pomocjo biokemi¢nih meritev, kot so meritve serumskih proteinov in albuminov,
kalija in hemoglobina, se lazje potrdi kroni¢no razvito podhranjenost (Nutritional

guidelines for pressure ulcers prevention and treatment, 2003).

Dolocanje koncentracije kreatinina v 24-urnem urinu je mozna metoda za ocenjevanje
miSicne mase, dusikovo ravnovesje je kazalec stopnje katabolizma, Stevilo limfocitov

pa lahko kaze na imunsko sposobnost organizma (Borovsak, 2005).

Pravilna prehrana Zivljenjsko ogroZenega pacienta je del zdravljenja (Zeleznik in

Ivanusa, 2008).

Kontraindikacije za prehransko podporo pacienta (Steblaj, 2007):

- Sokiran pacient (vazoaktivna podpora je relativna kontraindikacija),
- acidoza: pH 7,2 ; serumski laktat 3—4 mmol/l; pCO, 10,5 kPa,

- hipoksija: pO; 6,5 kPa,

- hude elektrolitske motnje,

- morebitni eti¢ni pomisleki v terminalnem stanju.

V Sokovnem stanju ima prednost vzdrzevanje cirkulacije in dihanja. Med ozZivljanjem je
hranjenje neprimerno in je lahko Skodljivo (Priporocila za prehransko obravnavo

bolnikov, 2008).

Splosni uc¢inki podhranjenosti so (Borovsak, 2005):
- zmanjSanje odpornosti,

- slabse celjenje ran in pove€ana ranljivost koze,
- osteopenija in

- anemija.
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Med hujse oblike sodijo (ibid.):

- edemi,

- povecana jetra,

- negativni vplivi na krvni obtok,

- slabo razpoloZenje in moteno obnasanje,

- spremembe koze, las in lasiSca,

- Cezmerni razvoj zelenega tkiva dojke pri moskih in

- mehkost kosti.

Prehranska anamneza vkljuCuje zajemanje podatkov o pacientovi prehrani, zdravilih
(zaradi morebitnih interakcij s hranili) in tudi socialno anamnezo (ibid.):

- ugotovi ustreznost prehrane,

- ovrednoti prisotnost dejavnikov tveganja,

- razi$¢e vsako neprostovoljno izgubo telesne mase, ki presega ve¢ kakor 5 % v enem

mesecu, 7 % v treh mesecih ali 10 % v Sestih mesecih.

Spremljanje prehranjenosti lahko vkljucuje tudi vnos hranil v zadnjem dnevu, v zadnjih
treh ali celo sedmih dnevih, kar se pridobi s pomocjo 24-urne »recall« metode
pacientovih lastnih ali zapisov medicinske sestre o zauziti hrani, oziroma s pomocjo
vkljucitve dietetika, kjer je to mozno (Nutritional guidelines for pressure ulcers

prevention and treatment, 2003).

2.4 ODLOCITEV ZA VRSTO HRANILNEGA POSREDOVANJA

Ker vecina pacientov, ki potrebujejo zdravljenje v EIT, ne more uZzivati zadosti hrane
per os, je umetna prehrana najveckrat edini mozni nacdin prehranske podpore

(Priporocila za prehransko obravnavo bolnikov, 2008).

Ker se po desetih dnevih pomanjkanja hranil pojavijo nepopravljive okvare, je
priporo€ljivo tudi pri dobro prehranjenih pacientih posredovati, ¢e to traja nad sedem

dni. Takoj pa zatnemo s hranilno podporo pri pacientih, kjer ima bolezen navadno
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podaljSan potek; to so: politravmatizirani poskodovanci, trebusne sepse, kot je
peritonitis, pacienti z opeklinami, ki zajemajo ve¢ kot 20 %. Sem torej spada ve€ina
pacientov v kirurskih EIT. SlabSe prehranjene paciente z nad 10 % nizjo telesno tezo
tudi dohranjujemo takoj po sprejemu. Predpogoj za zacetek kakrSnegakoli hranjenja je
cirkulatorno stabilen, elektrolitsko in acidobazno urejen pacient. Vazoaktivna podpora

je relativna kontraindikacija za prehrano (Kompan, 2003).

2.5 VRSTE HRANJENJA

Pacienta v EIT lahko hranimo na razli¢ne nacine:

- Enteralno hranjenje — preko nazogastri¢ne sonde ali orogastricne sonde. Indikacije
za enteralno hranjenje so: nevroloSsko degenerativna obolenja, cerebrovaskularni
inzult, poskodbe glave, maligna obolenja vratu, poziralnika in zelodca (Daj¢man,
Pernat, Skalicky, 2005).

- Parenteralno hranjenje — preko intravenoznega kanala, preko zile, ¢e odpovejo
prebavila. PP je nadomestna terapija delne ali popolne odpovedi prebavil. Na ta
nacin reSuje zivljenja pacientom, katerih gastrointestinalni trakt je zaradi odpovedi
nezmozen absorbcije Zivljenjsko pomembnih hranil (Pav¢ic, 2007).

- Hranjenje per os — to je hranjenje preko ustne votline.

Paciente, ki nimajo motenj zavesti ali poziranja, lahko hranimo per os. Ti pacienti
morajo imeti dobro ohranjen poZziralni refleks, ki ga preverimo s testom poZiranja.
Posebej moramo biti pozorni na motnje poziranja ali na oteZeno poziranje, kar lahko

privede do razli¢nih zapletov (Cimbola, 2010).

2.6 ENTERALNA PREHRANA

Pri kriticno bolnih pacientih z delujo¢im gastrointestinalnim traktom enteralno
prehranjevanje povezujejo z ohranjeno integriteto Crevesja in zmanjSanjem vnetnih
zapletov v primerjavi s parenteralnim prehranjevanjem. Glede na dokaze Stevilnih
klini¢nih raziskav in najnovejSih smernic klini¢ne prakse naj bi pri pacientih, sprejetih v

EIT, pri katerih predvidevajo, da bodo tam tudi ostali in ne bodo v 48 urah uZzivali hrane
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per os, z EP priceli med 24 in 48 urami po sprejemu. Kljub Stevilnim dokazom o
pozitivnih uc¢inkih zgodnjega zacetka EP, v klini¢ni praksi oklevajo z zacetkom EP v
optimalnem casovnem okviru zaradi strahu pred zapleti, kot so intoleranca, plju¢nica ali

diareja (Hamblin et al., 2010).

Normalna hranjenost je pogoj dobrega zdravja in hitrejSega zdravljenja. Danes Ze
poznamo razli¢ne sodobne metode hranjenja, ki pripomorejo k boljsi hranjenosti. Ko
¢lovek ne more jesti, ne more zauziti dovolj hrane zaradi bolezni, ima zmanjSan apetit,
tezave pri poziranju ali ima zaradi operacije ovirano prehranjevanje, je treba prehrano

predloziti na drugacen nacin (Poto¢nik, Stojnic, 2012).

Najpogostejse enteralno prehranjevanje je hranjenje po sondi. Hranjene po sondi lahko
poteka na ve¢ nacinov: po nazogastrini sondi, gastrostomi ali jejunostomi ali po
kateterski jejunostomi. Z dajanjem hrane po sondi obidemo del prebavnega procesa, ki
se zacne ze z gledanjem, vonjanjem, okusanjem, zveCenjem in poziranjem hrane ter

nalaganjem hrane v zelodec (ibid.).

Nazoenteri¢no hranjenje je hranjenje skozi cevke premera 6—12 Fr dolzine 90 cm za
zelodec, 110 za duodenum ter 120 za jejunum. Skozi tanke cevke tezje posrkamo
preostalo zelodéno vsebino, zato lahko ob uvajanju EP uporabljamo debelejse
razbremenilne cevke. Cevko vedno uvedemo s pomocjo topi¢ne anestezije; ko je v
zrelu, pacient nekajkrat pogoltne, ¢e ni nezavesten ali uspavan, ko pa je v zgornjem delu
poziralnika, pacienta nagnemo naprej. SliSni zvo¢ni fenomeni ob vpihu zraka niso
dokaz za pravilno lego cevke, to potrdimo le z aspiracijo zelod¢nega soka (dolo¢imo mu
pH) ali rentgensko kontrolo lege cevke. Na splosno so problemi intolerance vecji, ¢e je
obolenje hujse, pa tudi pri odloZzenem enteralnem hranjenju, ko se zaradi stradanja in PP
zmanj$a izloCanje prebavnih encimov in se pojavi omrtvelost, zato ¢im prej zaénemo z
enteralnim hranjenjem, dodamo v zdravljenje prokinetike i.v., kot sta cisaprid (pazi:
motnje ritma!) in metoklopramid. Kam bomo hranili, se odlo¢imo glede na nevarnost

aspiracije; Ce je ta velika, hranimo v ozko ¢revo (ibid.).
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2.6.1 Zapleti pri enteralnem hranjenju

Pri enteralnem zdravljenju so mozni naslednji zapleti (Kodila, 2005):

I.

Zapleti pri uvajanju Zelod¢éne sonde:

poskodbe sluznice in posledi¢ne krvavitve,

uvajanja na silo lahko povzroci perforacijo zrela ali poZiralnika,

prepogibanje in zvijanje sonde v nosu, nazo- ali orofarinksu,

sonda lahko zaide v sapnik in naprej v distalne dele bronhialnega vejevja,

sonda lahko zaide v sapnik ob endotrahealnem tubusu/kanili in lahko povzroci
perforacijo  sapnika, bronha, plju¢nega tkiva, plevre s posledi¢nim
pnevmotoraksom.

Zapleti zaradi gastrostome:

sprememba lege gastrostomske sonde,

zatekanje Zelod¢ne vsebine ob gastrostomski sondi v trebusno votlino,

nastanek fistule,

zamasitev gastrostomske sonde.

Zapleti zaradi jejunostome:

sprememba lege jejunostomske sonde,

pnevmatizacija ¢revesne stene,

ishemija tankega Crevesja,

nastanek podkoznega abscesa v poteku jejunostomske sonde,

izpad konice jejunostomske sonde iz Crevesja v peritonealni prostor in posledi¢no
peritonitis.

Zapleti povezani z delovanjem prebavnega trakta:

pasivna regurgitacija Zelod¢ne vsebine,

bruhanje,

aspiracija zelod¢ne vsebine v dihala in razvoj aspiracijske pljucnice,

driska in napenjanje,

motnje tekocinskega in elektrolitskega ravnovesja,

kontaminacija hrane in posledi¢no driska, plju¢nica, sepsa.

Azra Kolakovié: Vioga medicinske sestre pri prehrani kriticno bolnih v enoti intenzivne
terapije stran 14



Visoka sola za zdravstveno nego Jesenice Diplomsko delo

2.6.2 Nacini vnosa enteralne prehrane

Kontinuiran vnos hrane: pacienta hranimo v obliki kontinuirane infuzije 20-30 ml/h in
odmerek postopno povecujemo do maksimalnega vnosa 100—150 ml/h. Hranjenje traja
od jutra do vecera s premorom preko noci. Tak nacin hranjenja izvajamo s pomocjo
hranilnih ¢rpalk ali pa s pomocjo teznostnih sistemov za aplikacijo enteralne hrane

(Habjanic, 2008).

Intermitentni vnos hrane: hrano apliciramo v dolocenih intervalih. Celotno koli¢ino
hrane razdelimo na 4—6 obrokov. Je bolj podoben nacinu fizioloskega hranjenja, pacient

dobi obrok v 30-90 minutah. Maksimalna koli¢ina obroka je 300 ml (Sarenac, 2005).

Bolusni vnos hrane: hrano apliciramo v ve¢jih koli¢inah, presledkih in v relativno
kratkem casu, obiCajno z brizgalko. Ta metoda hranjenja je ustrezna samo takrat, kadar

pacienta hranimo v zelodec, in ni priporo¢ljiva, saj jo pacienti slabse prenasajo (ibid.).

Hranjenje v zelodec je bolj fiziolosko in kljub omrtvelosti, ki lahko traja po operacijah
in poskodbah vec¢ dni, priporo¢ajo poskus hranjenja v zelodec. V Zelodec lahko hranimo
intermitentno ali brez presledka. Tudi hranjenje z bolusom ima svoje prednosti, saj se
tako ohrani kislost in s tem baktericidnost Zelod¢nega soka, vendar je nevarnost
aspiracije vecja in za paciente v EIT ni primerno. Bolj primerno je intermitentno
hranjenje, in sicer hranimo nepretrgoma 4—8 ur, nato ustavimo hranjenje za 1-2 uri,
aspiriramo zelod¢ni preostanek in e je tega ve¢ kot 200 ml, zmanjSamo vnos na
polovico ali prekinemo hranjenje za nekaj ur. Za obnovitev kislosti, torej baktericidnosti
zelodénega soka pri pacientih, ki so hranjeni brez presledka, véasih priporocajo
nekajurni premor ponoci. Kot kaze, je za pacienta v EIT najbolj primerno hranjenje brez
presledka, tako zaradi kontrole glikemije kot tudi preprecevanja intolerance (Potoc¢nik,

Stojnic, 2012).
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2.6.3 Prednosti enteralne prehrane

EP ima Stevilne prednosti pred PP. Ni treba uvajati venskega katetra, ¢as hranjenja ni
omejen itd. Najvecja prednost prehrane prek gastrointestinalnega trakta (GIT) pa je
prisotnost hranil v prebavilih, predvsem v ¢revesju. Ta vzdrzujejo njegovo integriteto in
delovanje, preprecuje atrofijo in posledi¢no poskodbe crevesne sluznice ter omogocajo
njegovo prekrvavitev in normalno delovanje. EP spodbuja normalno sproscanje
revesnih hormonov, ki so pomembni za presnovo hranil v telesu. Ce v érevesu ni
hrane, je delovanje prebavil moteno, ¢revesna sluznica se tanjsa in Ce to stanje traja dalj
Casa, lahko bakterije iz Crevesja prehajajo v kri (translokacija ¢revesnih bakterij), kar
pogosto povzro¢a mocna sistemska vnetja in sepso. Posredno s takim nac¢inom prehrane
pacienta zmanjSamo pogostost septi¢nih zapletov po operacijah. Enteralen nacin
hranjenja lahko uporablja pacient tudi doma in je cenejsi od parenteralnega (Kodila,

2005).

2.6.4 Slabosti enteralnega hranjenja

Slaba stran hranjenja po cevkah je, da hrana obide usta in tako vrsto fizioloSkih
mehanizmov hranjenja. Normalno se hrana v ustih segreje, ovlazi in zmesa s slino.
Poleg tega se za razliko od EP ob zvecenju hrane aktivirajo enterohormoni, ki sprozijo
izloCanje prebavnih encimov. Ker pacient hrane ne okusi, si je ne zeli, niti mu ne
povzroCa apetita. Zaradi tega nekateri strokovnjaki priporocCajo uvajanje hrane, ki jo
pacient predhodno sam prezveci. Naslednja slabost EP so driske, ki dostikrat nastanejo
kot posledica velike energijske gostote in hiperosmolarnosti hrane. Ena od
neuporabnosti hranjenja po cevkah pa je tudi, da moramo po vsakem hranjenju le-te

sprati s ¢isto tekocino, da se ne zamasijo (Potocnik, Stojnic, 2012).

Najpogostejsi zaplet pri hranjenju preko sonde pa je aspiracija in razvoj aspiracijske
pljucnice. Ta zaplet nastane pri prevelikem dovajanju hrane, ko se poveca rezidualni
volumen. Ce je ta vedji od 200 ml preko nazogastri¢ne sonde ali ve¢ kot 100 ml preko
gastrostomijske sonde, potem pacientov Zzelodec hrane ne prenasa, ta se zaCne

refluktivno vracati po poziralniku vse do ustne votline, ko zlahka pride do aspiracije.
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Zapleti zaradi tega nastanejo tudi na nivoju prebave hrane, kjer je simptom najveckrat

diareja (ibid.).

2.7 PARENTERALNA PREHRANA

PP uvedemo pri pacientu, pri katerem obstaja kontraindikacija za enteralno hranjenje.
Prednosti PP se v glavnem kazejo pri tistih podhranjenih pacientih, ki niso zmozni
prejemati dovolj enteralnih prehranskih pripravkov zaradi gastrointestinalne okvare. To
so pacienti s hudimi motnjami v delovanju prebavil (dismotiliteta, malabsorpcija), z
okvaro mezentericnega Zzilja, z ishemijo ali infarktom prebavil, s Crevesno zaporo,
krvavitvami iz prebavil, mo¢no napetim trebuhom, hudo drisko in fistulami z obilnimi
izlocki ter tisti pacienti, pri katerih ne moremo vzpostaviti poti v prebavila (Zaloga,

2006).

Prednost pred parenteralnim ima enteralno hranjenje. Parenteralno dohranjujemo Sele,
¢e zaradi intoleran¢nih tezav popolna EP ni uspesna. Paraliti¢ni ileus je kontraindikacija
za EP, lahko pa hranimo previdno minimalno. Popolno PP uporabljamo le, e je
prisotna insuficienca prebavil (anatomska prekinitev, obstrukcija, ishemija/nekroza).

Zgodnja PP pa ima prednost pred za ve¢ kot 24 ur odlozeno EP (Kodila, 2008).

2.7.1 Zapleti pri parenteralni prehrani

Zapleti pri izvajanju PP so (August et al., 2002):

1. Mehani¢ni zapleti (pojavljajo se v zvezi s katetrom; in sicer: poSkodbe ven,
tromboze, pnevmotoraks, prebod arterije, zratne embolije, aritmije, tamponada
srca; mozne so tudi tromboze katetra, najveckrat so povezane z okuzbo).

2. Septicni zapleti (so posledica okuzbe samega katetra, raztopin za infuzijo,
infuzijskih sistemov).

3. Presnovni zapleti:

- hiperglikemija (pri pacientih v EIT je pogosta; nanjo moramo biti pozorni, saj kaze
na slabo izrabo glukoze, naraste osmolarnost seruma, tekocine se pomaknejo v
zunajceliéni prostor, pride do osmotske diureze; vzroki so: preobremenitev z

glukozo, prevelika hitrost infundiranja, zmanjSana toleranca na glukozo);
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- hipoglikemija (po prekinitvi infuzije glukoze pade insulin v 60 minutah; reaktivna
hipoglikemija se lahko pojavi, ¢e se infuzija prekine za 15-30 minut).

4. Jetrne okvare (porast jetrnih encimov in bilirubina je lahko povraten zaradi okvare
hepatocitov med PP, lahko pa je znanilec odpovedovanja jeter, posledica
hepatotoksi¢nih zdravil in ishemi¢no-hipoksi¢nih epizod; dolgotrajna PP vodi v
akalkulozni holecistitis zaradi biliarnega zastoja; prepre€imo ga z minimalnimi
koli¢inami ¢revesnih diet).

5. Preobremenitev s tekoCinami (¢e ni dodatnega srénega, jetrnega in ledvicnega
obolenja, pacient prenese 20—40 ml tekoc¢ine/kg telesne teze/dan).

6. Hipovitaminoze (pojavijo se lahko kljub dodajanju vitaminov; pozorni smo na
slabse celjenje ran).

7. Alergicne reakcije (so mozne na raztopine aminokislin, redko na mascobe; ob

pojavu prekinemo infuzijo, zdravljenje poteka kot pri drugih alergijah).

Tudi za PP se v sedanjem casu vedno bolj uveljavljajo tovarnisko pripravljene sterilne
raztopine. Pri PP moramo pacientu vbrizgati dnevno potrebo proteinov v obliki
aminokislin, ob tem pa moramo energijske potrebe pacienta kriti bodi si z ogljikovimi
hidrati ali s kombinacijo ogljikovih hidratov in mascob. Pacienti potrebujejo dnevno
priblizno 1,5 g/kg TT aminokislin; kadar celotne energijske potrebe krijemo z glukozo,
morajo pacienti enkrat tedensko dobiti vsaj 10 ml/kg TT emulzije mascob, da
prepre¢imo pomanjkanje esencialnih mascobnih kislin. Kadar z infuzijo glukoze ve¢ kot
4-5 mg/kgTT/min (okoli 2 litra 25 % glukoze za pacienta tezkega 70 kg) ne moremo
zagotoviti zadostne koli¢ine kalorij, se odlo¢imo za kritje energetskih potreb s
kombinacijo glukoze in emulzij mas€ob. V tem primeru obifajno krijemo 50 %
energetskih potreb z glukozo in 50 % z masc¢obami. V tem primeru dobijo pacienti
obi¢ajno kombinacijo 15 % glukoze v raztopini, ki vsebuje 4-5 % aminokislin, ob tem

pa dobijo dnevno po 500 ml emulzije mascob (Kamenik, 2006).
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3 EMPIRICNI DEL

3.1 NAMEN IN CILJI RAZISKOVANJA

Optimalno prehranjevanje zivljenjsko ogrozenega pacienta je osnovnega pomena pri
zdravljenju. Podhranjenost je velik problem pri mnogih pacientih v Casu zdravljenja v
EIT. Hudo iz¢rpanje telesnih zalog vpliva na obolevnost in smrtnost ter podaljsa
zdravljenje. Namen diplomske naloge je raziskati prehranjenost pacientov v Enoti

intenzivne terapije operativnih strok (EITOS) v Splosni bolnici Jesenice (SBJ).

Cilj diplomskega dela je na podlagi opravljene raziskave ugotoviti nacin hranjenja
kriticno bolnih pacientov v SBJ in morebitna odstopanja pri energijski in hranilni

pokritosti oziroma prehranjenosti pacientov v EITOS.

Cilj 1: Ugotoviti ¢as od sprejema do pricetka enteralnega hranjenja pacienta.

Cilj 2: Ugotoviti Stevilo pacientov, ki so bili hranjeni parenteralno.

Cilj 3: Ugotoviti koliko pacientov je prejemalo enteralno in parenteralno prehrano.
Cilj 4: Ugotoviti odstopanja od priporocenega dnevnega vnosa hranil.

Cilj 5: Primerjati prehranjenost pacientov glede na vrsto prehrane.

Cilj 6: Ugotoviti razliko med prehranjenostjo pacientov v letih 2010 in 2011.

Z raziskavo zelimo poudariti, kako zelo je pomembna prehrana, Se posebej v Casu

bolezni.

3.2 RAZISKOVALNA VPRASANJA

Raziskovalna vprasanja:

1. Koliko ¢asa pretee od sprejema kriticno bolnega pacienta v EITOS do pricetka
enteralnega hranjenja?

2. Koliko pacientov je imelo najprej predpisano PP kot edini vir zagotavljanja hranil v
prvih treh dneh po sprejemu v enoto?

3. Koliko pacientov je imelo ob pri¢etku hranjenja predpisano EP in PP?
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4. Koliko pacientov je bilo ustrezno prehranjenih in koliko neustrezno prehranjenih
(prenizek vnos hranil ali previsok vnos hranil) glede na potrebe posameznega
pacienta v ¢asu hospitalizacije?

5. KolikSen delez pacientov, ki so bili hranjeni parenteralno, je bilo ustrezno
prehranjenih v primerjavi z delezem pacientov, ki so bili hranjeni enteralno in
parenteralno?

6. Ali obstaja statisticno pomembna razlika v Stevilu ustrezno prehranjenih pacientov

med letoma 2010 in 20117

3.3 RAZISKOVALNA METODOLOGIJA

3.3.1 Metode in tehnike zbiranja podatkov

V teoreticnem delu diplomskega dela je bila uporabljena metoda preucevanja domace in
tuje literature. Uporabljeni so bili strokovni ¢lanki s podro¢ja zdravstvene nege in
prehrane pacientov, ki smo jih pridobili s pomoc¢jo podatkovnih baz PubMed, CINAHL
in COBISS. Uporabljena je retrospektivna kvantitativna analiza podatkov, ki smo jih
pridobili iz zdravstvene dokumentacije pacientov, sprejetih v EITOS v letih 2010 in

2011.

3.3.2 Opis merskega instrumenta

Podatke smo pridobili i1z zdravstvene dokumentacije pacientov. Uporabili smo
temperaturni list pacienta, list 24-urne tekocinske bilance in list zdravnikovih naro¢il.
Pri zbiranju podatkov smo uporabili demografske podatke (spol, starost, teZzo). Vse
pridobljene podatke smo vnesli v tabele, kjer smo poleg demografskih podatkov za
vsakega posameznega pacienta belezili tudi zacetni pretok hrane in na¢in vnosa hrane v
prvih treh dneh po sprejemu v EITOS. Spremljali smo naslednje spremenljivke:

- ¢as od sprejema pacienta v EITOS do pricetka enteralnega hranjenja;

- Stevilo ustrezno prehranjenih pacientov, ki so bili hranjeni enteralno;

- Stevilo ustrezno prehranjenih pacientov, ki so bili hranjeni parenteralno;

- vrsta prehrane (EP, PP)
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- koli¢ina hrane oziroma zacetni pretok.

3.3.3 Opis vzorca

Vzorec, ki smo ga pridobili, je nerandomiziran in namenski. V raziskavo je bilo
vklju€enih 60 pacientov, sprejetih v EITOS po operativnih posegih. Zajeti so bili
pacienti, ki so bili v EITOS hospitalizirani v letih 2010 in 2011. Zajeli smo 30 pacientov
iz leta 2010 in 30 pacientov iz leta 2011. Od tega je bilo 41 moskih in 19 zensk. Izbrani
so bili tisti pacienti, katerih lezalna doba je bila od 3 do 14 dni in niso bili sposobni
zauziti dovolj energetskih hranil per os, zato so bile potrebne Se druge oblike hranjenja
in sicer parenteralna in enteralna oblika hranjenja. Povprecna starost (PV) je bila 70,7

let v razponu od 22 do 92 let (tabela 5).

Tabela 5: Opis vzorca

Stevilo (N = 60) Odstotek
Spol
Moski 41 68,3
Zenski 19 31,7
PV (SO) Razpon
Starost v letih 70,7 (13,9) 22-92

PV = povprecna vrednost; SO = standardni odklon; N = §tevilo pacientov

3.3.4 Opis obdelave podatkov in potek raziskave

Raziskava je potekala v SBJ v EITOS od 20. 11. 2012 do 25. 11. 2012. Podatke smo
pridobili iz zdravstvene dokumentacije. Pri pregledu dokumentacije in navajanju
podatkov smo upostevali Kodeks etike medicinskih sester, babic in zdravstvenih
tehnikov Slovenije. S pregledom zdravstvene dokumentacije pacientov smo priceli, ko
nam je Komisija za diplomske zadeve odobrila dispozicijo in smo pridobili vsa potrebna
soglasja za izvedbo raziskave. Pridobili smo soglasje zavoda za izvajanje raziskave s

strani vodstva SBJ in soglasje Komisije za medicinsko etiko SBJ.

Podatki o telesni tezi, zaCetnem pretoku, dolzini zdravljenja, dnevu pricetka hranjenja,
vrsti in nacinu hranjenja ter koli¢ini vnosa smo pridobili iz zdravstvene dokumentacije.

Zdravstveno dokumentacijo, ki smo jo uporabili pri zbiranju podatkov, so sestavljali

Azra Kolakovié: Vioga medicinske sestre pri prehrani kriticno bolnih v enoti intenzivne
terapije stran 21



Visoka sola za zdravstveno nego Jesenice Diplomsko delo

temperaturni list, list 24-urne tekoCinske bilance in list narocil zdravnika. Zbrane
podatke smo najprej vnaSali za vsakega pacienta posebej v excelovo tabelo. VnaSali
smo dnevno predpisano terapijo (hrano). Posebej smo vnasali koli¢ino PP, EP in hrano
per os. Vnasali smo to¢no doloc¢eno koli€¢ino hrane (v ml), ki jo je pacient prejel v 24-ih
urah. Dobljene podatke smo vnesli v racunalnik in sproti izracunali Zelene kalorije glede
na zdravnikova narocila in dejansko prejete kalorije vsakega posameznika. Tako smo
vnasali podatke in racunali kalorije do Stirinajstega dneva hospitalizacije v EITOS. Za
izracun energijskih potreb smo uporabili priporocila Evropskega zdruZenja za klini¢no
prehrano in metabolizem. Njihova priporoc¢ila so 25-35 kcal/kg telesne teze. 1z
dobljenih podatkov smo izracunali povprecni dnevni vnos za vsakega posameznega
pacienta in kasneje tudi odstopanja med zdravnikovim naroCilom in prejetimi
kalorijami. Excelova tabela je bila izdelana za potrebe EITOS s strani gospe Markelj-
Smrdelj, dr. med. Vzorec je bil opisan na podlagi odstotkov za spol ter povprecne
vrednosti (PV) in standardnega odklona (SO) za starost. Raziskovalna vpraSanja so bila
prav tako predstavljena s pomocjo frekvencne (N) in odstotne (%) porazdelitve
vrednosti oziroma na podlagi povpre¢ne vrednosti in standardnega odklona. Primerjave
med razlicnimi dejavniki v povezavi z ustrezno prehranjenostjo pacientov v EITOS so
bile napravljene s hi-kvadrat testom. Statisticna analiza je bila napravljena s programom
SPSS 18.0. Vrednost p < 0,05 je pomenila statisticno pomembnost. Dobljene podatke

smo predstavili s pomocjo tabel.

3.4 REZULTATI

Rezultati v tabeli 6 prikazujejo, da 14 (23,3 %) pacientov ni potrebovalo EP, polovica
(50,0 %) jo je prejela Ze tekom prvega dne sprejema v EITOS in se je nadaljevala tudi
drugi in tretji dan. Pri osmih (13,3 %) pacientov je bila EP vzpostavljena drugi in tretji
dan intenzivne terapije, pri dveh (3,3 %) pa prvi in drugi dan, tretji pa ve¢ ne. Pri petih
(8,3 %) pacientih je bila EP vzpostavljena tretji dan intenzivne terapije, pri enem

(1,7 %) pa le drugi dan.
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Tabela 6: Enteralna prehrana v prvih treh dneh po sprejemu

Pacienti

Prvi dan

Drugi dan

Tretji dan

N =30 (50,0 %)

N =14 (23,3 %)

N =8(13,3%)

N=5(83 %)

N=2(33%)

N=1(1,7%)

sivo obarvane celice pomenijo EP
belo obarvane celice pomenijo PP
N = stevilo pacientov

Med 46 (76,7 %) pacienti, kjer je bila vzpostavljena EP, je do pricetka enteralnega

prehranjevanja v povprecju trajalo 18,8 (SO = 21,5) ure. Povpre¢ni pretok je znasal 30,7

(SO = 14,8) ml/h. Pri 8 (13,3 %) pacientih je bila EP vzpostavljena takoj ob sprejemu v

EITOS.

Rezultati v tabeli 7 prikazujejo, da je prvi dan ob sprejemu prejelo PP 28 (46,7 %)

pacientov, drugi dan se je Stevilo znizalo na 19 (31,7 %). Tretji dan je 17 (28,3 %)

pacientov imelo predpisano PP, vendar so trije pred tem ze imeli predpisano EP in PP

(prvi in/ali drugi dan), tako da je tretji dan zapored na PP ostalo 14 (23,3 %) pacientov.

Tabela 7: Parenteralna prehrana v prvih treh dneh po sprejemu

Pacienti

Prvi dan

Drugi dan

Tretji dan

N =30 (50,0 %)

N =14 (23,3 %)

N =8 (13,3 %)

N=5(83 %)

N=2(33%)

N=1(1,7%)

N = stevilo pacientov

Rezultati v tabeli 8 prikazujejo, da je ob sprejemu oziroma prvi dan intenzivne terapije

prejelo EP in PP 26 (43,3 %) pacientov.

Tabela 8: Enteralna in parenteralna prehrana prvi dan intenzivne terapije

N =60 %
Enteralna in parenteralna prehrana 26 43,3
Enteralna prehrana 6 10,0
Parenteralna prehrana 28 46,7

N = Stevilo pacientov
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Ustrezna prehranjenost je bila dolocena, e se je Stevilo prejetih kalorij pri posamezniku
gibalo v obmoc¢ju 10 % od predpisanih kalorij. Kriterij ustrezne prehranjenosti je bil

merjen 14 dni.
Glede na zgornji kriterij je bila polovica (50,0 %) pacientov ustrezno prehranjena,
43,3 % je bila delezna prenizkega vnosa hranil, 6,7 % pa previsokega vnosa hranil.

Podrobni rezultati so prikazani v tabeli 9.

Tabela 9: Prehranjenost pacientov glede na vnos hranil

N =60 %
Prenizek vnos hranil 26 43,3
Ustrezna prehranjenost 30 50,0
Previsok vnos hranil 4 6,7

N = stevilo pacientov

V povprecju je pri pacientth v EITOS vnos hranil znasal 1584,1 (SO = 241,4) kcal/dan,
predpisanih pa je bilo v povprecju 1711,8 (SO = 190,1) kcal/dan. Razlika med
predpisanimi in prejetimi kalorijami je v povpre¢ju znaSala 127,7 (SO = 208,8)

kcal/dan.

Rezultati v tabeli 10 prikazujejo, da so pacienti s PP bili v 50,0 % ustrezno prehranjeni
in v 50,0 % ne. Pri EP in PP je bil odstotek podoben (ustrezna prehranjenost je bila
zabelezena v 46,2 %). Pri EP je bil delez ustrezno prehranjenih pacientov z 71,4 %
prehranjenosti glede na nacin prehranjevanja pacientov v EITOS (hi-kvadrat = 1,516;

p = 0,468).
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Tabela 10: Ustrezna prehranjenost pacientov glede na nacin prehranjevanja

Ustrezna prehranjenost Skupaj
Da ne

N 18 21 39
EP in PP EP in PP 46,2 % 53,8 % 100,0 %
Ustrezna prehranjenost 60,0 % 70,0 % 65,0 %

N 5 2 7
EP EP 71,4 % 28,6 % 100,0 %
Ustrezna prehranjenost 16,7 % 6,7 % 11,7 %

N 7 7 14
PP PP 50,0 % 50,0 % 100,0 %
Ustrezna prehranjenost 23,3 % 23,3 % 23,3 %

N 30 30 60
Skupaj Prehranjevanje skupaj 50,0 % 50,0 % 100,0 %
Ustrezna prehranjenost 100,0 % 100,0 % 100,0 %

hi-kvadrat = 1,516; p = 0,468

N = stevilo pacientov

Rezultati v tabeli 11 prikazujejo, da so pacienti, sprejeti v EITOS v letu 2011, bili v
60,0 % ustrezno prehranjeni, v letu 2010 je ta odstotek znasal 40,0 %. Kljub razliki hi-
kvadrat test ni pokazal statisticno pomembne razlike v ustrezni prehranjenosti glede na

leto sprejema (hi-kvadrat = 2,400; p = 0,121).

Tabela 11: Ustrezna prehranjenost pacientov glede na leto sprejema

Ustrezna prehranjenost Skupaj
Da ne

N 12 18 30
2010 2010 40,0 % 60,0 % 100,0 %
Ustrezna prehranjenost 40,0 % 60,0 % 50,0 %

N 18 12 30
2011 2011 60,0 % 40,0 % 100,0 %
Ustrezna prehranjenost 60,0 % 40,0 % 50,0 %

N 30 30 60
Skupayj 2010 in 2011 skupaj 50,0 % 50,0 % 100,0 %
Ustrezna prehranjenost 100,0 % 100,0 % 100,0 %

hi-kvadrat = 2,400; p = 0,121
N = $tevilo pacientov

3.5 RAZPRAVA

Raziskavo smo izvedli med hospitaliziranimi pacienti v EITOS v SBJ. Z izvedeno
raziskavo smo zeleli ugotoviti stanje prehranjenosti pacientov in preveriti znanje glede
pomembnosti prehrane pri kriticno bolnem v casu hospitalizacije. Pred zacetkom
raziskave smo si zastavili Sest raziskovalnih vprasanj, na katere smo poskusali dobiti

odgovore.
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Prehrana pacientov v bolniSnicnem okolju, Se posebej pa v EIT, zahteva od celotnega
zdravstvenega osebja zelo veliko znanja, strokovnosti in usposobljenosti. V EITOS se
za enteralen in parenteralen nacin hranjenja uporabljajo obicajno Ze tovarnisko izdelane
infuzijske raztopine in prehranske formule. Vrsto oziroma nacin hranjenja vedno naroci

zdravnik, vendar v sodelovanju z medicinsko sestro oziroma zdravstvenim tehnikom.

Kar zadeva prvo raziskovalno vprasanje se zavedamo prednosti ¢imprejSnjega pricetka
enteralnega hranjenja pri kriti¢no bolnih. Potrebno je stremeti k vzpostavitvi hranjenja v
prvih urah po sprejemu v enoto, tako kot priporoc¢ajo smernice. Pri polovici zajetih
pacientov je bila EP vzpostavljena v prvih 24-tih urah po sprejemu v EITOS. Pri drugi
polovici je bila EP vzpostavljeno po pretecenih 24-tih urah po sprejemu. Razlogi za tak
rezultat so bili razlicni. Pri nekaterih pacientih ni bilo potrebe po uvedbi EP, saj so
lahko hrano zauzili per os, nekateri pa so imeli razliéne kontraindikacije, ki so
preprecevale enteralen vnos hrane. Kodila (2008) pravi, da je enteralno hranjenje
najbolj fizioloSko in da zelod¢ni sok deluje baktericidno. EP predstavlja prednostno
obliko zdravljenja. V primerih, kjer ne bi dodajali EP, bi ¢revesna sluznica atrofirala.
Pozitiven ucinek enteralnih formul, obogatenih z glutaminom, je bil dokazan pri
kriticno bolnih (npr. huda poskodba glave ali opeklina) (Priporocila za prehransko

obravnavo bolnikov, 2008).

Pri drugem vprasanju smo ugotovili, da je prvi dan hospitalizacije prejemalo popolno
PP 46,7 % pacientov. Drugi in tretji dan se je Stevilo pacientov s PP glede na prvi dan
hospitalizacije zmanjSalo, kar pomeni, da so imeli uvedeno S¢ EP v 48-72 urah po
sprejemu. Rezultat je bil pricakovan, glede na to da se zavedamo, da EP dodajamo
takoj, ko je to mozno. Dhaliwal et al. (2004) so dokazali, da je pri pacientih v EIT, ki so
bili hranjeni samo parenteralno, veckrat prislo do okuzb in da je bil njihov ¢as bivanja v
bolniSnici daljsi kot pri pacientih, ki so prejemali EP. Oskrba s kakovostnimi in pravilno
sestavljenimi pripravki za popolno PP zagotavlja kriticno bolnim v EIT hitro in
kakovostno okrevanje in manj zapletov z neZelenim izidom (Rotovnik-Kozjek,

Kompan, 2009). Medicinska sestra lahko s svojim strokovnim znanjem pripomore pri
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zmanjSevanju zapletov pri zdravstveni obravnavi kritiéno bolnih. IzobraZevanje

zdravstvenih delavcev ima pri tem klju¢en pomen (Kodila, 2008).

Kombinacijo enteralne s parenteralno prehransko podporo uvedemo tedaj, ko z EP ne
uspemo zadovoljiti pacientovih energijskih potreb (< 60 % energijskih potreb), na
primer pri fistuli zgornjih prebavil. Nedavni pregled sistemati¢nih raziskav dokazuje, da
kombinirano enteralno in parenteralno hranjenje pri kriticno bolnih, ki so primerno
prehranjeni in imajo neprizadeta prebavila, nima prednosti pred samostojno EP glede na
pogostost okuZzb, trajanje bolniSni¢nega zdravljenja in smrtnost (Dhaliwal et al., 2004).
Kombiniran nacin prehranjevanja izvedemo tudi takrat, ko je funkcija prebavnega trakta
pacienta tako prizadeta, da ne prenese zadostne koli¢ine hrane, kar nam je potrdil
rezultat tretjega raziskovalnega vpraSanja. Prvi dan hospitalizacije v EITOS je imela
manj kot polovica (46,3 %) pacientov predpisano enteralno in parenteralno obliko
hranjenja ravno zaradi prizadetosti prebavnega trakta, bodisi zaradi operativnega posega

ali pa samega obolenja prebavnega trakta.

Rezultat pri Cetrtem raziskovalnem vpraSanju je bil, da je polovica sprejetih pacientov
bila ustrezno prehranjena glede na dnevni vnos kalorij. Pri tem vpraSanju smo
pri¢akovali nekoliko bolj§i odstotek ustrezno prehranjenih pacientov. Stevilne $tudije
potrjujejo, da je ob sprejemu v EIT 40 % pacientov podhranjenih, zato je potrebno
¢imprej priceti s prehransko podporo in zdravljenjem (Hammond, 2004). V nasi
raziskavi smo ugotovili, da pacienti nimajo ustreznega energijskega vnosa, saj dejanski
vnos ne zados€a ocenjenim dnevnim potrebam. Menimo, da osves¢enost in znanje
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov lahko veliko prispeva k boljsi
prehranjenosti pacientov. Medicinska sestra mora obvescati zdravnika o morebitnih
zapletih, koli¢ini vnosa hranil, koli€ini izlo¢ene tekoc¢ine, o morebitnem zastoju hrane
(retenca) v zelodcu, prebavnih motnjah pacienta ipd. Samo tako lahko zmanjSamo
Stevilo pacientov s prehrambenim deficitom. Po mnenju Pavci¢eve (2007) je
bolnisni¢na prehrana v Sloveniji do nedavnega sodila v hotelski del oskrbe pacientov v
bolnisnici. Pacienti so bili bolj ali man;j slabo prehranjeni, prehrana pa se je ocenjevala
po subjektivnih kriterijih zaposlenih. Stevilne $tudije so dokazale, da slaba

prehranjenost vpliva na morbidnost in umrljivost, na potek in teZzo bolezni, na
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komplikacije in hitrost okrevanja, pove€uje stroske zdravljenja in znizuje kakovost
zivljenja pacienta. Problem prehranjenosti pa je ekonomski in eti¢ni. Osem raziskav, ki
so bile izvedene v UKC Hambeland na Norveskem, v letih 2008 in 2009, v katerih je
bilo zajetih 3279 pacientov, so dokazali, da je bilo pri 29 % potrjeno prehransko
tveganje. Pri teh pacientih se je podaljsal ¢as bivanja v bolniSnici, smrtnost se je
povecala za 1,24-krat, obolevali so pogosteje in imeli veliko verjetnost za ponovno

hospitalizacijo v naslednjih treh letih (Tangvik et al., 2013).

Pri petem raziskovalnem vpraSanju nismo dobili bistvenih razlik pri prehranjenosti
pacientov glede na vrsto prehrane. Polovica pacientov s PP je bilo ustrezno
prehranjenih. Ustrezno prehranjenih pacientov s kombinirano EP in PP pa je bilo
46,2 %. V raziskavi, ki je bila izvedena leta 2006 v eni izmed v bolni$nic v Oslu na
Norveskem in sicer na oddelku za anesteziologijo, je bilo ugotovljeno, da so pacienti, ki
so prejemali kombinacijo EP in PP, prejeli bistveno vecje koli¢ine hranilnih snovi kot
pacienti, ki so bili hranjeni samo parenteralno. Raziskava potrjuje, da je prehranska
podpora izboljsala dobavo ustreznih hranil do kriti¢éno bolnih pacientov (Woien, Bjork,
2006). Mlakar-Mastnak in Rotovnik-Kozjek (2005) predlagata, da bi morali prehransko
stanje oceniti pri vsakem hospitaliziranem pacientu ob sprejemu v bolni$nico in ga
tekom hospitalizacije ponavljati v rednih ¢asovnih intervalih. Menimo, da vrsta oziroma
na¢in vnosa prehrane ne sme vplivati na stanje prehranjenosti. Potrebno je izbrati
ustrezno prehransko formulo glede na bolezensko stanje in potrebe vsakega

posameznika.

Podatki iz raziskave, ki je bila izvedena v Klinicnem centru Ljubljana v letu 2012 v
EIT, kazejo, da je bilo 64,5 % pacientov neustrezno prehranjenih glede na dnevne
energijske potrebe, pri 35,5 % pa je bil vnos zadosten (Boskovi¢, 2012). Glede na
podatke naSe raziskave in podatke iz Klinicnega centra lahko delno potrdimo, da v
slovenskih bolni$nicah pacienti niso ustrezno prehranjeni. Prehrano pacientov bi bilo
potrebno uvrstiti v sam vrh prioritet, ki so potrebne za uspesno zdravljenje in
¢imprej$nje okrevanje pacientov. Ker pa je bil v obeh raziskavah uporabljen manjsi

vzorec pacientov, bi bilo potrebno izvesti Se kakSno obseznejSo raziskavo, da bi lahko
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potrdili ali pa ovrgli trditve glede ustrezne oziroma neustrezne prehranjenosti pacientov

v slovenskem prostoru.

Pri primerjavi prehranjenosti pacientov med letoma 2010 in 2011 pri Sestem
raziskovalnem vprasanju smo dobili priblizno enake rezultate. Rezultati so pokazali, da
ni bilo bistvenih razlik. V letu 2011 je bilo 60,0 % ustrezno prehranjenih pacientov, v
letu 2010 pa 40,0 %. Raziskava ni pokazala statisticno pomembnih razlik. Veseli pa nas
dvajset odstotna razlika med obema letoma, saj nam tudi ta podatek pove, da smo
izboljSali stanje prehranjenosti pacientov. Zavedati se je potrebno, da bo potrebno Se
veliko edukacij in strokovnih izpopolnjevanj s strani celotnega zdravstvenega tima, da
bomo lahko dosegali boljSe rezultate pri nasih pacientih. Kompleksna prehranska
podpora zahteva multidisciplinaren pristop in zato oblikovanje timov za prehransko
podporo, ki vkljucuje zdravnika, medicinsko sestro, klinicnega dietetika in farmacevta.
Kljub pozitivnim u¢inkom prehranskih timov v zdravstveni obravnavi pacientov so le-ti

danes v evropskih bolnicah na zalost Se vedno redkost.

Woien in Bjork (2006) menita, da bi lahko izboljsali prehranjenost pacientov v EIT z

uporabo prehranskega algoritma, osredotocenega na EP, vklju¢no s PP kot dodatkom.

Ugotavljamo, da mora prehrana dobiti ustrezno mesto med drugimi postopki zdravljenja
in da je potrebno izboljSanje sodelovanja med razlicnimi poklicnimi skupinami v
prehranski oskrbi pacienta. Biti moramo aktivni; za uspesno prehransko podporo je
potrebna individualna obravnava vsakega pacienta, ta pa je uspeSna samo takrat, kadar v

njej sodeluje celoten zdravstveni tim.

Hranjenje kriticno bolnih spremljajo razli¢ni zapleti ne glede na nacin hranjenja, ki so

za pacienta zelo moteci.

Raziskava je bila izvedena na manjSem vzorcu. V slovenskih in tujih podatkovnih bazah
nam ni uspelo pridobiti pomembnih podatkov na to temo. Zato bi predlagali izvedbo
raziskave v drugih bolniSnicah po Sloveniji, s katerimi bi lahko primerjali rezultate in

ugotovitve.
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4 ZAKLJUCEK

V zadnjih letih je izjemno napredovalo znanje o prehrani. Se posebej se je razvilo
znanje o prehranski podpori kriticno bolnih pacientov, ki imajo zaradi spremenjene
presnove drugacne prehranske zahteve. Veliko pacientov trpi zaradi slabokrvnosti,
izgube telesne teze in drugih tezav, ki jih spremljajo v ¢asu hospitalizacije. Kako
zadovoljiti ustrezno prehranjenost in pridobiti izgubljeno telesno tezo mora biti naSa

vsakdanja skrb in zahteva sodelovanje razli¢nih poklicnih skupin in pacienta samega.

Skrbno nacrtovana prehrana predstavlja podporo zdravljenju, varuje pred neugodnimi
posledicami bolezni ter obenem zagotavlja energijsko in hranilno uravnotezen dnevni
vnos. Prispeva tudi k hitrejSemu okrevanju, h krajsi dobi bivanja v ustanovah, nizjim
stroSkom, povezanih z zdravljenjem, ter visji kakovosti zivljenja. Zato je prehrana
kriticno bolnih ne le podporna, ampak prednostna oblika zdravljenja. Da bi lahko
ocenili vpliv prehranske podpore na izid zdravljenja pri pacientih, bi bilo potrebno v
bodoce izvesti bolj obsezno in natan¢nejSo raziskavo na podro¢ju vnosa hranil pri

kriti¢no bolnih.

Zaposleni v enoti si morajo Se naprej prizadevati delati strokovno kot do sedaj, saj so si
izbrali poklic pri katerem celoten zdravstveni tim dela v dobro pacienta. Kljub temu, da
so medicinske sestre v slovenskem prostoru Se vedno nekoliko v podrejenem polozaju
so sestavni del interdisciplinarnega tima, ki zelo veliko pripomore k uspeSnemu

zdravljenju pacientov in ugotavljanju njihovih potreb.

Medicinska sestra s pravilnim hranjenjem skrbjo za nego koZe oziroma vbodnega mesta
perifernega ali centralnega katetra, z ustreznim ravnanjem s pripomocki za hranjenje in

pravilno aplikacijo zdravil, prepreci ali pa zmanj$a moznost nastanka zapletov.

Pomembna je tudi vloga medicinske sestre, ki poleg strokovnega znanja v zvezi z
razli¢nimi nacini hranjenja obvladuje tudi u€¢inkovito medosebno komunikacijo s svojci
in je sestavni del celovite oskrbe posameznega pacienta. Imeti mora potrebna znanja za

ucinkovito komunikacijo, opazovanje in ocenjevanje pacienta.
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Dobljene rezultate bomo predstavili pomo¢nici direktorja SBJ in zaposlenim v EITOS.
Za nadgrajevanje znanja v zvezi prehranjevanja pacientov bomo predlagali ¢im vec
internih izobraZevanj na to temo. V EITOS se vsakodnevno srecujemo z bolniSni¢no
dieteticarko in skupaj ugotavljamo potrebe vsakega posameznega pacienta. Prehransko
svetovanje je opredeljeno kot metoda, ki pomembno vpliva na izid bolezni. Ker
preprecuje podhranjenost in izgubo telesne mase naj bo vkljuCeno ze v zacetek
zdravljenja. Samo sodelovanje med razlicnimi poklicnimi skupinami v bolniSni¢nem

okolju nas lahko pripelje do Zelenih rezultatov, ki si jih vsi skupaj zelimo.
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