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POVZETEK

Teoreticna izhodiS¢a: Podhranjenost predstavlja vedno vecji problem. Veliko
pacientov je sprejetih v bolniSni¢no obravnavo ze podhranjenih ali pa hospitalizacija
njihovo stanje Se poslabsa. Pri skrbi za ustrezno prehranjenost in hidracijo pacientov
ima medicinska sestra klju¢no vlogo. Pomembno je, da pravocasno odkrijemo paciente,
pri katerih bi zaradi prehranskega stanja lahko pricakovali zaplete pri zdravljenju.

Cilj: Glavni cilj raziskave je bil prikazati vlogo medicinske sestre pri prepoznavanju,
ocenjevanju in zmanjSevanju tveganja za nastanek podhranjenosti v bolnisnici.

Metoda: Izvedena je bila kvantitativna raziskava z anketnim vprasalnikom. Anketiranje
je potekalo junija in julija 2014. Sodelovalo je 63 medicinskih sester in tehnikov
zdravstvene nege na kirurSkem oddelku, internem oddelku in oddelku za zdravstveno
nego in kroni¢ne rane SploSne bolniSnice Jesenice (70 % realizacija). Za statisticno
obdelavo podatkov smo uporabili statisticni ra¢unalniS$ki program SPSS, rezultate pa
smo prikazali z opisno statistiko. Zanesljivost inStrumenta je bila zmerna. Cronbachov
koeficient stopnje zaupanja alfa: oo = 0,63.

Rezultati: Rezultati so pokazali, da 58,73 % anketiranih meni, da je indeks telesne
mase zadosten pokazatelj] podhranjenosti. Ugotovili smo pomembno statisti¢no razliko
med medicinskimi sestrami z visokoSolsko izobrazbo, ki se bolj zavedajo pomembnosti
vloge pri spremljanju telesne mase hospitaliziranih pacientov (povprecna vrednost
(PV) = 4,44, standardni odklon (SO) = 0,51), v primerjavi z medicinskimi sestrami s
srednjesSolsko izobrazbo (PV = 3,94, SO = 0,89). Pomembna statisticna razlika med
skupinama medicinskih sester z razli¢no strokovno izobrazbo je v strinjanju, da se
zaradi izgube telesne mase poveca umrljivost pri hospitaliziranih pacientih —
srednjeSolsko izobrazene medicinske sestre: PV = 3,15, SO =1,00, visjeSolsko
izobraZzene medicinske sestre: PV= 3,75, SO = 0,86.

Razprava: Glede na pridobljene rezultate bi bilo potrebno izvesti izobrazevanje za
zaposlene na nivoju celotne ustanove vsaj enkrat letno. Za primerjavo bi bilo zanimivo
izvesti enako raziskavo tudi v ostalih ustanovah na podro¢ju Slovenije, s Cimer bi

pridobili pomembne podatke in izmenjali primere dobre prakse na tem podrocju.

Kljuéne besede: podhranjenost, prehranska obravnava, prehransko presejanje,

prehranski dodatki, prepoznavanje podhranjenosti, preprecevanje podhranjenosti



ABSTRACT

Theoretical background: Malnutrition is a constantly growing problem. Many patients
who are admitted to hospital are already malnourished or their condition deteriorates
during the hospitalization. Nurses have a crucial role as far as caring for adequate
nutrition and hydration of patients is concerned. It is important to identify such patients
in time because complications in relation to the nutritional status could be expected
during the process of treatment.

Objective: The main objective of this study was to present the role of nurses in
identifying, assessing and reducing the risk of malnutrition in hospitals.

Method: We performed a quantitative survey with a questionnaire. The survey was
conducted in June and July 2014. The respondents were 63 nurses and junior nurses,
employed in surgical department, department of internal medicine and the department of
health care and chronic wounds at Jesenice General Hospital (70 % realisation). We
used statistical software programme SPSS for statistical data analysis. The results are
shown with descriptive statistics. The reliability of the instrument was moderate.
Cronbach’s alpha reliability coefficient alpha: a = 0.63.

Results: The results showed that 58.73 % of respondents think that the body mass index
is a sufficient indicator of malnutrition. A statistically significant difference was
established between nurses with higher education who are more aware of the
importance of monitoring the weight of hospitalized patients (average value (AV) =
4.44, standard deviation (SD) = 0.51) and nurses with secondary school (AV = 3.94,
SD = 0.89). Significant statistical difference between the two groups of nurses with
different professional qualifications is also in agreeing that mortality of the hospitalized
patients increases due to the weight loss — secondary educated nurses: AV = 3.15, SD =
1.00, higher educated nurses: AV =3.75, SD = 0.86.

Discussion: According to the results it would be necessary to carry out training for
employees at the level of the whole institution at least once a year. For comparison, it
would be interesting to carry out the same study in other hospitals in Slovenia. This

would provide important information and exchange of good practice in this area.

Keywords: malnutrition, nutritional treatment, nutritional screening, nutritional

supplements, identifying malnutrition, prevention of malnutrition
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1 UVOD

Priblizno 30 % vseh pacientov v bolni$nicah je podhranjenih. Velik del je takih Ze ob
sprejemu, pri vecini pa se podhranjenost med hospitalno obravnavo Se poslabsa. To
lahko prepre¢imo ali vsaj omilimo, ¢e posvetimo dovolj pozornosti ustreznim
prehranskim ukrepom. Spremljanju primarne bolezni in merjenju ustreznih vitalnih
znakov posvetimo veliko pozornosti, zato je nesprejemljivo, da prehranskim tezavam ne

posvetimo dovolj pozornosti in jih velikokrat sploh ne odkrijemo (Kondrup et al.,

2003).

Medicinske sestre imajo tesen stik s pacienti in so odgovorne za nacrtovanje
individualne zdravstvene nege pacienta. Green in Watson (2005) poudarjata, da imajo
medicinske sestre klju¢no vlogo pri ocenjevanju stanja prehranjenosti pacientov in pri
prepoznavanju podhranjenih pacientov, ki potrebujejo dodatno svetovanje in pomo¢ pri

nacrtovanju in izvajanju prehranskega svetovanja.

Zaradi narave dela je medicinska sestra ob pacientu neprekinjeno Stiriindvajset ur, kar
omogoca kontinuirano zdravstveno nego in zdravstveno vzgojo, razumevanje
pacientovih potreb in celostno obravnavo pacienta. V sodelovanju s sodelavci

zdravstvenega tima poiS¢e pomo¢ in ustrezne vire za pacienta (Gornjak, 2011).

Pravica vsakega pacienta je, da so v Casu hospitalizacije njegove prehranske potrebe
zadovoljene. Dobra prehranska podpora in oskrba, ki zagotavljata zadovoljevanje
njegovih potreb, pomembno vplivata na izid zdravljenja, ki je pomemben indikator
kakovostne obravnave hospitaliziranih pacientov (Ovesen, 2001, povz. po Mlakar

Mastnak, Rotovnik, 2005b).

V diplomski nalogi naziv medicinska sestra zajema vse zdravstvene delavce s peto
oziroma Sesto stopnjo strokovne izobrazbe smer zdravstvena nega. Pod nazivom
diplomirana medicinska sestra so zajeti tudi diplomirani zdravstveniki in viSje
medicinske sestre. V nazivu zdravstveni tehniki so zajeti tudi zdravstvene tehnice,

tehniki/ce zdravstvene nege, srednje medicinske sestre/srednji medicinski tehniki.

Herta Avsenek: Vioga medicinske sestre pri ocenjevanju in zmanjSevanju tveganja za nastanek
podhranjenosti v bolnisnici stran 1
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2 TEORETICNI DEL

2.1 PODHRANJENOST

Slaba prehranjenost nastane, kadar telo ne dobi ustrezne koli¢ine vitaminov, mineralov
in drugih hranil, ki jih potrebuje za ohranjanje zdravega tkiva in za pravilno delovanje
organov. Nastane lahko tako pri ljudeh, ki so podhranjeni, kot tudi pri ljudeh, ki so
prekomerno prehranjeni (Fyke, Kaczkowski, 2006).

Svetovna zdravstvena organizacija definira podhranjenost kot »celicno neravnovesje
med oskrbo s hranili in energijo in njihovo telesno potrebo za zagotavljanje ustrezne

rasti, vzdrzevanje in delovanje« (Shashidhar, Grigsby, 2009).

Mednarodni komite za pripravo smernic (Consensus Guidelines Committe), ki ga
predstavljajo ameriska in evropska zdruzenja za klini¢no prehrano, je predlagal novo
opredelitev podhranjenosti pri odraslih pacientih. Kadar je pri odraslih pacientih
podhranjenost zdruzena z boleznijo ali poskodbo, je po sodobni definiciji iz leta 2010
pogosto opredeljena kot kombinacija podhranjenosti in/ali slabe prehranjenosti v
povezavi z akutnim in kroni¢nim vnetjem. Zaradi tega se spremeni sestava organizma in
so motene Stevilne telesne funkcije. V skladu z novo opredelitvijo govorimo o
podhranjenosti zaradi stradanja, kadar je le-ta kroni¢na in je ne spremlja vnetje. V tem
primeru gre za enostavno stradanje, ki ga lahko izboljSamo s pove¢anim vnosom hrane.
O podhranjenosti pri kroni¢ni bolezni govorimo, kadar v telesu poteka blago do zmerno
kroni¢no vnetje, o podhranjenosti pri akutnem vnetju ali poskodbi govorimo, kadar je
podhranjenost povezana z akutno poSkodbo ali vnetjem. Podhranjenost, ki je povezana z
vnetjem, zahteva tako prehransko kot tudi ustrezno protivnetno terapijo (Jensen et al.,

2010).

Hallin s sodelavci (2007) v svoji raziskavi opisuje, da je izguba telesne mase mocan
napovednik smrtnosti pri kroni¢nih pacientih in da se pri tistih pacientih, ki so pridobili
na telesni masi, zmanjSa tveganje za umrljivost. Ravno tako zadosten vnos hranil

bistveno pripomore k okrevanju po in med boleznijo in posledicno skraj$a lezalno dobo.

Herta Avsenek: Vioga medicinske sestre pri ocenjevanju in zmanjSevanju tveganja za nastanek
podhranjenosti v bolnisnici stran 2
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Pregled publikacij iz zadnjih petih let o bolnisni¢ni nedohranjenosti v Evropi kaze, da je
Se vedno zelo pogosta, saj jo ima 37 % bolnisni¢nih pacientov (Kondrup, Sorensen,

2009).

2.1.1 Prepoznavanje podhranjenosti

Orodja za prehransko presejanje morajo odgovoriti na naslednja vprasanja (Kondrup et
al., 2003):

Kaksno je trenutno stanje?

Na podlagi telesne viSine in telesne mase izracunamo indeks telesne mase. Normalne
vrednosti se gibljejo med 20 in 25. O debelosti govorimo pri indeksu telesne mase nad
30, o mejni podhranjenosti pri indeksu telesne mase med 18,5 in 20 ter o podhranjenosti
pod 18,5 vrednosti indeksa telesne mase. Ce pri pacientih ni mozno izmeriti telesne
visine in telesne mase, si lahko pomagamo z obsegom nadlahti. Indeks telesne mase je

lahko manj primeren pokazatelj pri otrocih, v obdobju adolescence in pri starostnikih.

Ali je stanje stabilno?

Trenutna izguba telesne mase je vezana na pacientove predhodne meritve in zapise. Vec
kot 5 % nenamenske izgube telesne mase v obdobju treh mesecev je definirano kot
pomembna izguba telesne mase. To lahko nakazuje na podhranjenost, ki pri prvem

vprasanju ni bila potrjena.

Ali se bo stanje poslabsalo?

Pri tem vprasanju ugotavljamo, ali je priSlo do zmanjSanja vnosa hrane v Casu do
prehranskega presejanja pacientov ter za koliko in kako dolgo. Ce ugotovimo zmanj$an
vnos hrane glede na pacientove prehranske potrebe, lahko pri¢akujemo izgubo telesne

masc.

Ali bo bolezenski proces pospesil poslabsanje trenutnega pacientovega prehranskega
stanja?
Bolezenski proces lahko poveca prehranske potrebe, saj predstavlja stres za clovesko

telo.

Herta Avsenek: Vioga medicinske sestre pri ocenjevanju in zmanjSevanju tveganja za nastanek
podhranjenosti v bolnisnici stran 3
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2.1.2  Dejavniki tveganja za nastanek podhranjenosti

Motnje v prehranjevanju lahko razdelimo v dve veliki skupini (Miceti¢ - Turk, 2005): v
prvo skupino uvrstimo podhranjenost, ki pomeni zmanjs$anje energijske rezerve, v drugo
skupino pa sodi nedohranjenost, ki pomeni nezadostno prehranjevanje. Le-to lahko v
nadaljevanju razdelimo v tri osnovne skupine, in sicer sodi v prvo skupino z boleznijo
povezana izguba telesne mase, v drugi skupini so navedene tezave, ki so povezane s
pomanjkanjem beljakovin, kar pomeni zmanjSevanje vsebnosti telesnih beljakovin, v
tretjo skupino sodi podhranjenost zaradi pomanjkanja specificnih hranilnih snovi

(vitamini, minerali ...).

2.1.3  Vzroki za podhranjenost

Vzroki za podhranjenost hospitaliziranih pacientov so lahko razli¢ni:

- Posvecanje premajhne pozornosti zdravstvenega osebja prehrani in prehranjevanju
pacientov (Dudek, 2000 povz. po Mlakar Mastnak, Rotovnik Kozjek, 2005a);
zdravnik predpiSe vrsto prehrane, ki jo pacient lahko uziva, dietetik sestavi jedilnik
in medicinska sestra zapise, koliko je pacient pojedel. Pogosto pa nih¢e ne preveri,
ali je pacient z zauzito hrano zadostil svojim prehranskim potrebam. Prav tako
pogosto spregledamo znake podhranjenosti pacientov, kot so: izguba misi¢ne mase,
okuzbe, slabse celjenje ran ipd.

- Bolezen; pacienti z boleznimi ¢revesja, srca, jeter (ibid.) in z onkoloskimi boleznimi
(Grant, 2000 povz. po Mlakar Mastnak, Rotovnik Kozjek, 2005a) so pogosto
podhranjeni. Slabost, bruhanje, anksioznost, boleCina, utrujenost, depresija in
zadihanost povzrocijo, da pacient zauzije manjSe koli¢ine hrane. Zdravstvena stanja,
kot so bolezni v ustih in grlu ter nevroloske bolezni, ki pacientu otezujejo zZvecenje
in poziranje, pomembno vplivajo na zmanjSano uzivanje hrane (Dudek, 2000 povz.
po Mlakar Mastnak, Rotovnik Kozjek, 2005a). Spremembe v prebavi, kot so slabSa
razgradnja hranil v ¢revesju in slabsa absorpcija hranil, ki se kazejo z drisko, vodijo
v slabSo prehranjenost pacientov. Rak, operativno zdravljenje, opekline in poskodbe
povzroCijo pri pacientu hipermetabolicno stanje, zaradi katerega se povecajo

prehranske potrebe pacientov.

Herta Avsenek: Vioga medicinske sestre pri ocenjevanju in zmanjSevanju tveganja za nastanek
podhranjenosti v bolnisnici stran 4
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Zdravljenje; kot na primer onkoloSko zdravljenje, ki je pogosto povezano z
razliénimi stranskimi ucinki, ki lahko pomembno vplivajo na prehranjevanje in
prehranjenost bolnika z rakom (Briony, 2001 povz. po Mlakar Mastnak, Rotovnik
Kozjek, 2005a).

Psiholoski, kulturni, ¢ustveni in duhovni dejavniki (Holmes, 1998 povz. po Mlakar
Mastnak, Rotovnik Kozjek, 2005a); prehranjevanje predstavlja za paciente socialni
dogodek, vendar morajo pogosto jesti izolirani v bolniskih sobah, v postelji ali ob
postelji, kar zmanjSa socialne interakcije med pacienti. Bolni$ni¢na prehrana je
pogosto nefleksibilna in ne uposteva individualnih Zelja po hrani in prehranskih

potreb hospitaliziranih pacientov (ibid.).

2.1.4 Raziskave na podro¢ju prepoznavanja in prepre¢evanja podhranjenosti

Prisotnost podhranjenih pacientov v evropskih bolniSnicah je Ze dobro poznan in

raziskan problem. Podhranjenost zaradi bolezni se pojavlja pri 15 do 60 % pacientov, ki

so sprejeti v bolniSnico in je v tesni povezavi z naras¢ajo¢im Stevilom komplikacij,

vec¢jo umrljivostjo, vi§jimi stroski, daljSo lezalno dobo in pocasnejSim okrevanjem.

Zaradi resnosti problema je Svet Evrope za izboljSanje stanja na podrocju prehranske

podpore ustanovil ekspertno skupino, ki je v resoluciji ResAP (2003) vsem ¢lanicam

predlagala, da v svoje nacionalne programe preprecevanja bolniSnicne podhranjenosti

vkljucijo tocke, ki se osredotocajo na (Powel-Tuck, 2007):

prehransko oceno in zdravljenje v bolniSnicah z uporabo orodja Nutritional Risk
Screening 2002,

prepoznavanje vzrokov za podhranjenost in izvedbo ukrepov, osnovno bolniSni¢no
prehrano in nadomestno prehransko podporo,

osebje, odgovorno za izvajanje prehranske oskrbe; odgovornost za prehransko
oskrbo se prenese na vse nivoje v bolniSnicah,

kontinuirano izobrazevanje glede prehranjenosti pacientov in dvig zavedanja o
pomenu prenosa znanja o tem na vseh nivojih,

organizacijo bolnisni¢ne prehrane (servisne sluzbe, skrb za prehranjevalno okolje),
bolnisni¢no prehrano (medicinske indikacije za prilagojeno prehrano, nadzor nad

koli¢ino zauzite hrane ter vkljuevanje informiranja pacientov),
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- finan¢ni vidik obravnave.

Spodaj navedene Studije navajajo podhranjenost kot pomemben problem v klini¢ni
prehrani. Prevalenca slabe prehranjenosti, ki jo navajajo v razli¢nih Studijah pri
hospitaliziranih pacientih, je 30-65 %, s tem da se podhranjenost v obdobju
hospitalizacije pogosto Se poslabsa (Bavelaar et al., 2008). Prav tako se prevalenca
podhranjenosti v zadnjih desetih letih ni bistveno spremenila (Kubrak, Jensen, 2007). V
britanski Studiji, v kateri so za ugotavljanje prehranskega stanja uporabili univerzalno
orodje za ugotavljanje podhranjenosti (angl. Malnutrition Universal Screening Tool), so
ugotovili prevalenco slabe prehranjenosti pacientov od 19 do 60 %. V nemski Studiji so
prisli do podobnih rezultatov, saj se vrednost slabo prehranjenih pacientov giblje okoli
27 %, pri raziskavi pa so uporabljali prehransko orodje Subjective Global Assessment.
Tudi v $tudiji na Nizozemskem se stanje slabe prehranjenosti giblje od 24,3 do 29,9 %.
V letu 2001 je nizozemsko zdruzenje dietetikov predstavilo podatek, da je bilo le 50 %
slabo prehranjenih pacientov odkritih s strani medicinskega osebja. Do podobnih
podatkov so prili tudi v drugih drzavah. Na Skotskem so ugotovili prevalenco slabe
prehranjenosti okoli 13 %, pri ¢emer podhranjenost ni bila diagnosticirana pri 75 %
pacientov. Kanadska S$tudija hospitaliziranih pacientov prikazuje, da je kar 69 %
pacientov slabo prehranjenih. V danski $tudiji je bilo kar 22 % pacientov prehransko
ogrozenih in samo 25 % teh pacientov je bilo energijsko in beljakovinsko ustrezno

podprtih (Bavelaar et al., 2008).

Po podatkih raziskave »NutritionDay«, ki je potekala v evropskih bolniSnicah, je
razvidno, da je ve¢ kot 75 % pacientov v bolniSnicah odvisnih od bolni$ni¢ne prehrane
kot edine prehranske podpore. Tisti, ki prezivijo v njih man;j kot pet dni in imajo blage
bolezni, ne bodo bistveno prizadeti, ¢etudi bo v prehrani kakSno pomanjkanje. Drugace
je pri pacientih, ki so Ze ob sprejemu v bolnisnico slabo prehranjeni, npr. resno bolni,
kroni¢ni bolniki oziroma bolniki, sprejeti na daljSe zdravljenje. Takih naj bi bilo po
raziskavi kar 40 %. Ti pacienti lahko postanejo zadostno podhranjeni — izgubijo telesno
maso, imajo motene funkcionalne sposobnosti, podaljSano okrevanje, povecano Stevilo

zapletov, kar vpliva na bistveno drazje zdravljenje (Stratton, Green, Elia, 2003).
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Perry je Ze leta 1997 v rezultatih svoje raziskave o znanju, naravnanosti in aktivnosti
kvalificiranih medicinskih sester v odnosu do prehranske oskrbe in podpore pacientov
v zdravstveni negi ugotovil, da medicinske sestre obcutijo, da je ocenjevanje
prehranskega stanja pacientov primarno njihova odgovornost. Prav tako so rezultati
pokazali, da pomanjkanje splosno sprejetih prehranskih standardov in pomanjkanje
znanja medicinskih sester o prehranski podpori pacientov pomembno ovira izvajanje

kvalitetne zdravstvene nege (Mlakar Mastnak, Rotovnik Kozjek, 2005a).

2.2 PREHRANSKA OBRAVNAVA

Od prehranske obravnave in stanja prehranjenosti je odvisen boljsi ali slabsi izid

zdravljenja (Kondrup et al., 2003).

Izid zdravljenja lahko ocenimo na ve¢ nacinov — ocenjujemo lahko izboljSanje in
preprecevanje poslabSanja duSevnega in telesnega stanja pacientov oziroma njihovih
sposobnosti. Lahko ga ocenjujemo po zmanjSanju Stevila in resnosti zapletov bolezni in
zdravljenja. Velik pokazatelj je tudi pospeSeno okrevanje ali skrajSano obdobje
rekonvalescence. In ne nazadnje, kar prihaja v veljavo predvsem v zadnjem casu, je
zmanjSana poraba sredstev zdravstvenega sistema, kot je na primer krajsa

hospitalizacija, manjSa uporaba terapevtskih in negovalnih pripomockov (ibid.).

Bolni$nice in ostale zdravstvene organizacije bi morale imeti izdelane smernice oziroma
protokol prepoznavanja pacientov, ki so prehransko ogrozeni, s posledi¢no izdelanimi
prehranskimi potmi za ustrezno energijsko in beljakovinsko podporo prehransko
ogrozenih pacientov. Prehranski na¢rt mora vsebovati ustrezno prehrano za zagotovitev

pacientovih prehranskih potreb kot tudi prehranske dodatke (ibid.).

Opredelitev prehranskega stanja pacientov je pomemben zacetni del njihove prehranske
obravnave. Presejanje je preprost in hiter postopek, po katerem dolo¢imo posameznike,
ki so podhranjeni ali prehransko ogrozeni. Imeti mora zadostno obcutljivost, da zazna
skoraj vse v tem stanju. Presejanje je zaCetek prehranske oskrbe in vodi v dve smeri.

Prva smer obravnava podhranjene paciente in paciente, ki tvegajo podhranjenost. Druga
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smer pa obravnava obicajno oskrbo. Ker je presejanje vecinoma enkratno dejanje, mora

biti u¢inkovito (Priporo€ila za prehransko obravnavo, 2008).

Prepoznavanje in zdravljenje podhranjenih hospitaliziranih pacientov pogosto ni
prioriteta v klini¢ni praksi. Podatki kaZejo, da je bila ocena prehranjenosti, kot del
klini¢ne prakse ob sprejemu pacientov v bolniSnico, narejena le v polovici enot, ki so
bile vkljucene v raziskavo (Schindler et al., 2010). V tej obsezni raziskavi (21.007
hospitaliziranih pacientov) v Evropi, v katero je bila vklju¢ena tudi Slovenija, so
ugotovili nekaj znaCilnosti pacientov, ki so jih kategorizirali kot rizicne za

VR

telesne mase v zadnjih Sestih mesecih in slabso gibljivost pacientov.

Howard (2006) s sodelavci v svoji raziskavi opisuje, da je poleg narejene ocene

prehranjenosti pomembno Se beleZenje vnosa hrane pri hospitaliziranih pacientih.

Stirje razliéni, vendar med seboj povezani postopki prehranske obravnave (Group of the
Nutrition Care Process, 2008):

- prehransko presejanje — ocena prehranskega stanja,

- prehranski pregled — prehranska diagnoza,

- prehranski nacrt — prehransko ukrepanje,

- prehransko spremljanje in vrednotenje.

2.2.1  Prehransko presejanje — ocena prehranskega stanja

Prehransko presejanje je pomembno orodje, ki omogoca hitro in enostavno oceno
prehranskega stanja pacienta ter odbiro posameznikov, ki so Ze podhranjeni oziroma so
bolj izpostavljeni tveganju za razvoj podhranjenosti (Priporoc¢ila za prehransko

obravnavo, 2008).

Nekaj orodij, ki se uporabljajo v evropskih drzavah (Priporocila za prehransko
obravnavo, 2008):
- presejanje prehranske ogrozenosti (Nutritional Risk Screening) — NRS 2002,
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- univerzalno orodje za ugotavljanje podhranjenosti (Malnutrition Universal
Screening Tool) — MUST,
- mini prehranska ocena (Mini Nutritional Assessment) — MNA,

- univerzalna subjektivna ocena (Subjective Global Assessment) — SGA.

Presejanje prehranjenosti pacientov vodi v na¢rtovanje usmerjene prehranske oskrbe, ki
je za vsakega pacienta individualna glede na indikacije, mozne stranske ucinke in v¢asih

tehnike hranjenja (Rotovnik Kozjek, Mravlje, 2010).

Prehransko presejanje sodi med kompetence diplomirane medicinske sestre, ki so
opredeljene v dokumentu Poklicne aktivnosti in kompetence v zdravstveni in babiski
negi iz leta 2008 (Poklicne aktivnosti in kompetence v zdravstveni in babiski negi,

2008).

2.2.2  Prehranski pregled — prehranska diagnoza

Prehranski pregled je diagnosti¢ni proces, s katerim opredelimo stopnjo podhranjenosti
in moznost zapletov, povezanih s podhranjenostjo. Gre za natan¢nejsi pregled
presnovnih, prehranskih in funkcijskih spremenljivk, ki ga izvede ustrezno izobrazen
zdravnik, medicinska sestra ali dietetik. Pregled je veliko obseznejSi od prehranskega
presejanja pacientov in vodi v nacrtovanje usmerjene prehranske oskrbe, ki je za
vsakega pacienta individualna glede na indikacije, mozne stranske ucinke in vcasih
tehnike hranjenja. Sestavljajo ga natancna anamneza, pregled in po potrebi
laboratorijske preiskave. Vsebuje tudi oceno ali merjenje funkcijskih posledic
podhranjenosti, kot so miSicna oslabelost, utrujenost in depresija. Vkljucuje razmislek o
zdravilih, ki jih pacient jemlje in ki bi lahko prispevala k simptomom, ter presojo o
dosedanjih prehranskih navadah in uZivanju alkohola (Rotovnik Kozjek, Mravlje,

2010).

Prehranski pregled je kompleksen postopek obravnave pacienta, ki se obic¢ajno pri¢ne s
prehranskim presejanjem — postopkom, ki nam pomaga dolociti paciente, ki so

prehransko ogrozeni. Presejanju sledi prehranski pregled pacienta, kar predstavlja
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diagnostiCen proces, s katerim ocenimo prehransko stanje pacienta. Za oceno
prehranskega stanja lahko uporabimo razline tehnike. Pomembno je, da prehranska
ocena vkljuuje podro¢ja, kot so: anamneza in fizikalni pregled pacienta;
antropometrija; sedanja bolezen; funkcionalno stanje pacienta; laboratorijske preiskave

krvi in pacientovo tekocinsko ravnovesje (Mlakar Mastnak, 2012).

Na podlagi pridobljenih podatkov lahko izkuSen strokovnjak oceni stanje prehranjenosti
pacienta, ugotovi vzroke in predvidi posledice odstopanj od priporocenih vrednosti ter

nacrtuje in izvede ukrepe za izboljSanje pacientovega prehranskega stanja (ibid.).

2.2.3  Prehranski nacrt — prehransko ukrepanje

V pisnem prehranskem nacrtu se opredelijo prehranski ukrepi (kot so prehranski
dodatki, izbrana dietna hrana ipd.) in storitve (prehransko svetovanje), s katerimi se
bodo reSevali prehranski problemi in s katerimi se zagotavlja prehranske potrebe
pacientov. Sledi predpriprava in izvedba nacrtovanih ukrepov, opredeljenih v zapisanem
prehranskem nacrtu. Pri naértovanju prehranskih ukrepov moramo paciente aktivno

vkljuciti in zanje zastaviti realne cilje (Mlakar Mastnak, 2005).

S prehranskim svetovanjem klinicni dietetik pacienta, kakor tudi njegove svojce,
obvesca in pouci o posebnostih in ciljih individualnega prehranskega nacrta, ki vsebuje
nacela prehranjevanja, s katerimi bo zadostil svojim prehranskim potrebam. Pomembno
vlogo pri uresnievanju in nadziranju ucinkovitosti prehranskega nacrta pri

hospitaliziranem pacientu imajo medicinske sestre (ibid.).

2.2.4  Prehransko spremljanje in vrednotenje

Namen spremljanja izvajanja prehranskega nacrta in vrednotenja uspesnosti je: merjenje
uspeha prehranske obravnave, prepoznava in analiza vzrokov za slabSe rezultate ter
prepoznava in uvedba potrebnih izboljSav v prehransko obravnavo za boljse ucinke. Pri
hospitaliziranih pacientih to pomeni ve¢ kakor samo opazovanje dogajanja, saj zahteva

dnevno spremljanje, vrednotenje, ocenjevanje in dokumentiranje kazalcev pacientovega
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napredovanja (kot so povecan vnos hrane, obvladovanje slabosti, izboljSana telesna
kondicija, izboljSanje prehranskega stanja ...). Medicinske sestre in zdravstveni tehniki
so s svojo Stiriindvajseturno prisotnostjo ob hospitaliziranem pacientu najpomembnejsi
zdravstveni strokovnjaki, ki skrbijo in spremljajo uresni¢evanje prehranskih nacrtov.
Klini¢ni dietetik na osnovi dokumentiranih podatkov vrednoti prehranski nacrt in ga po

potrebi spremeni (Sedej, 2011).

23 POMEN USTREZNE PREHRANJENOSTI IN HIDRACIJE PRI
PACIENTU

Pokorn (2003) trdi, da na stanje prehranjenosti starejSega ¢loveka v starosti nad 65 let
neugodno vplivajo akutne in kroni¢ne bolezni ter razli¢ni zivljenjski pogoji, vendar
lahko njegovo trditev posploSimo na vse paciente v razlicnih bolezenskih stanjih.
Otezeno uzivanje hrane zaradi fizi€ne nesposobnosti, na primer artritisa ali nezmoznosti
zve€enja hrane zaradi pomanjkanja zob, vpliva na slabo prehranjenost. Enako velja za
paciente, ki so zaradi bolezni ali poSkodbe nesposobni samostojnega hranjenja ali so
prisiljeni uZzivati hrano spremenjene konsistence zaradi motenj poZziranja. Jemanje
razlicnih zdravil lahko zniza tek, vpliva na slabo prebavo, absorpcijo in presnovo ali
poveca izloCanje hranil. Na neugodje pri uzivanju hrane lahko vplivajo tudi okvare vida,
sluha, okvara voha ter spremembe v okuSanju. Lahko pride tudi do izpustitve obroka

hrane zaradi zivénih in dusevnih bolezni, predvsem demence.

Dejstvo je, da je podhranjenost pacientov neodvisni dejavnik vecje obolevnosti,
podaljsane hospitalizacije, veCjega Stevila ponovnih sprejemov, daljSega okrevanja,
vi§jih stroskov zdravljenja in seveda slabSe kakovosti zivljenja. Nezadosten vnos hranil
je povezan tudi s pospeSenim razvojem sindroma kaheksije, ki je pridruzen Stevilnim
kroni¢nim boleznim, kakr$ne so rak, kroni¢no sréno popuscanje, plju¢no in ledviéno
popuscanje, bolezni jeter, revmatoloske bolezni in druge kronicne vnetne bolezni

(Priporocila za prehransko obravnavo, 2008).
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24 KOMPETENCE MEDICINSKE SESTRE V PREHRANSKI
OBRAVNAVI

Da je skrb za ustrezno prehranjenost pacientov pomembna v okviru zdravstvene nege
pacientov, kaze tudi dejstvo, da so naloge medicinske sestre glede prehranjevanja
zapisane v dokumentu Poklicne aktivnosti in kompetence v zdravstveni in babiski negi

(Poklicne aktivnosti in kompetence v zdravstveni in babiski negi, 2008).

Klasifikacija temelji na teoreticnem modelu Virginie Henderson in teoriji Dorothee
Orem. Kiriteriji pa so bili predvsem osnovne Zzivljenjske aktivnosti oziroma potrebe
posameznika, druzine in skupnosti. Med drugimi kriteriji so navedeni razli¢ni posegi in
postopki v zdravstveni negi, sledijo pa Se delitev dela v negovalnem timu in pristojnosti

zdravstvene nege z vidika njenih funkcij (ibid.).

V dokumentu so kar na dveh straneh po abecednem vrstnem redu vpisane kompetence
glede prehranjevanja pacientov, tako v bolniSnici kot tudi v domacem okolju. Ob
posamezni aktivnosti so oznacene kompetence o tem, kdo od zdravstvenih delavcev

lahko izvaja posamezne aktivnosti (ibid.).

Kompetenca je sposobnost uporabe znanj in drugih zmoznosti, ki so potrebne, da nekdo
uspesno, ucinkovito in v skladu s standardi delovne uspesnosti izvrsi doloceno nalogo,
opravi delo ali odigra vlogo v poslovnem procesu. Obsega znanje, ves¢ine, spretnosti,
osebnostne in vedenjske znacilnosti, prepricanja, vrednote, samopodobo, to se pravi vse
tisto, kar je skupaj precej vecje jamstvo za delovni uspeh, kot je znanje samo po sebi

(Gruban, 2004 povz. po Zeleznik, 2008).

2.5 VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI PREPOZNAVANJU IN
OCENJEVANJU TVEGANJA ZA NASTANEK
PODHRANJENOSTI

Za medicinsko sestro je pomembno, da zna prepoznati tveganja za razvoj

podhranjenosti in v nacrtu zdravstvene nege dolociti paciente, pri katerih obstaja veliko
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tveganje za razvoj podhranjenosti, in paciente, pri katerih so teZzave v zvezi s prehrano

ze izrazene (Mlakar Mastnak, Rotovnik Kozjek, 2005a).

V procesu zdravstvene nege mora medicinska sestra pri vsakem posameznem pacientu
opredeliti individualne prehranske probleme pacienta, na podlagi zaznave le-teh
nacrtovati ukrepe za njihovo reSevanje, planirane ukrepe izvajati in jih vrednotiti, zelo
pomembno je tudi, da pricne z aktivnim spremljanjem in belezenjem koli¢ine zauZzite
hrane in pijate. V kolikor se pojavijo potrebe, mora znati nacrtovati tudi poti
povezovanja z ostalimi ¢lani multidisciplinarnega tima: z zdravnikom, ki pacienta
zdravi, s klinicnim dietetikom, z osebjem v kuhinji, s psihologom, socialno delavko in

klini¢nim farmacevtom (McLaren, 1998, povz. po Mlakar Mastnak, 2012).

Pomembno je tudi spremljanje gibanja telesne teZe, saj je njena nenamerna izguba
kriterij za prepoznavanje podhranjenosti. V okviru Studije, izvedene v 70 bolniSnicah v
Veliki Britaniji, je bilo ugotovljeno, da med 454 medicinskimi sestrami in 319 mladimi
zdravniki le 52 % medicinskih sester ob sprejemu pacienta obravnava telesno maso in le
69 % telesno viSino. Razlogi za to so predvsem, da nimajo na razpolago ustreznih
pripomockov, pacienti so preSibki oziroma se telesna masa in vi§ina ne smatrata kot

pomembna parametra pri zdravstveni oskrbi (Kubrak, Jensen, 2007).

Poleg tega medicinska sestra izvaja vlogo advokata pacienta, nudi mu psihi¢no in
custveno podporo, izvaja prehransko zdravstveno vzgojo pacienta med hospitalizacijo in
ga uci specifiénih prehranskih intervencij, ki jih bo izvajal sam ali njegovi svojci doma.
V klinicnem okolju je zadolzena za ocenjevanje dnevnega vnosa hranil in tekocCine,
monitoriranje pacientov na parenteralni prehrani ter nadzor in oskrbo centralnih venskih
katetrov. ZadolZena je tudi za prenos znanja na raven bolniSni¢nega oddelka in

seznanjanje ter uporabo novih protokolov prehranske obravnave (Hudson, 2000).

Medicinske sestre in zdravstveni tehniki so s svojo Stiriindvajseturno prisotnostjo ob
hospitaliziranem pacientu najpomembnejs$i zdravstveni strokovnjaki, ki skrbijo in

spremljajo uresnicevanje prehranskih nacrtov (Mlakar Mastnak, Sedej, 2010).
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Za doseganje ciljev prehranske obravnave je nujno sodelovanje medicinske sestre s
kliniénim dietetikom. Sodelovanje zajema predvsem skupne prehranske vizite, ki
vkljucujejo pogovor in porocanje medicinske sestre o dnevni koli¢ini zauzitih hranil,
komplikacijah pri hranjenju in oceno o pacientovem teku. Na podlagi analize dobljenih
rezultatov sledi naroCanje ustrezne diete, ustrezne konsistence hrane in dolocanje

prehranskih dodatkov (Kern, Lavrinec, Kalender Smajlovic, 2010).

Ena od ucinkovitih poti za izboljSanje prehranskega stanja pacientov v bolniSnici je
delovanje prehranskega tima. Prehranski tim je multidisciplinarna skupina
strokovnjakov s podro¢ij medicine, zdravstvene nege, dietetike in farmacije, ki
zdruzujejo svoja znanja za celostno prehransko oskrbo pacienta. Skupna naloga ¢lanov
prehranskega tima je identifikacija pacientov s prehranskimi tezavami in izvedba
terapevtskih ukrepov, ki bodo za pacienta ustrezni in varni, za bolniSnico pa financno

upraviceni (Powel-Tuck, 2007).

2.6 VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI ZMANJSEVANJU
TVEGANJA ZA NASTANEK PODHRANJENOSTI

Naloga medicinske sestre je, da obvlada nacine hranjenja, da sodeluje v zdravstvenem
timu in obvesca ostale ¢lane o spremembah, ki jih opazi pri pacientu. Delovati mora
profesionalno, korektno in v okviru svojih kompetenc. Medicinska sestra se mora stalno
izobrazevati, saj je potrebno imeti razli¢na znanja, s katerimi se lahko aktivno vkljucuje

v delo, zdravljenje in dobro pocutje pacienta (Vrsi, Dolar, 2009).

Medicinska sestra, ki ima znanje o prehrani pacientov in prevzame odgovornost za
njihovo prehranjevanje, lahko v prehranski podpori prevzame aktivno vlogo pri
zmanjSevanju tveganja za nastanek podhranjenosti. Kakor koli Ze, prehranska podpora
in oskrba pacientov nista samo odgovornost medicinskih sester. Brez interdisciplinarne
pozornosti na prehrano hospitaliziranih pacientov, ki vkljucuje multidisciplinaren timski
pristop, oskrbo pacientov s hrano, ki ustreza hranilnim in energijskim potrebam
posameznih skupin pacientov, ter individualno obravnavo pacientovih potreb,

organizacijo bolni$ni¢nih dejavnosti tako, da so v ¢asu obrokov izkljuceni nenujni
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medicinsko tehnicni posegi, postopki in preiskave, organizacijo dela na bolni$ni¢nih
oddelkih tako, da bo v ¢asu obrokov dovolj negovalnega kadra na voljo za hranjenje
pacientov in oceno prehranskega stanja pacientov, lahko medicinske sestre same

opravijo le del poti (Bond, 1998; povz. po Mlakar Mastnak, Rotovnik Kozjek, 2005a).

Pri pacientih, pri katerih je pomemben prehranski ukrep, je toliko kot zdravljenje
pomembno spremljanje uspeSnosti prehranskega ukrepa in ponovno ovrednotenje
terapevtskih postopkov. Prehransko stanje pacientov med hospitalizacijo spremljamo s
ponovnim presejanjem (pri pacientih, ki ob sprejemu niso potrebovali posebnih
prehranskih ukrepov) in ponovno natanéno oceno stanja prehranjenosti, vklju¢no z
dnevnim nadzorom vnosa hranil pri tistih pacientih, pri katerih smo wuporabili

prehranske ukrepe (Priporocila za prehransko obravnavo, 2008).

Kot navajata Kobentar in Marini¢ (2000), so vzroki za motnje pri uZivanju hrane
najpogosteje kroni¢ne bolezni, organske motnje, funkcionalne motnje prebavil in
Stevilni drugi dejavniki. Pomembno je, da znamo te dejavnike odkriti, in tiste, ki jih je

mozno odpraviti, tudi odpravimo.

Pomembno je, da se medicinske sestre zavedajo pomena svoje vloge pri zagotavljanju
ustrezne prehranjenosti pacientov. Pomembno je, da osvojijo ustrezna znanja in vesc¢ine,

ki jim bodo omogocile uspesno izvajanje prehranske zdravstvene nege (Mlakar

Mastnak, 20006).

Prehranska zdravstvena nega obsega naroCanje hrane, hranjenje pacientov, spremljanje
in dokumentiranje koli¢ine zauzite hrane in pijace, spodbujanje pacienta k hranjenju,
identifikacijo pacientov s tezavami v zvezi s prehranjevanjem, razresitev tezav,
evalvacijo ukrepov, sodelovanje z drugimi ¢lani prehranskega tima pri reSevanju
pacientovih teZzav v zvezi s prehrano, prehransko zdravstveno vzgojo pacientov in

svojcev (ibid.).

Pajnkihar v svojem delu Teoreticne osnove zdravstvene nege (2005) sicer govori o

starostniku, vendar se z enakimi tezavami spopadajo tudi ostali pacienti glede na naravo
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svoje bolezni. Hranjenje torej lahko ovira samo okolje, v katerem se pacient hrani,

predvsem pa na tezave pri hranjenju vplivajo spremembe v zdravstvenem stanju.

Prehranska zdravstvena nega pri pacientu, ki se prehranjuje sam, obsega samo naro¢anje
hrane, vsakodnevno in sprotno spremljanje in dokumentiranje koli¢ine zauzite hrane in
pijace. Medicinska sestra ima veliko vlogo pri spodbujanju pacienta k hranjenju, vse to
pa nima nikakr$ne vrednosti, ¢e dobljenih rezultatov ne evalvira. Mnogokrat pa pacient
zaradi novega nacina prehranjevanja, kar se nanasa predvsem na ugotovitev dolo¢enega
bolezenskega stanja (novo odkritje sladkorne bolezni, visokega krvnega tlaka ...),
potrebuje prehransko zdravstveno vzgojo, ki zajema tudi svojce (Mlakar Mastnak,

2000).

Hurd (2004 povz. po Lavrinec, 2010) sicer opozarja na pogoste tezave pri zagotavljanju
ustreznega prehranskega vnosa starostnikom z rano zaradi pritiska, vendar njena
opazanja lahko prenesemo na vse hospitalizirane paciente, ki so ze podhranjeni ali
imajo visoko tveganje za pojav podhranjenosti. Potrebna je tako zacetna spodbuda,
kakor tudi neprestano sprotno spodbujanje pacienta k uzivanju hrane. Posebni poudarki
se nanasajo na to, da je paciente potrebno prednostno spodbujati, da zauzijejo ¢im vec
beljakovinskih zivil pri vsakem obroku. S spodbujanjem uzivanja priljubljenih zivil/jedi
bo bolj verjetno dosezen boljsi energetsko hranilni vnos, kakor ¢e bi jih spodbujali k
uzivanju nepriljubljenih zivil. Velikokrat je prezrto dejstvo, da tudi polozaj pri hranjenju
vpliva na koli¢ino zauzite hrane, zato je potrebno paciente v Casu hranjenja spodbujati k
sedenju, saj je v pokonénem poloZzaju lazje uzivati hrano, poleg tega jih spodbujamo k
temeljitemu Zvecenju in ¢im vecji samostojnosti pri hranjenju, zato naj bodo na
razpolago jedi, ki jih pacient lahko prime z roko. Ne samo hrana, na zmanjSevanje
moznosti za nastanek podhranjenosti vpliva tudi ustrezna hidracija, zato je potrebno
paciente spodbujati k pogostemu pitju tekocin, ¢etudi samo po pozirkih. Tako kot pri
zdravem cloveku, tudi pri pacientih ne smemo pozabiti na ustrezno ustno higieno, zato
pred hranjenjem zagotovimo nego zobne proteze ali/in ustne votline, Ce tega ne zmorejo
sami. Nazadnje, kar pa ne pomeni, da nima velikega vpliva na hranjenje, je

zagotavljanje prijetnega okolja. Apetit v neprezracenem prostoru je slabsi (ibid.).
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Zacetek prehranske podpore predstavlja prehransko presejanje in lahko vodi v
prehransko podporo. Da pa bo prehranska podpora ucinkovita, mora biti ciljna in
individualizirana. S prehranskim pregledom lahko ugotovimo pacientovo prehransko
stanje in dolo¢imo prehransko diagnozo ter nacrtujemo, izvajamo in ocenjujemo

prehransko podporo (Mlakar Mastnak, 2012).

Pri pacientih, ki potrebujejo posebno prehrano zaradi svojega zdravstvenega stanja, je
potrebno vkljuciti ve¢ strokovnjakov in ne imeti strahu pred neobicajnimi nacini
hranjenja (Skrabec, 2012). Kot navajajo Drago§, Germovnik, Abazovi¢ (2013),
pacientu, ki ne more zauziti dovolj hranil, lahko pomagamo z dodatkom enteralne

prehrane.

Kadar je hranjenje per os oteZzeno ali le-to sploh ni mozno, se za zagotavljanje
ustreznega prehranskega vnosa posluZzujemo enteralnega hranjenja pacienta. To pomenti,
da pacient prejema del ali celotno potrebno koli¢ino hranilnih snovi in tekoc¢ine preko
hranilnih sond ali stom v Zelodec, duodenum ali jejunum (Stupnik, 2007). Kozjek
Rotovnik (2012) navaja, da je parenteralna prehrana upravicena, kadar vnos hranil
preko prebavne cevi ni mozen. Parenteralen vnos hranil kot presnovnih substratov je
pogosto uporabljen kot terapija delne ali popolne odpovedi prebavil, ki je lahko

prehodna ali dolgotrajnejsa, v nekaterih primerih pa tudi trajna.
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3 EMPIRICNI DEL

3.1 NAMEN IN CILJI RAZISKOVANJA

Namen diplomskega dela je ugotoviti, ali se medicinske sestre zavedajo svoje
pomembne vloge pri ocenjevanju in poslediéno zmanjSevanju tveganja za nastanek
podhranjenosti pri hospitaliziranih pacientih in ali imajo za to dovolj strokovnega

znanja.

Cilji:

- ugotoviti, ali se medicinske sestre zavedajo pomena ocenjevanja tveganja za
nastanek podhranjenosti,

- ugotoviti, ali se medicinske sestre zavedajo pomena ukrepov za zmanjSevanje
tveganja za nastanek podhranjenosti,

- ugotoviti, ali medicinske sestre menijo, da podhranjenost vpliva na izid zdravljenja,

- ugotoviti, kakSen nivo znanja imajo medicinske sestre pri ocenjevanju in

zmanjSevanju tveganja za podhranjenost.

3.2 RAZISKOVALNA VPRASANJA

Na podlagi pregleda literature smo si postavili naslednja raziskovalna vprasanja:

1. V koliksni meri se medicinske sestre zavedajo pomena prehranskega presejanja
pri tveganju za nastanek podhranjenosti?

2. V kolik$ni meri se medicinske sestre strinjajo s trditvami za zmanjSevanje
tveganja za nastanek podhranjenosti?

3. V kolik$ni meri medicinske sestre poznajo povezanost med podhranjenostjo in
izidom zdravljenja?

4. Koliko strokovnega znanja imajo medicinske sestre o potrebah po hranilih in
prehranski anamnezi v ¢asu bolezni ter o prehranskem presejanju?

5. Koliko strokovnega znanja imajo medicinske sestre za ustrezno ukrepanje pri

zmanjS$evanju tveganja za nastanek podhranjenosti?
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3.3 RAZISKOVALNA METODOLOGIJA

3.3.1 Metode in tehnike zbiranja podatkov

Raziskava je temeljila na kavzalno-neeksperimentalni metodi empiri¢nega raziskovanja.
Za potrebe empiricnega dela so bili zbrani, analizirani in sintetizirani primarni in
sekundarni viri. Vklju€eni so bili viri, ki smo jih zbrali s pomocjo strokovne in

znanstvene literature, dostopne v Sloveniji in na svetovnem svetu.

Slovenske ¢lanke smo iskali preko kooperativnega online bibliografskega sistema in
servisa COBISS ter Google Ucenjak. Za iskanje smo uporabili kljuéne besede v
slovenskem jeziku: »podhranjenost«, »prehranska obravnava«, »prehransko presejanje,
»prehranski dodatki, yprepoznavanje podhranjenosti, »preprecevanje
podhranjenosti«. Tuje vire smo iskali v bazah: CINAHL, PubMed, MEDLINE, kjer je
bilo iskanje omejeno na celotno besedilo v angleSkem jeziku ter strokovne clanke,
katerih leto izdaje sega od leta 2003 do 2012. Uporabili smo klju¢ne besede
»malnutrition«, »dietary treatment«, »nutritional screening«, »nutritional supplements,

»identification of malnutrition« in »prevention of malnutrition«.

3.3.2  Opis merskega instrumenta

V empiri¢cnem delu smo podatke zbirali s tehniko anketiranja zaposlenih medicinskih
sester s 5. in 6. stopnjo strokovne izobrazbe v Splosni bolnisnici Jesenice, in sicer na
kirurSkem in internem oddelku ter oddelku za zdravstveno nego in kroni¢ne rane.
Uporabili smo pisni strukturiran vprasalnik s sedemnajstimi vprasanji. Vprasalnik je bil
razdeljen na vsebinske sklope. V prvem delu, ki je zajemal prvih pet vprasanj, je
vseboval demografske podatke o anketirancih, v drugem delu pa je vseboval trditve s
podroc¢ja prepoznavanja in preprecevanja podhranjenosti pri hospitaliziranem pacientu.
Za ugotavljanje strokovnega znanja medicinskih sester glede prehranskega presejanja in
zmanjSevanja tveganja za nastanek podhranjenosti smo pri dveh vpraSanjih uporabili
dihotomni tip anketnih vprasanj. Sedem vprasanj je bilo zaprtega tipa, kjer je bilo
anketirancem ponujenih ve¢ moznih odgovorov. Pri Sestnajstih vprasanjih je bil mozen

le en pravilen odgovor. Pri vpraSanju Stevilka dvanajst je bilo moznih ve¢ odgovorov, ki
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pa so bili med seboj enakovredni in niso vsebovali pravilnega odgovora, saj smo
spraSevali po nacinih dodatnega izobrazevanja medicinskih sester na podroc¢ju
prepoznavanja in preprecevanja podhranjenosti. S pomocjo petstopenjske Likertove
lestvice smo pri dveh vprasanjih ugotavljali zavedanje medicinskih sester o pomenu

prehranskega presejanja in zmanjSevanju tveganja za nastanek podhranjenosti.

Zanesljivost anketnega vprasalnika smo preverili s Cronbachovim koeficientom alfa.
Vrednost Cronbachovega koeficienta alfa je v anketnem vprasalniku znasala 0,63, kar

predstavlja zmerno zanesljivost.

3.3.3 Opis vzorca

Vprasalnik je bil namenjen medicinskim sestram s 5. in 6. stopnjo strokovne izobrazbe,
zaposlenim na kirurSkem oddelku, internem oddelku in oddelku za zdravstveno nego in
kroni¢ne rane v Splosni bolniSnici Jesenice. Zaposlenim je bilo razdeljenih 90 anketnih
vprasalnikov. Vrnjenih je bilo 63 anketnih vprasalnikov, kar predstavlja 70 %

realizacijo vzorca. Uporabljena je bila metoda nesluc¢ajnega naklju¢nega vzorca.

Tabela 1: Demografski podatki anketirancev

f %
spol zenski 54 85,71
moski 9 24,29
strokovna | diplomirana medicinska sestra/diplomirani zdravstvenik 16 25,40
izobrazba | tehnik zdravstvene nege 47 74,60
delovis¢e | kirurski oddelek 26 41,27
interni oddelek 24 38,10
oddelek za zdravstveno nego in kroni¢ne rane 13 20,63

f = frekvenca; % = odstotki

Iz tabele 1 je razvidno, da je v anketi sodelovalo 63 anketirancev. Vecina, 54
anketirancev (85,71 %), je bila Zenskega spola, le 9 anketirancev je bilo moSkega spola
(24,29 %). Tri Cetrtine anketirancev je imelo 5. stopnjo strokovne izobrazbe, Cetrtina
anketirancev je imela 6. stopnjo strokovne izobrazbe. Na kirurSkem oddelku je
vpraSalnik izpolnilo 26 zdravstvenih delavcev, kar predstavlja 41,27 % vseh sodelujo¢ih

v anketi, na internem oddelku 24, kar predstavlja 38,10 % sodelujocih, in na oddelku za
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zdravstveno nego in kroni¢ne rane 13 zdravstvenih delavcev, ki so predstavljali 20,63 %

vseh sodelujocih v anketi.

Tabela 2: Starost in delovna doba anketiranceyv v letih

f minimum maksimum PV SO
starost 63.00 20.00 49.00 31.33 6.51
delovna doba 63.00 0.00 29.00 9.67 7.13

f= frekvenca; PV = povprecna vrednost; SO = standardni odklon

Iz tabele 2 je razvidna starost anketiranih, ki se je gibala od 20 do 49 let (PV = 31,33).

Povprec¢na delovna doba anketiranih v zdravstveni negi je bila 9,67 let (od 0 do 29 let).

3.3.4 Opis poteka raziskave in obdelave podatkov

Anketiranje je potekalo junija in julija 2014, in sicer po odobritvi dispozicije na
Komisiji za diplomske zadeve Fakultete za zdravstvo Jesenice in po predhodni
pridobitvi soglasja s strani vodstva Splosne bolniSnice Jesenice. Anketirancem je bila
zagotovljena anonimnost pri izpolnitvi vprasalnika s pomocjo nabiralnika, v katerega so
anketiranci lahko oddali svoje anketne vprasalnike. Podatke, pridobljene po kavzalno-
neeksperimentalni metodi empiricnega raziskovanja, smo kvantitativno obdelali s
pomocjo programov MSO Excel in SPSS. Za analizo podatkov smo uporabili opisno in
bivariatno statistiko. Rezultate smo dobili s pomocjo t-testa, F- testa in primerjave
aritmeticnih sredin ve¢ skupin med seboj. Za interpretacijo podatkov smo uporabili
povpre¢no vrednost, vrednost standardnega odklona, standardne napake, stopnjo
statisticne pomembnosti, statisticno pomembnost aritmeti¢nih sredin, stopnjo prostosti,
interval zaupanja, frekvenco in odstotke. Dobljeni rezultati so prikazani s pomocjo

tabel.

Stopnjo tveganja in statisticno pomembnost je predstavljala p-vrednost. Za stopnjo

znacilnosti smo izbrali vrednost p = 0,05.

Herta Avsenek: Vioga medicinske sestre pri ocenjevanju in zmanjSevanju tveganja za nastanek
podhranjenosti v bolnisnici stran 21



Fakulteta za zdravstvo Jesenice

Diplomsko delo

3.4 REZULTATI

34.1

nastanek podhranjenosti

Zavedanje medicinskih sester o pomenu prehranskega presejanja pri tveganju za

Tabela 3: Zavedanje medicinskih sester o pomenu prehranskega presejanja pri

tveganju za nastanek podhranjenosti

trditve oddelek pravilni nepravilni pravilni nepravilni
odgovori odgovori odgovori odgovori
f f % %
S pojavom bolezni ali poskodbe | vsi 53 10 84,13 15,87
se potrebe po hranilih pri kirurski 23 3 88,46 11,54
hospitaliziranem pacientu interni 18 6 75,00 25,00
povecajo. OZZN 12 1 92,31 7,69
Pacient s prekomerno telesno vsi 52 11 82,54 17,46
maso je lahko podhranjen. kirurski 23 3 88,46 11,54
interni 18 6 75,00 25,00
OZZN 11 2 84,62 15,38
Pri novo sprejetem pacientu je vsi 62 1 98,41 1,59
pomemben podatek o njihovi kirurski 25 1 96,15 3,85
telesni masi in telesni visini. interni 24 0 100,00 0,00
OZZN 13 0 100,00 0,00
Pacient, ki zauzije vso ponujeno | vsi 43 20 68,25 31,75
hrano razen beljakovinskih zivil | kirurski 20 6 76,92 23,08
je v tveganju za razvoj interni 14 10 58,33 41,47
podhranjenosti. OZZN 9 4 69,23 30,77
Indeks telesne mase je zadosten | vsi 26 37 41,27 58,73
pokazatelj podhranjenosti pri kirurski 12 14 46,15 53,85
pacientu. interni 6 18 25,00 75,00
OZZN 8 5 61,54 38,46
Pacient, pri katerem smo vsi 30 33 47,62 52,38
izraCunali indeks telesne mase kirurski 16 10 61,54 38,46
20, je lahko v tveganju za interni 8 16 33,33 66,67
nastanek podhranjenosti. 0OZZN 6 7 46,15 53,85
Normalne vrednosti indeksa vsi 47 16 74,60 25,40
telesne mase se gibljejo med 20 | kirurski 20 6 76,92 23,08
in 25. interni 17 7 70,83 29,17
OZZN 10 3 76,92 23,08
Izguba 5 % telesne mase v vsi 35 28 55,56 44 44
obdobju treh mesecev je kirurski 14 12 53,85 46,15
definirana kot pomembna izguba | interni 12 12 50,00 50,00
telesne mase. OZZN 9 4 69,23 30,77
Podhranjenost nima vecjega vsi 56 7 88,89 11,11
vpliva na celjenje ran. kirurski 22 4 84,62 15,38
interni 21 3 87,50 12,50
OZZN 13 0 100,00 0,00
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trditve oddelek pravilni nepravilni pravilni nepravilni
odgovori odgovori odgovori odgovori
f f %o %o

Energijske potrebe med vsi 57 6 90,48 9,52
boleznijo se povecajo tudi pri kirurski 23 3 88,46 11,54
pacientu s prekomerno telesno interni 21 3 87,50 12,50
maso. OZZN 13 0 100,00 0,00
vsi 73,18 26,82
kirurski 76,15 23,85
SKUPAJ interni 66,25 33,75
OZZN 80,00 20,00

f = frekvenca; % = odstotki; OZZN = oddelek za zdravstveno nego in kroni¢ne rane

Glede na posamezne trditve v tabeli 3 je razvidno, da je zavedanje medicinskih sester o
pomenu prehranskega presejanja pri tveganju za nastanek podhranjenosti zelo razli¢no.
Najve¢ nepravilnih odgovorov je bilo povezanih s trditvijo »Indeks telesne mase je
zadosten pokazatelj podhranjenosti pri pacientu.«, pri kateri je skoraj 59 % anketirancev
podalo nepravilen odgovor. Slabi rezultati so bili tudi pri trditvi »Pacient, pri katerem
smo izraCunali indeks telesne mase 20, je lahko v tveganju za nastanek
podhranjenosti.«, saj je 52 % anketirancev podalo napacen odgovor. Vec kot polovica
pravilnih odgovorov je bila pri trditvi »lzguba 5 % telesne mase v obdobju treh mesecev
je definirana kot pomembna izguba telesne mase.« Najboljsi rezultati so bili pri trditvah:
»Pri novo sprejetem pacientu je pomemben podatek o njegovi telesni masi in telesni
visini.«, »Energijske potrebe med boleznijo se povecajo tudi pri pacientu s prekomerno

telesno maso.«, pri katerih je bilo ve¢ kot 90 % pravilnih odgovorov.

Na kirurskem oddelku je bilo ravno tako najve¢ nepravilnih odgovorov v zvezi s
trditvijo »Indeks telesne mase je zadosten pokazatelj podhranjenosti pri pacientu.«, saj
je skoraj 54 % anketirancev podalo napacen odgovor. Ve¢ kot polovica pravilnih
odgovorov je bila pri trditvi »lzguba 5 % telesne mase v obdobju treh mesecev je
definirana kot pomembna izguba telesne mase.« Najboljsi rezultati so bili pri trditvi »Pri
novo sprejetem pacientu je pomemben podatek o njegovi telesni masi in telesni visini.«,

pri kateri je bilo pravilnih odgovorov nekaj manj kot 90 %.

Na internem oddelku je bilo ravno tako najve¢ nepravilnih odgovorov povezanih s
trditvijo »Indeks telesne mase je zadosten pokazatelj podhranjenosti pri pacientu.«, saj

je kar tri Cetrtine anketirancev podalo napacen odgovor. Slabi rezultati so bili tudi pri
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trditvi »Pacient, pri katerem smo izracunali indeks telesne mase 20, je lahko v tveganju
za nastanek podhranjenosti.« in vprasanju »Katere podatke upoSteva medicinska sestra
pri presejanju stanja prehranjenosti hospitaliziranih pacientov?«, pri katerem je 66,67 %
anketirancev podalo napacen odgovor. Najboljsi rezultat je bil pri trditvi »Pri novo
sprejetem pacientu je pomemben podatek o njegovi telesni masi in telesni viSini.«, saj

so bili vsi odgovori pravilni.

Na oddelku za zdravstveno nego in kronic¢ne rane je bilo najve¢ nepravilnih odgovorov
v zvezi s trditvijo »Pacient, pri katerem smo izracunali indeks telesne mase 20, je lahko
v tveganju za nastanek podhranjenosti.«, saj je 53,85 % anketirancev podalo napacen
odgovor. Pri trditvi »lzguba 5 % telesne mase v obdobju treh mesecev je definirana kot
pomembna izguba telesne mase.« je bila podana polovica pravilnih odgovorov.
Najboljsi rezultat je bil dosezen pri trditvah »Pri novo sprejetem pacientu je pomemben
podatek o njegovi telesni masi in telesni viSini.«, »Podhranjenost nima ve¢jega vpliva
na celjenje ran.« in pri trditvi »Energijske potrebe med boleznijo se povecajo tudi pri
pacientu s prekomerno telesno maso.«, saj so bili vsi odgovori pravilni. Ve¢ kot 90 %
pravilnih odgovorov se je nanaSalo na trditev »S pojavom bolezni ali poSkodbe se

potrebe po hranilih pri hospitaliziranem pacientu povecajo.«

Iz tabele 3 je razvidno, da je zavedanje medicinskih sester o pomenu prehranskega
presejanja pri tveganju za nastanek podhranjenosti razlicno. Najslabsi rezultat je bil
doseZen na internem oddelku (66,25 %), najboljsi rezultat pa je bil doseZen na oddelku

za zdravstveno nego in kronic¢ne rane, saj je zavedanje medicinskih sester 80,00 %.
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3.4.2 'V koliks$ni meri se medicinske sestre strinjajo z ukrepi za zmanjSevanje tveganja

za nastanek podhranjenosti?

Tabela 4: Ugotavljanje viSine strinjanja z ukrepi za zmanjSevanje tveganja za

nastanek podhranjenosti

n=063

trditve minimum | maksimum | PV SO
Pri novo sprejetem pacientu je podatek o njegovi telesni 1.00 5.00 438 | 0.87
masi in telesni vi§ini pomemben.
Redno spremljanje telesne mase hospitaliziranega pacienta 1.00 5.00 4.06 0.84
je zelo pomembna naloga medicinske sestre.
Pomembno je, da koli¢ino vsakega zauzitega obroka 2.00 5.00 4.32 0.67
natan¢no zabelezimo.
Medicinska sestra je odgovorna za spremljanje vnosa hranil 1.00 5.00 3.89 0.95
pri hospitaliziranem pacientu.
Prehranske vizite skupaj z dietetikom lahko vplivajo na 1.00 5.00 3.76 1.19
boljso prehranjenost hospitaliziranih pacientov.
Prehranske vizite so na vasem oddelku dovolj pogoste. 1.00 5.00 3.06 1.27
Zdravniki se dovolj vkljucujejo v resevanje problemov, 1.00 4.00 2.65 0.99
povezanih s prehranjenostjo pacientov.
V nasi bolnisnici je dobro poskrbljeno za pridobivanje 1.00 5.00 3.05 1.04
znanja glede prehranjenosti pacientov.
Na podroéju prepoznavanja tveganja za nastanek 1.00 5.00 3.86 0.98
podhranjenosti pri pacientih so izobraZevanja potrebna.
Podatke o pacientovi telesni viSini in telesni masi lahko 1.00 4.00 1.79 0.86
pridobimo samo od pacienta in nase meritve tako niso
potrebne.
Opis v negovalnem porocilu »pacientov apetit je dober« 1.00 5.00 2.78 1.28
nam veliko pove o tveganju za poslabsanje prehranskega
stanja.

n = velikost vzorca; PV = povpreéna vrednost; SO = standardni odklon

Iz tabele 4 je razvidno, da je najvi§jo oceno (PV = 4,38; SO = 0,87) dosegla trditev »Pri
novo sprejetem pacientu je podatek o njegovi telesni masi in telesni visini pomemben.«
Visoko oceno (PV = 1,79; SO = 0,86) je dobila tudi trditev »Podatke o pacientovi
telesni viSini in telesni masi lahko pridobimo samo od pacienta in naSe meritve tako
niso potrebne.« Je pa bila trditev postavljena obratno, kjer je pravilen rezultat ¢im niz;ji.
Sledi trditev »Pomembno je, da koli¢ino vsakega zauzitega obroka natan¢no
zabelezimo.« (PV = 4,32; SO = 0,67). Nekoliko niZje rezultate je dosegla trditev

»Redno spremljanje telesne mase hospitaliziranega pacienta je zelo pomembna naloga
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medicinske sestre.« (PV = 4,06; SO = 0,84). Nizke vrednosti standardnih odklonov
kazejo na to, da so bili pri teh trditvah odgovori zelo homogeni, kar pa ne bi mogli reci
za trditvi: »Prehranske vizite so na vasem oddelku dovolj pogoste.« (PV = 3,06; SO =
1,27), »Opis v negovalnem porocilu »pacientov apetit je dober« nam veliko pove o
tveganju za poslabSanje prehranskega stanja.« (PV = 2,78; SO = 1,28), saj so bili

odgovori zelo nehomogeni.

Tabela 5: Stopnja strinjanja z ukrepi za zmanjSevanje tveganja za nastanek

podhranjenosti — opisne mere glede na stopnjo izobrazbe

srednjesolska izobrazba n=47

visokoSolska izobrazba n=16
trditve izobrazba PV SO SN
Pri novo sprejetem pacientu je podatek o njegovi telesni masi | srednjesolska | 4,28 0,88 0,13
in telesni viSini pomemben. Visokosolska 2.60 0.79 020
Redno spremljanje telesne mase hospitaliziranega pacienta je | srednjesolska | 3,94 0,89 0,13
zelo pomembna naloga medicinske sestre. visokosolska 4,44 0,51 0,13
Pomembno je, da koli¢ino vsakega zauzitega obroka natancno | srednjesolska | 4,26 0,71 0,10
zabelezimo. visokodolska | 4,50 [ 0,52 | 0,13
Medicinska sestra je odgovorna za spremljanje vnosa hranil | srednjesolska | 3,85 0,88 0,13
pri hospitaliziranem pacientu. visokoSolska 4,00 1,15 0,29
Prehranske vizite skupaj z dietetikom lahko vplivajo na boljSo | srednjesolska | 3,74 1,15 0,17
prehranjenost hospitaliziranih pacientov. visokosolska 3,81 1,33 0,33
Prehranske vizite na vasem oddelku so dovolj pogoste. srednjesolska | 3,21 1,18 0,17
visokoSolska 2,63 1,45 0,36
Zdravniki se dovolj vkljucujejo v reSevanje problemov, srednjeSolska | 2,72 1,02 0,15
povezanih s prehranjenostjo pacientov. visokogolska 2,44 0,89 0,22
V nasi bolni$nici je dobro poskrbljeno za pridobivanje znanja | srednjesolska | 3,09 1,10 0,16
glede prehranjenosti pacientov. visokoSolska 2,94 0,85 0,21
Na podrocju prepoznavanja tveganja za nastanek srednjeSolska | 3,89 0,87 0,13
podhranjenosti pri pacientih so izobrazevanja potrebna. Teolerakka 375 1.29 0.32
Podatke o pacientovi vi$ini in telesni masi lahko pridobimo srednjesolska | 1,79 0,81 0,12
samo od pacienta in nase meritve tako niso potrebne. visokoSolska 1,81 1,05 0,26
Opis v negovalnem porocilu »pacientov apetit je dober« nam | srednjesolska | 2,85 1,29 0,19
veliko pove o tveganju za poslabsanje prehranskega stanja. Visokogolska 756 1.26 032

n = velikost vzorca; PV = povpre¢na vrednost; SO = standardni odklon; SN = standardna napaka

Tabela 5 kaze opisne mere po stopnji strokovne izobrazbe. Anketirancev s srednjesolsko
izobrazbo je bilo 47, medtem ko je imelo 16 anketirancev visokoSolsko izobrazbo.
Povprecna vrednost je pri anketirancih z visokosSolsko izobrazbo nekoliko visja kot pri

anketirancih s srednjeSolsko izobrazbo, kar pomeni, da se anketiranci z visokoSolsko
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izobrazbo bolj strinjajo s trditvami o ukrepih za zmanjSevanje tveganja za nastanek
podhranjenosti kot anketiranci s srednjeSolsko izobrazbo. Najvi§ja razlika v strinjanju je
pri trditvi »Redno spremljanje telesne mase hospitaliziranega pacienta je zelo
pomembna naloga medicinske sestre.«, saj je povprecna vrednost strinjanja pri
anketirancih z visokoSolsko izobrazbo 4,44, pri anketirancih s srednjeSolsko izobrazbo
pa 3,94. Standardni odklon pri tej trditvi je pri medicinskih sestrah z visokoSolsko
izobrazbo nizji, kar nam pove, da so bili odgovori zelo homogeni (SO = 0,51), medtem
ko je homogenost pri medicinskih sestrah s srednjeSolsko izobrazbo nizja (SO = 0,89).
Anketiranci z visokoSolsko izobrazbo se manj strinjajo s trditvijo »Prehranske vizite so
na vasem oddelku dovolj pogoste.« (PV = 2,63, SO = 1,45), so pa pri tem manj
homogeni kot medicinske sestre s srednjesolsko izobrazbo (PV = 3,21, SO = 1,18).
Presenetljiv rezultat je pri trditvi »Na podrocju prepoznavanja tveganja za nastanek
podhranjenosti pri pacientih so izobrazevanja potrebna.«, pri kateri se medicinske sestre
z visokoSolsko izobrazbo s to trditvijo manj strinjajo (PV = 3,75, SO = 1,29) in so pri
tem manj homogene kot medicinske sestre s srednjeSolsko izobrazbo (PV = 3,89,

SO = 0,85), ki se s to trditvijo bolj strinjajo.

Glede na nizke vrednosti standardne napake aritmeti¢ne sredine lahko sklepamo, da nas

vzorec relativno dobro predstavlja vse medicinske sestre.

Tabela 6: Prepoznavanje ukrepov za zmanjSevanje tveganja za nastanek

podhranjenosti glede na stopnjo izobrazbe

Levjenov t-test za enakost povprecnih vrednosti

95 % razlika

razlika intervala zaupanja

trditve F p t df p PV SN | najniZja | najvisja

Pri novo sprejetem homo- 0,66| 0,42)-1,66| 61,00 0,10 -0,41(0,25 -0,91 0,09
pacientu je podatek o | genost
njegovi telesni masi | varianc
in telesni visini
pomemben.
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Levjenov t-test za enakost povprecnih vrednosti
95 % razlika
razlika intervala zaupanja
trditve F p t df p PV SN | najniZja | najvisja
Redno sprem. homo- 0,99 | 0,32 |-2,12| 61,00 | 0,04 | -0,50 |0,24] -0,97 -0,03
telesne mase genost
hospitaliziranega | varianc
pacienta je zelo
pomembna naloga
medicinske sestre.
Pomembno je, da |homo- 0,47 | 0,49 |-1,27| 61,00 | 0,21 -0,24 10,19] -0,63 0,14
koli¢ino vsakega | genost
zauzitega obroka [ varianc
natan¢no
zabelezimo.
Medicinska sestra | homo- 0,71 | 0,40 §-0,54 | 61,00 | 0,59 | -0,15 (0,28} -0,70 0,41
je odgovorna za | genost
spremljanje vnosa | varianc
hranil pri hospital.
pacientu.
Prehranske vizite | homo- 0,34 | 0,56 §-0,20| 61,00 | 0,85 | -0,07 |0,35}] -0,76 0,62
skupaj z genost
dietetikom lahko [ varianc
vplivajo na boljso
prehranjenost
hospital. pacien.
Prehranske vizite |homo- 2,38 | 0,131 1,62 | 61,00 | 0,11 0,59 1036f -0,14 1,31
o na vaSem genost
oddelku dovolj varianc
pogoste.
Zdravniki se homo- 0,81 | 0,37 | 1,00 | 61,00 | 0,32 | 0,29 |0,29] -0,28 0,86
dovolj vkljucujejo | genost
v reSevanje prob., |varianc
povezanih s
prehranjenostjo
pacientov.
V nasi bolni$nici | homo- 0,751 0,39 § 0,49 | 61,00 | 0,63 0,15 10,30 -0,46 0,75
je dobro poskrb. | genost
za pridobivanje varianc
znanja glede
prehranjenosti
pacientov.
Na podrocju neho- 4,53 1 0,04 § 0,41 | 19,79 | 0,68 | 0,14 [0,35] -0,58 0,87
prepoznavanja mogenost
tveganja za varianc
nastanek podhran-
jenosti pri pacien.
so izobrazevanja
potrebna.
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Levjenov t-test za enakost povprecnih vrednosti

95 % razlika

razlika intervala zaupanja

trditve F p t df p PV SN | najniZja | najvisja
Podatke o pacientovi |homo- 1,351 0,25 }-0,10| 61,00 | 0,92 | -0,03 | 0,25} -0,53 0,48
visini in telesni masi | genost
lahko pridobimo varianc
samo od pacienta in
nase meritve tako
niso potrebne.

Opis v negovalnem homo- 0,00 | 0,99 ]§10,78 | 61,00 | 0,44 | 0,29 |0,37] -045 1,03
porocilu »pacientov | genost
apetit je dober« nam | varianc
veliko pove o
tveganju za
poslabsanje prehran.
stanja.

F = F-test — homogenost varianc; p = statisticna pomembnost F-testa; t = t-test; p = statisticna pomembnost povpre¢nih vrednosti;
df = stopnja prostosti; PV = povprecna vrednost; SN = standardna napaka

Iz tabele 6 je razvidno, da je p vecji od 0,05 pri skoraj vseh trditvah, razen pri eni, in
sicer »Na podro¢ju prepoznavanja tveganja za nastanek podhranjenosti pri pacientih so
izobrazevanja potrebna.«, kjer je p = 0,04. Glede na dobljene rezultate lahko obdrzimo
predpostavko o homogenosti varianc. Opazimo, da je le pri trditvi »Redno spremljanje
telesne mase hospitaliziranega pacienta je zelo pomembna naloga medicinske sestre«
vrednost ve¢ja od 0,05 in predstavlja statisticno pomembno razliko. Pri ostalih trditvah

do pomembnih statisti¢nih razlik v povpre¢jih med izobrazbo ne prihaja.

Tabela 7: Prepoznavanje ukrepov za zmanjSevanje tveganja za nastanek

podhranjenosti glede na delovisce

95 % razlika
intervala zaupanja

trditve oddelek | PV | SO | SN | najniZja | najvi§ja | min. | max.

Pri novo sprejetem pacientu je kirurski | 4,46 | 0,99 | 0,19 4,06 4,86 1,00 | 5,00
podatek o njegovi telesni masiin  |interni | 4,29 | 0,86 | 0,18 3,93 4,65 | 2,00 5,00
telesni viSini pomemben. 0zZN | 438|065 0,18 3,99 478 | 3,00 5,00
skupaj | 4,38 (0,87 (0,11 4,16 4,60 | 1,00 | 5,00
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95 % razlika
intervala zaupanja

trditve oddelek | PV | SO | SN | najniZja | najvi§ja | min. | max.
Redno spremljanje telesne mase kirurski | 4,04 | 0,92 | 0,18 3,67 4,41 1,00 | 5,00
hospitaliziranega pacienta je zelo  linterni | 3,92 | 0,83 | 0,17 3,57 427 12,00 | 5,00
pomembna naloga medicinske
Sestre. 0zZN | 438065018 3,99 4,78 3,00 | 5,00
skupaj 4,06 | 0,84 | 0,11 3,85 4,28 1,00 | 5,00
Pomembno je, da koli¢ino vsakega |kirurski | 4,23 | 0,82 | 0,16 3,90 4,56 2,00 | 5,00
;Z‘big%fng]?mka natancno interni | 433 | 0,56 | 0,12 | 4,09 457 | 3,00 | 5,00
OZZN 446 | 0,52 | 0,14 4,15 4,78 4,00 | 5,00
skupaj 432 10,67 | 0,08 4,15 4,49 2,00 | 5,00
Medicinska sestra je odgovorna za | kirurski | 3,88 | 1,07 | 0,21 3,45 4,32 1,00 | 5,00
f};’f;ﬂgﬁ;{;’axﬁfi:Crf‘;;llf“ interni | 3,88 | 0,90 | 0,18 | 3,50 425 | 1,00 5,00
OZZN 3,92 | 0,86 | 0,24 3,40 4,44 2,00 | 5,00
skupaj | 3,89 | 0,95 | 0,12 3,65 413 |1,00 | 5,00
Prehranske vizite skupaj z kirurski | 3,81 | 1,27 | 0,25 3,30 4,32 1,00 | 5,00
dietetikom lahko vplivajo na boljso Linterni | 3,54 | 1,32 | 027 | 2,99 4,10 | 1,00 | 5,00
ﬁii?éi?i eVI.“’St hospitaliziranih 0zzN | 4,08 | 0,64 [ 0,18 | 3,69 446 |3,00 5,00
skupaj 3,76 | 1,19 | 0,15 3,46 4,06 1,00 | 5,00
Prehranske vizite so na vaSem kirurski | 2,54 | 1,03 | 0,20 2,12 2,95 1,00 | 4,00
oddelku dovolj pogoste. interni | 2,92 | 1,25 | 0,25 2,39 3,44 11,00 5,00
OZZN 438 | 0,77 | 0,21 3,92 4,85 3,00 | 5,00
skupaj 3,06 | 1,27 | 0,16 2,74 3,38 1,00 | 5,00
Zdravniki se dovolj vkljucujejo v kirurski | 2,65 | 0,98 | 0,19 2,26 3,05 1,00 | 4,00
reSevanje problemov, povezanih s | interni 2,88 | 1,03 | 0,21 2,44 3,31 1,00 | 4,00
prehranjenostjo pacientov. 0zzN [2,23 10,83 ] 0,23 1,73 2,73 | 1,00 | 4,00
skupaj 2,65 10,99 | 0,12 2,40 2,90 1,00 | 4,00
V nasi bolnisnici je dobro kirurski | 3,15 | 1,05 | 0,21 2,73 3,58 1,00 | 5,00
poskrbljeno za pridobivanje znanja | interni 2,88 | 1,15 | 0,24 2,39 3,36 1,00 | 4,00
glede prehranjenosti pacientov. 0zzN |[3,150,80 | 0,22 2,67 3,64 [2,00] 4,00
skupaj 3,05 | 1,04 | 0,13 2,79 3,31 1,00 | 5,00
Na podrotju prepoznavanja kirurski | 3.65 [ 1,20 [ 023 | 3,17 4,14 [1,00 | 5,00
tveganja za nastanek interni 3,79 | 0,78 | 0,16 3,17 4,12 2,00 | 5,00
podhranjenosti pri pacientih so 0OZZN 4,38 | 0,65 | 0,18 3,99 4,78 3,00 | 5,00
izobraZevanja potrebna. skupaj [ 3,86 | 0,98 | 0,12 3,61 4,10 1,00 [ 5,00
Podatke o pacientovi telesni vigini | kirurski | 1,81 | 0,98 | 0,19 1,41 2,20 1,00 | 4,00
in telesni masi lahko pridobimo interni 1,92 | 0,88 | 0,18 1,54 2,29 1,00 | 4,00
samo od pacienta in nase meritve OZZN 1,54 1 0,52 | 0,14 1,22 1,85 1,00 | 2,00
tako niso potrebne. skupaj [ 1,79 | 0,86 | 0,11 1,58 2,01 [ 1,00 | 4,00
Opis v negovalnem poroc€ilu kirurski | 2,73 | 1,37| 0,27 2,18 3,29 1,00 | 5,00
»pacientov apetit je dober« nam interni 2,88 1,23] 025] 2,36 3,39 [ 1,00 | 5,00
veliko pove o tveganjuza 0ZZN | 2.69] 125] 035 1,04 3,45 | 1,00 | 5,00
poslabsanje prehranskega stanja. skupaj 78] 1.28] 0.16 2.46 3.10 1.00 | 3.00

PV = povpreéna vrednost; SO = standardni odklon; SN = standardna napaka; min. = minimum, max. = maksimum, OZZN =

oddelek za zdravstveno nego in kroni¢ne rane
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Iz tabele 7 je razvidno, da so najvisje ocene strinjanja pri posameznih trditvah podali na
oddelku za zdravstveno nego in kronicne rane, kjer se ocene gibljejo od PV = 4,46 do
PV =3,92. Le pri trditvi »Pri novo sprejetem pacientu je podatek o njegovi telesni masi
in telesni viSini pomemben.« so najvisjo stopnjo strinjanja podali na kirurSkem oddelku
(PV = 4,46). Najvi§ja razlika med oddelki se pojavi pri trditvi »Prehranske vizite so na
vaSem oddelku dovolj pogoste.«, saj je stopnja strinjanja s trditvijo na oddelku za
zdravstveno nego in kroni¢ne rane PV = 4,38, na internem oddelku je ta stopnja
strinjanja PV = 2,92, na kirurS§kem oddelku pa le PV = 2,54. Pri¢akovana nizka stopnja
strinjanja je pri trditvah: »Podatke o pacientovi telesni viSini in telesni masi lahko
pridobimo samo od pacienta in naSe meritve tako niso potrebne.«, »Opis v negovalnem
porocilu »Pacientov apetit je dober« nam veliko pove o tveganju za poslabSanje
prehranskega stanja.« Nizke vrednosti standardnih odklonov kazejo na to, da so bili
odgovori anketirancev pri veCini trditev zelo homogeni, kar pa ne velja za trditev
»Medicinska sestra je odgovorna za spremljanje vnosa hranil pri hospitaliziranem
pacientu.«, saj se vrednosti gibljejo od SO = 0,86 na oddelku za zdravstveno nego in
kroni¢ne rane do SO = 1,07 na kirurSkem oddelku. Nehomogenost v odgovorih je
prisotna tudi pri trditvi »Prehranske vizite skupaj z dietetikom lahko vplivajo na boljSo
prehranjenost hospitaliziranih pacientov« (SO = 0,64 na oddelku za zdravstveno nego in
kroni¢ne rane, SO = 1,27 na kirurSkem oddelku in SO = 1,32 na internem oddelku).
Enako velja tudi za trditev »Prehranske vizite so na vasem oddelku dovolj pogoste.«
(SO = 0,77 na oddelku za zdravstveno nego in kroni¢ne rane, SO = 1,03 na kirurSkem
oddelku in SO = 1,25 na internem oddelku). Na vseh oddelkih so bili najmanj homogeni
odgovori pri trditvi »Opis v negovalnem poro€ilu »pacientov apetit je dober« nam
veliko pove o tveganju za poslabsanje prehranskega stanja.« (SO = 1,25 na oddelku za
zdravstveno nego in kroni¢ne rane, SO = 1,37 na kirurSkem oddelku in SO = 1,23 na

internem oddelku).

Glede na nizke vrednosti standardne napake aritmeti¢ne sredine lahko sklepamo, da nas

vzorec relativno dobro predstavlja vsa delovisca.
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3.4.3 Ugotavljanje stopnje strinjanja med povezavo podhranjenosti in izidom

zdravljenja — opisne mere glede na stopnjo izobrazbe

Tabela 8: Ugotavljanje viSine strinjanja s povezanostjo podhranjenosti in izida

zdravljenja
n=063
trditve min. | max. | PV | SO
Zaradi izgube telesne mase se poveca umrljivost pri hospital. pacientih. 1.00 | 5.00 |3.30]0.99
Ustrezna prehranjenost pacientov vpliva na hitrejSe okrevanje. 2.00 | 5.00 |4.32]0.62
Bolnisni¢na prehrana je tudi del terapije. 3.00 | 5.00 |4.33]0.65

Tveganje za pojav pljucnice pri hospitaliziranem pacientu je pogostejse pri | 2.00 | 5.00 |3.65 | 0.95
podhranjenih pacientih kot pri ustrezno prehranjenih pacientih.
Pri pacientu s poskodbo glave je tveganje za razvoj podhranjenosti majhno. | 1.00 | 4.00 | 1.94 | 0.88

Pri pacientu s slabso prehranjenostjo je celjenje ran pocasnejse. 2.00 | 5.00 [4.4810.67

PV = povprec¢na vrednost; SO = standardni odklon; n = velikost vzorca; min. = minimum; max. = maksimum

Iz tabele 8 je razvidno, da je najvi§je ocene dosegla trditev »Pri pacientu s slabSo
prehranjenostjo je celjenje ran pocasnejse.« (PV = 4,48; SO = 0,67). Visoke ocene sta
dosegli tudi trditvi: »BolniSni¢na prehrana je tudi del terapije.« (PV = 4,33; SO = 0,65),
»Ustrezna prehranjenost pacientov vpliva na hitrejSe okrevanje.« (PV = 4,32;
SO =0,62). Dober rezultat je dosegla tudi trditev »Pri pacientu s poskodbo glave je
tveganje za razvoj podhranjenosti majhno.« (PV = 1,94; SO = 0,88). Nizke vrednosti
standardnih odklonov kazejo na to, da so bili odgovori pri teh trditvah zelo homogeni.
Najmanj homogeni so bili odgovori pri trditvi »Zaradi izgube telesne mase se poveca

umrljivost pri hospitaliziranih pacientih.«

Tabela 9: Ugotavljanje viSine strinjanja med povezavo podhranjenosti in izidom

zdravljenja
srednjesolska izobrazba n=47
visokoSolska izobrazba n=16

PV | SO | SN p
Zaradi izgube telesne mase se poveca umrljivost | srednjesolska izobrazba | 3,15 | 1,00 | 0,15

B o 5 o o B B 0,04
pri hospitaliziranih pacientih. visokoSolska izobrazba | 3,75 | 0,86 | 0,21
Ustrezna prehranjenost pacientov vpliva na srednjesolska izobrazba | 4,26 | 0,64 | 0,09 0.1
hitrejSe okrevanje. visokoSolska izobrazba | 4,50 | 0,52 | 0,13 | 7
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srednjesolska izobrazba n =47
visokoS$olska izobrazba n=16
PV [SO |[SN |p

Bolnisni¢na prehrana je tudi del terapije. srednjesolska izobrazba | 4,28 | 0,65 | 0,09

visokoSolska izobrazba | 4,50 | 0,63 | 0,16 0,24
Tveganje za pojav pljucnice pri srednjesolska izobrazba | 3,55 | 1,00 | 0,15
hospitaliziranem pacientu je pogostejse pri
podhranjenih pacientih kot pri ustrezno visokoSolska izobrazba | 3,94 | 0,77 | 0,19 0,17
prehranjenih pacientih.
Pri pacientu s poskodbo glave je tveganje za srednjesolska izobrazba | 2,09 | 0,88 | 0,13
razvoj podhranjenosti majhno. visokoSolska izobrazba | 1,50 | 0,73 | 0,18 | 2
Pri pacientu s slabso prehranjenostjo je celjenje | srednjesolska izobrazba | 4,40 | 0,71 | 0,10
ran pocasnejse. visokoSolska izobrazba | 4,69 | 0,48 | 0,12 0,14

PV = povprecna vrednost; SO = standardni odklon; SN = standardna napaka; p = statisti¢cna pomembnost; n = velikost vzorca

Iz tabele 9 je razvidno, da je bilo anketirancev s srednjesSolsko izobrazbo 47,
anketirancev z visokoSolsko izobrazbo pa 16. Pri slednjih je povprecna vrednost
nekoliko vi§ja kot pri anketirancih s srednjeSolsko izobrazbo, in sicer skoraj pri vseh
trditvah, razen pri trditvi »Pri pacientu s poskodbo glave je tveganje za razvoj
podhranjenosti majhno.« (PV = 2,09 srednjesolska izobrazba, PV = 1,50 visokoSolska
izobrazba). Torej se anketiranci z visokoSolsko izobrazbo bolj strinjajo s trditvami o
povezavi med podhranjenostjo in izidom zdravljenja kot anketiranci s srednjeSolsko
izobrazbo. Najvi§ja razlika v strinjanju s trditvami je pri trditvi »Zaradi izgube telesne
mase se poveca umrljivost pri hospitaliziranih pacientih.«, saj je povpre¢na vrednost
strinjanja pri anketirancih z visokoSolsko izobrazbo PV = 3,75, pri anketirancih s
srednjesSolsko izobrazbo pa PV = 3,15. Podobni rezultati se kazejo tudi pri standardnem
odklonu. Najvecja razlika standardnega odklona se pojavi pri trditvi »Tveganje za pojav
pljucnice pri hospitaliziranem pacientu je pogostejSe pri podhranjenih pacientih kot pri
ustrezno prehranjenih pacientih.« (SO = 1,00 srednjeSolska izobrazba, SO = 0,77

visokoSolska izobrazba).

Glede na nizke vrednosti standardne napake povprecne vrednosti lahko sklepamo, da
na$ vzorec relativno dobro predstavlja medicinske sestre s srednjeSolsko kot tudi z

visokoSolsko izobrazbo.

Statisticno pomembna razlika med skupinama je pri dveh trditvah: pri trditvi »Zaradi

izgube telesne mase se poveca umrljivost pri hospitaliziranih pacientih.« je vrednost
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p = 0,04, pri trditvi »Pri pacientu s poskodbo glave je tveganje za razvoj podhranjenost

majhno.« pa je vrednost p = 0,02.

Tabela 10: Strinjanje s trditvami glede povezanosti med podhranjenostjo in izidom

zdravljenja glede na stopnjo izobrazbe

Levjenov t-test za enakost povprecnih vrednosti

95 % razlika
intervala zaupanja

razlika
trditve F p t df p PV SN | najniZja | najviSja
Zaradi izgube homo- 0,25 0,62 |-2,15| 61,00 | 0,04 | -0,60 | 0,28 | -1,16 -0,04

telesne mase se genost
poveca umrljivost | varianc
pri hospitaliziranih
pacientih.

Ustrezna prehranje. | homo- §0,01| 0,94 |-1,38| 61,00 | 0,17 | -0,24 | 0,18 -0,60 0,11
pacientov vpliva na | genost
hitrejSe okrevanje. | varianc

Bolnisni¢na homo- {0,011 0,93 §-1,20| 61,00 | 0,24 | -0,22 | 0,19 ] -0,60 0,15
prehrana je tudi del | genost

terapije. varianc

Tveganje za pojav | homo- 3,74 | 0,06 |-1,40| 61,00 | 0,17 | -0,38 | 0,27 -0,93 0,16
pljucnice pri genost

hospitaliziranem varianc

pacientu je pogo. pri

podhranjenih

pacientih kot pri

ustrezno prehranje.

pacientih.

Pri pacientu s homo- §0,36| 0,55 ] 2,39 | 61,00 | 0,02 | 0,59 | 0,24] 0,10 1,07

poskodbo glave je [ genost
tveganje za razvoj | varianc
podhranjenosti
majhno.

Pri pacientu s slabso | homo- 3,63 | 0,06 |-1,48| 61,00 | 0,14 | -0,28 | 0,19 ]| -0,67 0,10
prehranjenostjo je [ genost
celjenje ran varianc
pocasnejse.

F = F-test — homogenost varianc; p = statisticna pomembnost F-testa; t = t-test; p = statisticna pomembnost povpre¢nih vrednosti;
df = stopnja prostosti; PV = povprecna vrednost; SN = standardna napaka

Iz tabele 10 je razvidno, da je p vecji od 0,05 pri vseh trditvah, zato lahko obdrzimo
predpostavko o homogenosti varianc. V stolpcu p t-testa za enakost povprecnih
vrednosti vidimo, da je razen pri dveh trditvah p vecji od 0,05. Gre za trditev »Zaradi
izgube telesne mase se poveca umrljivost pri hospitaliziranih pacientih.«, kjer je p =

0,04, in pri trditvi »Pri pacientu s poSkodbo glave je tveganje za razvoj podhranjenosti
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majhno.«, kjer je p=0,02 in predstavlja statisticno pomembno razliko. Razlike med

aritmeticno sredino obeh skupin pri ostalih trditvah niso statisti¢cno pomembne.

3.4.4 Koliko strokovnega znanja imajo medicinske sestre o potrebah po hranilih in

prehranski anamnezi v ¢asu bolezni ter o prehranskem presejanju?

Tabela 11: Strokovno znanje medicinskih sester o potrebah po hranilih in

prehranski anamnezi v ¢asu bolezni ter o prehranskem presejanju

vprasanja oddelek pravilni nepravilni pravilni nepravilni
odgovori odgovori odgovori odgovori
f f % %
Kaksne so dnevne potrebe po vsi 33 30 52,38 47,62
beljakovinah pri pacientu z kirurski 10 16 38,46 61,54
obsezno golenjo razjedo? interni 12 12 50,00 50,00
0ZZN 11 2 84,62 15,38
Kateri antropometri¢ni podatki | vsi 59 4 93,65 6,35
0 za oceno prehranskega kirurski 25 1 96,15 3,85
stanja pacienta ob sprejemu interni 22 2 91,67 8,33
potrebni? OZZN 12 1 92,31 7,69
Katere podatke uposteva vsi 29 34 46,03 53,97
medicinska sestra pri kirurski 14 12 53,85 46,15
presejanju stanja interni 8 16 33,33 66,67
podhranjenosti hospitaliziranih | OzZZN 7 6 53,85 46,15
pacientov?
Po katerih hranilih, menite, se | vsi 21 42 33,33 66,67
potrebe pri hospitaliziranem kirurski 5 21 19,23 80,77
pacientu v ¢asu zdravljenja interni 9 15 37,50 52,50
povecajo? 0ZZN 7 6 53,85 46,15
Kdo na vasem oddelku je po vsi 36 27 57,14 42,86
vaSem mnenju odgovoren za kirurski 12 14 46,15 53,85
zdravstveno-vzgojno delo o interni 15 9 52,50 37,50
prehrani in svetovanje 0ZZN 9 4 69,23 20,77
pacientu?
Kdo na vasem oddelku je po vsi 28 35 44,44 55,56
vaSem mnenju odgovoren za kirurski 12 14 46,15 53,85
zdravstveno-vzgojno delo o interni 10 14 41,67 58,33
prehrani in svetovanje OZZN 6 7 46,15 53,85
pacientovim svojcem?
vsi 54,49 45,51
SKUPAJ kirurski 50,00 50,00
interni 51,11 48,89
OZZN 66,67 33,33

f= frekvenca; % = odstotki
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Iz tabele 11 je razvidno, da je strokovno znanje pri medicinskih sestrah o potrebah po
hranilih in prehranski anamnezi v €asu bolezni ter o prehranskem presejanju nizko.
Najvec nepravilnih odgovorov se je nanasalo na vprasanje »Po katerih hranilih, menite,
se potrebe pri hospitaliziranem pacientu v ¢asu zdravljenja povecajo?«, saj sta kar dve
tretjini anketirancev podali napacen odgovor. Slabi rezultati so bili tudi pri vprasanju
»Kdo na vaSem oddelku je po vaSem mnenju odgovoren za zdravstveno-vzgojno delo o
prehrani in svetovanje pacientovim svojcem?«, pri katerem je skoraj 55 % anketirancev
podalo napacen odgovor. Ve¢ kot polovico nepravilnih odgovorov je bilo tudi pri
vprasanju »Katere podatke wupoSteva medicinska sestra pri presejanju stanja
prehranjenosti hospitaliziranih pacientov?« Nekaj vec¢ kot polovico pravilnih odgovorov
je bilo pri vprasanju »KakSne so dnevne potrebe po beljakovinah pri pacientu z obsezno
golenjo razjedo?« in pri vpraSanju »Kdo na vaSem oddelku je po vasem mnenju
odgovoren za zdravstveno-vzgojno delo o prehrani in svetovanju pacientu?« Najboljsi
rezultati so bili pri vpraSanju »Kateri antropometri¢ni podatki so za oceno prehranskega
stanja pacienta ob sprejemu potrebni?«, saj je kar 93,65 % anketirancev podalo pravilen

odgovor.

Na kirur§kem oddelku je bilo ravno tako najve¢ nepravilnih odgovorov na vpraSanje
»Po katerih hranilih, menite, se potrebe pri hospitaliziranem pacientu v ¢asu zdravljenja
povecajo?«, saj je kar 80 % anketirancev podalo napacen odgovor. Slabi rezultati so bili
tudi pri vprasanju »Kaksne so dnevne potrebe po beljakovinah pri pacientu z obsezno
golenjo razjedo?«, pri katerem je skoraj 61,54 % anketirancev podalo napacen odgovor.
Vec¢ kot polovico nepravilnih odgovorov je bilo tudi pri vprasanjih: »Kdo na vasem
oddelku je po vasem mnenju odgovoren za zdravstveno-vzgojno delo o prehrani in
svetovanju pacientovim svojcem?«, »Kdo na vasem oddelku je po vasem mnenju
odgovoren za zdravstveno-vzgojno delo o prehrani in svetovanju pacientu?« Najboljsi
rezultati so bili pri vpraSanju »Kateri antropometri¢ni podatki so za oceno prehranskega

stanja pacienta ob sprejemu potrebni?«, saj je bilo pravilnih odgovorov ve¢ kot 90 %.

Na internem oddelku je bilo ravno tako najve¢ nepravilnih odgovorov na vpraSanje
»Katere podatke uposteva medicinska sestra pri prehranskem presejanju hospitaliziranih

pacientov?«, saj sta kar dve tretjini anketirancev podali napac¢en odgovor. Slabi rezultati
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so bili tudi pri vpraSanju »Kdo na vaSem oddelku je po vasem mnenju odgovoren za
zdravstveno-vzgojno delo o prehrani in svetovanje pacientovim svojcem?« in vprasanju
»Po katerih hranilih, menite, se potrebe pri hospitaliziranem pacientu v ¢asu zdravljenja
povecajo?«, pri katerem je bilo ve¢ kot polovico nepravilnih odgovorov. Polovico
pravilnih odgovorov je bilo na vprasanje »Kaksne so dnevne potrebe po beljakovinah
pri pacientu z obsezno golenjo razjedo?« Najboljsi rezultat je bil dosezen pri vprasanju
»Kateri antropometri¢ni podatki so za oceno prehranskega stanja pacienta ob sprejemu

potrebni?«, saj je bilo pravilnih odgovorov vec¢ kot 90 %.

Na oddelku za zdravstveno nego in kronicne rane je bilo najve¢ nepravilnih odgovorov
na vpraSanje »Kdo na vasem oddelku je po vaSem mnenju odgovoren za zdravstveno-
vzgojno delo o prehrani in svetovanje pacientovim svojcem?«, saj je 53,85 %
anketirancev podalo napacen odgovor. Nekaj ve¢ kot polovico pravilnih odgovorov je
bilo tudi pri vpraSanjih: »Katere podatke upoSteva medicinska sestra pri presejanju
stanja prehranjenosti hospitaliziranih pacientov?«, »Po katerih hranilih, menite, se
potrebe pri hospitaliziranem pacientu v ¢asu zdravljenja povecajo?« Najboljsi rezultat je
bil doseZen pri vprasanju »Kateri antropometri¢ni podatki so za oceno prehranskega

stanja pacienta ob sprejemu potrebni?«, saj je bilo pravilnih odgovorov ve¢ kot 90 %.

Iz tabele 11 je tako razvidno, da je strokovno znanje medicinskih sester o potrebah po
hranilih in prehranski anamnezi v ¢asu bolezni ter o prehranskem presejanju slabo.
Najslabsi rezultati so bili dosezeni na kirurSkem oddelku (50,00 %), najboljsi rezultati
pa so bili dosezeni na oddelku za zdravstveno nego in kroni¢ne rane, saj je strokovno

znanje prehranskega presejanja 66,67 %.
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3.4.5 Koliko strokovnega znanja imajo medicinske sestre za ustrezno ukrepanje pri

zmanjSevanju tveganja za nastanek podhranjenosti?

Tabela 12: Strokovno znanje medicinskih sester za ustrezno ukrepanje pri

zmanjSevanju tveganja za nastanek podhranjenosti

trditve oddelek | pravilni | nepravilni | pravilni nepravilni
odgovori | odgovori odgovori odgovori
f f % %
Pri pacientih, pri katerih je to vsi 59 4 93,65 6,35
glede na naravo bolezni oziroma kirurski 24 2 92,31 7,69
poskodbe mozno, je potrebno interni 22 2 91,67 8,33
tedensko spremljanje nihanja 0OZZN 13 0 100,00 0,00
telesne mase.
Polozaj pri hranjenju vsi 60 2 95,25 4,76
hospitaliziranega pacienta je zelo | kirurski 25 1 96,15 3,85
pomemben. interni 22 2 91,67 8,33
OZZN 13 0 100,00 0,00
Polozaj pri hranjenju vsi 35 28 55,56 44,44
hospitaliziranega pacienta kirurski 16 10 61,54 38,46
pomembno vpliva na interni 14 10 58,33 41,67
zmanjSevanje tveganja za OZZN 3 3 3846 61.54
nastanek podhranjenosti. ’ ’
Enteralno hranjenje je namenjeno | vsi 54 9 85,71 14,29
samo podhranjenim pacientom. kirurski 22 4 84,62 15,38
interni 21 3 87,50 12,50
OZZN 11 2 84,62 15,38
Ce pacient v 5-10 dneh oralno vsi 55 8 87,30 12,70
zauzije manj kot 50 % potrebne kirurski 20 6 76,92 23,08
hrane, potrebuje prehranske interni 22 2 91,67 8,33
dodatke. OZZN 13 0 100,00 0,00
S tem, ko smo zabelezili koli¢ino | vsi 55 8 87,30 12,70
zauzite hrane pri pacientu, smo kirurski 22 4 84,62 15,38
storili ze dovolj za prepre¢evanje | interni 22 2 91,67 8,33
podhranjenosti. OZZN 11 2 84,62 15,38
Sprememba v koli¢ini zauzite vsi 63 0 100,00 0,00
hrane je pomemben podatek, na kirurski 26 0 100,00 0,00
katerega je smiselno opozoriti interni 24 0 100,00 0,00
zdravnika/dietetika/odgovorno 0OZZN 13 0 100,00 0,00
medicinsko sestro.
Kako pogosto je po vasem vsi 41 22 65,08 34,92
mnenju potrebno spremljati kirurski 17 9 65,38 34,62
telesno maso pacienta za interni 13 11 54,17 45,83
pravocasno preprecevanje 0ZZN 11 2 84,62 15,38
podhranjenosti?
vsi 83,73 16,27
SKUPAJ kirurski 82,69 17,31
interni 83,33 16,67
OZZN 86,54 13,46

f= frekvenca; % = odstotki; OZZN = oddelek za zdravstveno nego in kroni¢ne rane
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Iz tabele 12 je razvidno, da je strokovno znanje pri medicinskih sestrah za ustrezno
ukrepanje pri zmanjSevanju tveganja za nastanek podhranjenosti v okviru pri¢akovanj.
Najve¢ nepravilnih odgovorov se je nanaSalo na trditev »Polozaj pri hranjenju
hospitaliziranega pacienta pomembno vpliva na zmanjSevanje tveganja za nastanek
podhranjenosti.«, saj je 44,44 % anketirancev podalo napacen odgovor. Slabi rezultati
so bili tudi pri vpraSanju »Kako pogosto je po vasem mnenju potrebno spremljati
telesno maso pacienta za pravocasno preprecevanje podhranjenosti?«, pri katerem je
skoraj 35 % anketirancev podalo napacen odgovor. Najboljsi rezultati so bili dosezeni
pri trditvi »Sprememba v koli¢ini zauzite hrane je pomemben podatek, na katerega je
smiselno opozoriti zdravnika/dietetika/odgovorno medicinsko sestro.«, saj so bili na
vseh anketiranih oddelkih vsi odgovori pravilni. Ve¢ kot 90 % pravilnih odgovorov je
bilo pri trditvah: »Pri pacientih, pri katerih je to glede na naravo bolezni oziroma
posSkodbe mozno, je potrebno tedensko spremljanje nihanja telesne mase.«, »Polozaj pri

hranjenju hospitaliziranega pacienta je zelo pomemben.«

Na kirurSkem oddelku je bilo najve¢ nepravilnih odgovorov povezanih s trditvijo
»PoloZaj pri hranjenju hospitaliziranega pacienta pomembno vpliva na zmanjSevanje
tveganja za nastanek podhranjenosti.«, pri kateri je 38,46 % anketirancev podalo
napacen odgovor. Slabi rezultati so bili tudi pri vprasanju »Kako pogosto je po vaSem
mnenju potrebno spremljati telesno maso pacienta za pravocasno preprecevanje
podhranjenosti?«, saj je 34,62 % anketirancev podalo napacen odgovor. Najboljsi
rezultati so bili pri trditvi »Sprememba v koli¢ini zauzite hrane je pomemben podatek,
na katerega je smiselno opozoriti zdravnika/dietetika/odgovorno medicinsko sestro.«,
saj so bili vsi odgovori pravilni. Vec¢ kot polovico pravilnih odgovorov je bilo tudi pri
trditvah: »Pri pacientih, pri katerih je to glede na naravo bolezni oziroma poSkodbe
mozno, je potrebno tedensko spremljanje nihanja telesne mase.«, »Polozaj pri hranjenju

hospitaliziranega pacienta je zelo pomemben.«

Na internem oddelku je bilo najve¢ nepravilnih odgovorov na vprasanje »Kako pogosto
je po vaSem mnenju potrebno spremljati telesno maso pacienta za pravocasno
prepreCevanje podhranjenosti?«, saj je skoraj polovica anketirancev podala napacen

odgovor. Slabi rezultati so bili tudi pri trditvi »Polozaj pri hranjenju hospitaliziranega
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pacienta pomembno vpliva na zmanjSevanje tveganja za nastanek podhranjenosti.«
Najboljsi rezultat je bil pri trditvi »Sprememba v koli¢ini zauZite hrane je pomemben
podatek, na katerega je smiselno opozoriti zdravnika/dietetika/odgovorno medicinsko
sestro.«, saj so bili vsi odgovori pravilni. Ve¢ kot 90 % pravilnih odgovorov se je
nanaSalo na trditve: »Pri pacientih, pri katerih je to glede na naravo bolezni oziroma
poskodbe mozno, je potrebno tedensko spremljanje nihanja telesne mase.«, »Polozaj pri
hranjenju hospitaliziranega pacienta je zelo pomemben.«, »Ce pacient v 5-10 dneh
oralno zauzije manj kot 50 % potrebne hrane, potrebuje prehranske dodatke.«, »S tem,
ko smo =zabelezili koli¢ino zauzite hrane pri pacientu, smo storili ze dovolj za

preprecevanje podhranjenosti.«

Na oddelku za zdravstveno nego in kroni¢ne rane so pokazali najvi§jo stopnjo znanja.
Popolnoma pravilni odgovori so se nanaSali na S§tiri trditve od osmih. Odgovori, ki so
bili 100 %, so: »Pri pacientih, pri katerih je to glede na naravo bolezni oziroma
poskodbe mozno, je potrebno tedensko spremljanje nihanja telesne mase.«, »Polozaj pri
hranjenju hospitaliziranega pacienta je zelo pomemben.«, »Ce pacient v 5-10 dneh
oralno zauzije manj kot 50 % potrebne hrane, potrebuje prehranske dodatke.«,
»Sprememba v koli¢ini zauzite hrane je pomemben podatek, na katerega je smiselno
opozoriti zdravnika/dietetika/odgovorno medicinsko sestro.« Na tri vprasanja so
anketiranci odgovorili 84,62 % pravilno. Najslabsi rezultat pa je bil doseZen pri trditvi,
pri kateri so najslabse rezultate dosegali tudi na ostalih oddelkih: »Polozaj pri hranjenju
hospitaliziranega pacienta pomembno vpliva na zmanjSevanje tveganja za nastanek

podhranjenosti.«

Iz tabele 12 je tako razvidno, da imajo medicinske sestre ustrezno strokovno znanje za
ukrepanje pri zmanjSevanju tveganja za nastanek podhranjenosti. Najslabsi rezultat je
bil dosezen na kirurSkem oddelku (82,69 %), najboljsi rezultat pa je bil dosezen na
oddelku za zdravstveno nego in kroni¢ne rane, saj je strokovno znanje prehranskega

presejanja 86,54 %.
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3.5 RAZPRAVA

Z raziskavo, ki smo jo izvedli v Splosni bolnisnici Jesenice junija in julija 2014 med
medicinskimi sestrami s 5. in 6. stopnjo strokovne izobrazbe na internem oddelku,
kirurSkem oddelku in oddelku za zdravstveno nego in kroni¢ne rane, smo hoteli
dokazati, kako pomembno vlogo ima medicinska sestra pri ocenjevanju in zmanj$evanju

tveganja za nastanek podhranjenosti pri hospitaliziranem pacientu.

Po rezultatih nase raziskave lahko odgovorimo na zastavljena raziskovalna vprasanja.

Prvo raziskovalno vprasanje se je glasilo: »V kolikSni meri se medicinske sestre
zavedajo pomena prehranskega presejanja pri tveganju za nastanek podhranjenosti?« Iz
dobljenih rezultatov vidimo, da zavedanje ni na vseh oddelkih enako. Najboljse
rezultate so dosegli zaposleni na oddelku za zdravstveno nego in kroni¢ne rane. To
lahko pripisujemo dejstvu, da omenjeni oddelek vodijo medicinske sestre same in
zdravnik ni prisoten na oddelku, s ¢imer prevzemajo odgovornost za celostno
obravnavo pacientov. Dobljeni rezultati so za posamezna vpraSanja precej zaskrbljujoci.
Glede na odgovore, vecina medicinskih sester ne bi prepoznala pacienta s prekomerno
telesno tezo kot ogrozenega za podhranjenost. Ker pa je splosno znano, da je taksnih
ljudi v naSem okolju precej, obstaja veliko tveganje, da bi bili taki pacienti prezrti, s

¢imer se njihove moznosti za ugoden izid zdravljenja precej zmanjsajo.

Drugo raziskovalno vprasanje se je glasilo: »V kolikSni meri se medicinske sestre
strinjajo z ukrepi za zmanjSevanje tveganja za nastanek podhranjenosti?« Iz dobljenih
rezultatov je razvidno, da se medicinske sestre preveckrat zanasajo, da podatke o telesni
masi in telesni viSini podajo pacienti sami in ne izvedejo meritev. Podatki, ki jih
pridobijo od pacientov, velikokrat niso pravilni in prepre¢ijo kvalitetno prehransko
obravnavo v nadaljevanju. Ravno tako se morajo nauciti, da zapis o kvaliteti
pacientovega apetita Se ne pove, ali je zauzil zadostno koli¢ino hranil. Glede na moje
izkusnje se vecina pacientov izogiba uzivanju mesa, ker se jim, kot sami navajajo,
»meso upiray, zaradi Cesar je beljakovinski vnos prenizek. Ko smo med seboj primerjali

razli¢no strokovno izobrazen kader, smo ugotovili, da se bolj izobrazen kader bolj
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strinja z ukrepi za zmanjSevanje tveganja za nastanek podhranjenosti, medtem ko se vsi
zaposleni enako strinjajo s trditvami o poznavanju ukrepov za zmanjSevanje tveganja za
nastanek podhranjenosti. Ko smo med seboj primerjali posamezne oddelke, smo
ugotovili, da so najvi§je ocene strinjanja podali na oddelku za zdravstveno nego in
kroni¢ne rane. Najvecje razlike so se pokazale pri trditvi o pogostosti prehranskih vizit
na posameznem deloviscu. Po dodatnih raziskavah se je pokazalo, da je na oddelku za
zdravstveno nego in kroni¢ne rane prehranska vizita bolj pogosta kot na ostalih

oddelkih, zato smo tudi dobili drugacen rezultat.

Med trditvami, povezanimi s tretjim raziskovalnim vprasanjem »V kolikSni meri
medicinske sestre poznajo povezanost med podhranjenostjo in izidom zdravljenja?« je
izstopala trditev, da je pri pacientih s posSkodbo glave tveganje za nastanek
podhranjenosti majhno. IzkuSnje povedo, da so ravno ti pacienti glede na naravo
poSkodbe Se bolj obcutljivi in da potrebujejo veliko vzpodbude in pomoci za
zagotavljanje ustrezne prehranjenosti. Medicinske sestre se ne zavedajo dovolj, da se pri
podhranjenih pacientih pljucnica lahko pojavi prej. Skupini z razli€no strokovno
1zobrazbo sta bili pri teh trditvah zelo homogeni. Recemo lahko, da se medicinske sestre
dobro zavedajo, da je poleg zdravljenja osnovne bolezni potrebno skrbeti, da so pacienti

primerno prehranjeni, saj se tako njihove moznosti za ozdravitev povecajo.

Presenetljivi so bili rezultati pri raziskovalnem vprasanju: »Koliko strokovnega znanja
imajo medicinske sestre o potrebah po hranilih in prehranski anamnezi v ¢asu bolezni
ter o prehranskem presejanju?« Strokovno znanje je na vseh oddelkih dokaj slabo.
Ponovno nekoliko izstopa oddelek za zdravstveno nego in kroni¢ne rane, kjer je znanje
nekoliko vecje, a Se vedno zaskrbljujoce. Najbolj so bili presenetljivi odgovori, da
anketiranci menijo, da so za svetovanje o prehrani tako pacientu kot tudi svojcem
zadolZeni zdravniki ali dietetik, ¢eprav je medicinska sestra ves ¢as ob pacientu in zato
najlazje presodi, kdaj bi pacient in/ali svojci potrebovali svetovanje. Mogoce pa je
rezultat takSen, ker medicinske sestre ne poznajo dovolj dobro svojih kompetenc
oziroma nimajo dovolj znanja za svetovanje tako pacientu kot tudi svojcem. Obstaja pa
tudi moznost, da svetovalnega dela sploh ne prepoznajo kot del terapije. Ravno tako so

bili nizki rezultati pri vprasanju »Po katerih hranilih, menite, se potrebe pri
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hospitaliziranem pacientu v Casu zdravljenja povecajo?«, pri katerem je bilo veliko
poudarka predvsem na beljakovinah, ostale hranilne snovi pa so bile zanemarjene. Iz
dobljenih rezultatov lahko sklepamo, da bi bilo potrebno dodatno izobrazevanje, ki bi

posredno zmanjSalo moznost za podhranjenost pri hospitaliziranih pacientih.

Ne nazadnje nas je zanimalo: »Koliko strokovnega znanja imajo medicinske sestre za
ustrezno ukrepanje pri zmanjSevanju tveganja za nastanek podhranjenosti?« Z
dobljenimi rezultati smo dokazali, da je na tem podroc¢ju pri medicinskih sestrah dovolj
strokovnega znanja, saj smo na vsa vpraSanja dobili zelo visoke povprecne vrednosti.
Ponovno pa izstopa oddelek za zdravstveno nego in kroni¢ne rane, ki je imel kar pri
Stirth vprasanjih podane same pravilne odgovore. V tem sklopu je izstopalo samo eno
vprasanje, pri katerem so bili rezultati neprimerno nizji kot pri ostalih odgovorih. Po
dodatnih preverjanjih nismo dobili ustreznega odgovora, ki bi to lahko razlozil. Vecina
medicinskih sester je sicer menila, da je bolj pomembno, da pacienta nahranimo, ne pa v

kak$nem poloZzaju je pacient med hranjenjem.

O znanju medicinskih sester na podro¢ju prehranske obravnave nismo nasli nobene
prosto dostopne raziskave. Raziskave, ki so jih izvedli po svetu, ugotavljajo, da se
prehranjenosti hospitaliziranih pacientov sploh ne posvecamo dovolj, da bi take
paciente odkrili (Kondrup et al., 2003) — Ze pri samem sprejemu pacienta se ocena
prehranjenosti opravi le pri polovici v bolni$nico sprejetih pacientov (Schindler et al.,
2010). Kubrak in Jensen (2007) v svoji raziskavi navajata, da je vzrok za neobravnavo
pacientove viSine in teze s strani medicinskih sester in mlajSih zdravnikov v
pomanjkanju ustreznih pripomockov ali pa se je iskal vzrok v oslabelosti pacientov in
dejstvu, da se telesna masa in telesna viSine ne smatrata za pomemben podatek pri
zdravljenju. Hallin s sodelavci (2007) v svoji raziskavi opisuje, da je izguba telesne
mase mocan napovednik smrtnosti pri kroni¢nih pacientih in da se pri tistih pacientih, ki
so pridobili na telesni masi, zmanjSa tveganje za umrljivost. Raziskave so potekale
predvsem v smeri kvantitativne doloCitve odstotka podhranjenih pacientov v
bolniSnicah, ne pa o vlogi medicinske sestre, kot je potekala naSa raziskava. Green in
Watson (2005) poudarjata, da imajo medicinske sestre klju¢no vlogo pri ocenjevanju

stanja prehranjenosti pacientov in pri prepoznavanju podhranjenih pacientov, ki
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potrebujejo dodatno svetovanje in pomoc¢ pri nacrtovanju in izvajanju prehranskega
svetovanja, saj imajo medicinske sestre tesen stik s pacienti in so odgovorne za

nacrtovanje individualne zdravstvene nege pacienta.

Raziskavo, ki jo je Ze leta 1997 objavil Perry in bi jo lahko primerjali z naSo, v svojem
¢lanku povzemata Mlakar Mastnak in Rotovnik Kozjek (2005a). Govori o znanju,
naravnanosti in aktivnosti usposobljenih medicinskih sester v odnosu do prehranske
oskrbe in podpore pacientov v zdravstveni negi. Tako kot v nasi raziskavi, tudi on
ugotavlja, da medicinske sestre obcutijo, da je ocenjevanje prehranskega stanja
pacientov primarno njihova odgovornost. Prav tako so rezultati pokazali, da
pomanjkanje splosno sprejetih prehranskih standardov in pomanjkanje znanja
medicinskih sester o prehranski podpori pacientov pomembno ovira izvajanje kvalitetne
zdravstvene nege, zato bi bile novejSe raziskave, s pomocjo katerih bi lahko primerjali
posamezne zdravstvene ustanove med seboj ali izvedli primerjavo med bolniSnicami in

domovi za starostnike, toliko bolj potrebne.

Naso raziskavo bi lahko izboljSali z uporabo spremenjenega anketnega vprasalnika, ki
bi imel vi§jo zanesljivost od uporabljenega. Bolj natan¢ne rezultate bi dobili tudi v
primeru povecanja Stevila vzorca anketirancev, za kar bi bilo potrebno izvesti
anketiranje v ustanovah, v katerih je Stevilo zaposlenih, predvsem medicinskih sester z

visokosSolsko izobrazbo, vecje.
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4 ZAKLJUCEK

Ceprav sta prehranjevanje in pitje opredeljena kot temeljni Zivljenjski aktivnosti, se
jima v bolniSnicah daje premalo poudarka. Neposredna narocila zdravnika glede
zdravljenja osnovne bolezni so $e vedno na prvem mestu. Medicinske sestre strokovno
znanje glede prepoznavanja in ocenjevanja nevarnosti za prehranjenost pacientov
prinesejo s seboj z rednih izobrazevanj, medtem ko se medicinske sestre s 6. stopnjo
strokovne izobrazbe v vecini primerov izobrazujejo same s pomocjo dostopne literature.
Znanje med medicinskimi sestrami s srednjesolsko strokovno izobrazbo pa se v vecini
primerov prenasa s strani medicinskih sester, ki imajo na tem podroc¢ju ve¢ znanja, na
manj izkuSene medicinske sestre. Nasa raziskava je pokazala, da bi bilo dodatno
izobraZzevanje zelo dobrodoslo, tako bi vse medicinske sestre pridobile vec strokovnega
znanja s podro¢ja ocenjevanja nevarnosti za nastanek podhranjenosti. V veliko pomo¢
pa bi bile tudi dodatne raziskave, ki bi potekale na naSem obmocju, saj so raziskave, ki
se dotikajo geografskega obmocja, bolj sprejete in jim strokovnjaki namenjajo vecjo

pozornost kot raziskavam, ki potekajo po svetu.

»Podhranjenost bolnikov je dolg, ki ga bolnik neko¢ med zdravljenjem placa in tako,
kot je v zivljenju z vsemu dolgovi, ga po navadi placa z obrestmi« (Kozjek Rotovnik,

2012).
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a)
b)

6 PRILOGE

6.1 INSTRUMENT

VPRASALNIK

Spostovani,

moje ime je Herta Avsenek, sem absolventka zdravstvene nege na Visoki Soli za
zdravstveno nego Jesenice in pripravljam diplomsko delo z naslovom: Vloga
medicinske sestre pri ocenjevanju in zmanj$evanju tveganja za nastanek podhranjenosti
v bolnisnici.

Pred vami je vprasalnik, s katerim zelim ugotoviti, kakSno je vase staliSCe glede
ocenjevanja in preprecevanja moznosti za nastanek podhranjenosti pri hospitaliziranih
pacientih.

Vljudno vas prosim za sodelovanje v raziskavi. Anketa je anonimna in prostovoljna.

Za vaSe sodelovanje se vam iskreno zahvaljujem.

Izpolnjen vprasalnik vrnite v za to namenjen nabiralnik.

Herta Avsenek

Pri vseh vprasanjih je moZen en odgovor, razen pri enem vprasanju, kjer je moznih ve¢
odgovorov. Ta moznost je pri vprasanju posebej poudarjena. Pri drugih vprasanjih pa na
lestvici izberite ustrezen nivo strinjanja.

SPOL:

zenski
moski

STAROST V LETIH:

DELOVNA DOBA V ZDRAVSTVENI NEGI V LETIH:

STOPNJA IZOBRAZBE:
srednja medicinska sestra/medicinski tehnik/zdravstveni tehnik/tehnik zdravstvene nege
diplomirana medicinska sestra/diplomirani zdravstvenik/vi§ja medicinska sestra



DELOVISCE:

kirurSki oddelek

interni oddelek

oddelek za zdravstveno nego in kroni¢ne rane

V SPODNJI TABELI SO PREDSTAVLJENE TRDITVE, S KRIZCEM OB
TRDITVI OZNACITE IZBRAN ODGOVOR.

DA NE NE
VEM

S pojavom bolezni oziroma poskodbe se potrebe po
hranilih pri hospitaliziranem pacientu povecajo.

Pacient s prekomerno telesno maso je lahko podhranjen.

Pri novo sprejetem pacientu je pomemben podatek o
njihovi telesni masi in telesni visini.

Pacient, ki zauZije vso ponujeno hrano razen beljakovinskih
zivil je v tveganju za razvoj podhranjenosti.

Indeks telesne mase je zadosten pokazatelj podhranjenosti
pri pacientu.

Pacient, pri katerem smo izracunali indeks telesne mase 20,
je lahko v tveganju za nastanek podhranjenosti.

Normalne vrednosti indeksa telesne mase se gibljejo med
20 in 25.

Izguba 5 % telesne mase v obdobju treh mesecev je
definirana kot pomembna izguba telesne mase.

Podhranjenost nima vecjega vpliva na celjenje ran.

Energijske potrebe med boleznijo se povecajo tudi pri
pacientu s prekomerno telesno maso.

KAKSNE SO DNEVNE POTREBE PO BELJAKOVINAH PRI PACIENTU Z
OBSEZNO GOLENJO RAZJEDO?

0,8-1 g/kg telesne mase

1,25-1,50 g/kg telesne mase

minimalno 2 g/kg telesne mase

vec kot 2,5 g/kg telesne mase

KATERI ANTROPOMETRICNI PODATKI SO ZA OCENO PREHRANSKEGA
STANJA PACIENTA POTREBNI OB SPREJEMU?

telesna masa pacienta

telesna visina pacienta

telesna visina in telesna masa pacienta



b)
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KATERE PODATKE UPOSTEVA MEDICINSKA SESTRA PRI PRESEJANJU
STANJA PREHRANJENOSTI HOSPITALIZIRANIH PACIENTOV?

pacientova anamneza, fizi¢ni pregled, podatki antropometrije, podatki biokemi¢nih
preiskav

indeks telesne mase, resnost obolenja, izguba telesne mase, prehranski vnos

seznanitev z zdravnikovim naroCilom, zdravila, ki jih pacient jemlje, stanje koze,
meritev vitalnih znakov

fizicni pregled, ocenitev zmoznosti hranjenja, podatki antropometrije, zdravnikovo
narocilo

PO KATERIH HRANILIH, MENITE, SE POTREBE PRI
HOSPITALIZIRANEM PACIENTU V CASU ZDRAVLJENJA POVECAJO?
ogljikovi hidrati

mascobe

beljakovine

po vsem zgoraj nastetem

V SPODNJI TABELI SO PREDSTAVLJENE TRDITVE, S KRIZCEM OB
TRDITVI OZNACITE IZBRAN ODGOVOR.

DA | NE | NE
VEM

Pri pacientih, pri katerih je to glede na naravo bolezni oziroma
poskodbe mozno, je potrebno tedensko spremljanje nihanja
telesne mase.

Polozaj pri hranjenju hospitaliziranega pacienta je zelo
pomemben.

Polozaj pri hranjenju hospitaliziranega pacienta pomembno
vpliva na zmanjSevanje tveganja za nastanek podhranjenosti.

Enteralno hranjenje je namenjeno samo podhranjenim
pacientom.

Ce pacient v 5-10 dneh oralno zauZije manj kot 50 % potrebne
hrane, potrebuje prehranske dodatke.

S tem, ko smo zabelezili koli¢ino zauZzite hrane pri pacientu,
smo storili Ze dovolj za prepreevanje podhranjenosti.

Sprememba v koli¢ini zauZite hrane je pomemben podatek, na
katerega je smiselno opozoriti zdravnika/dietetika/odgovorno
medicinsko sestro.
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13

14

NA KAKSEN NACIN PRIDOBIVATE ZNANJE GLEDE ZMANJSEVANJA
TVEGANJA ZA NASTANEK PODHRANJENOSTI PRI HOSPITALIZIRANIH
PACIENTIH? (MOZNIH JE VEC ODGOVOROV.)

uporabljam znanje, pridobljeno v rednem izobrazevalnem programu

posvetujem se z zdravnikom

posvetujem se z bolnisni¢nim dietetikom

posvetujem se s kolegicami v negovalnem timu, ki imajo vec¢ strokovnega znanja na tem
podrocju

udelezujem se seminarjev in delavnic na temo prehranjenosti pacienta in zmanjSevanja
tveganja za nastanek podhranjenosti

drugo:

KAKO POGOSTO JE PO VASEM MNENJU POTREBNO SPREMLJATI
TELESNO MASO PACIENTA ZA PRAVOCASNO PREPRECEVANJE
PODHRANJENOSTI?

ob sprejemu in odpustu pacienta

vsakodnevno

enkrat tedensko

merjenje ni potrebno

V SPODNJI TABELI SO PREDSTAVLJENE TRDITVE. PRI VSAKI TRDITVI
OPREDELITE VASO STOPNJO STRINJANJA S POSTAVLJENO TRDITVILJO.

Sploh se Se ne Ne- Se Popolnoma
ne strinjam | strinjam | odlocen | strinjam | se strinjam

1 2 3 4 5

Pri novo sprejetem
pacientu je podatek o
njegovi telesni masi in
telesni viSini pomemben.

Redno spremljanje telesne
mase hospitaliziranega
pacienta je zelo
pomembna naloga
medicinske sestre.

Pomembno je, da koli¢ino
vsakega zauZzitega obroka
natan¢no zabeleZimo.

Medicinska sestra je
odgovorna za spremljanje
vnosa hranil pri
hospitaliziranem pacientu.
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Sploh se
ne strinjam

1

Se ne
strinjam

2

Ne-
odloc¢en

3

Se
strinjam

4

Popolnoma
se strinjam

5

Prehranske vizite skupaj z
dietetikom lahko vplivajo
na boljso prehranjenost
hospitaliziranih pacientov.

Prehranske vizite so na
vaSem oddelku dovolj
pogoste.

Zdravniki se dovolj
vkljucujejo v reSevanje
problemov, povezanih s
prehranjenostjo pacientov.

V nasi bolnisnici je dobro
poskrbljeno za

pridobivanje znanja glede
prehranjenosti pacientov.

Na podrocju
prepoznavanja tveganja za
nastanek podhranjenosti
pri pacientih so
izobrazevanja potrebna.

Podatke o pacientovi
telesni visini in telesni
masi lahko pridobimo
samo od pacienta in nase
meritve tako niso
potrebne.

Opis v negovalnem
porocilu »pacientov apetit
je dober« nam veliko pove
o tveganju za poslabsanje
prehranskega stanja.

KDO NA VASEM ODDELKU JE PO VASEM MNENJU ODGOVOREN ZA
ZDRAVSTVENO-VZGOJNO DELO O PREHRANI IN SVETOVANJE

PACIENTU?
zdravnik
bolnisni¢ni dietetik

medicinska sestra na oddelku
medicinska sestra skupaj z bolniSni¢nim dietetikom
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KDO JE NA VASEM ODDELKU PO VASEM MNENJU ODGOVOREN ZA
ZDRAVSTVENO-VZGOJNO DELO O PREHRANI IN SVETOVANJE

PACIENTOVIM SVOJCEM?

zdravnik
bolnisni¢ni dietetik
medicinska sestra na oddelku

medicinska sestra skupaj z bolni$ni¢nim dietetikom

V SPODNJI TABELI SO PREDSTAVLJENE TRDITVE. PRI VSAKI TRDITVI
OPREDELITE VASO STOPNJO STRINJANJA S POSTAVLJENO TRDITVLJO.

Sploh se
ne
strinjam
1

Se ne
strinjam

2

Ne-
odlocen

3

Se
strinjam

4

Popolnoma
se strinjam

5

Zaradi izgube telesne mase se
poveca umrljivost pri
hospitaliziranih pacientih.

Ustrezna prehranjenost
pacientov vpliva na hitrejSe
okrevanje.

Bolnis$ni¢na prehrana je tudi
del terapije.

Tveganje za pojav pljucnice
pri hospitaliziranem pacientu
je pogostejse pri podhranjenih
pacientih kot pri ustrezno
prehranjenih pacientih.

Pri pacientu s poskodbo glave
je tveganje za razvoj
podhranjenosti majhno.

Pri pacientu s slabSo
prehranjenostjo je celjenje ran
pocasnejse.




