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Izvlecek

Prehransko podporo predstavljajo vsi ukrepi, katerih cilj je prepreCevanje
podhranjenosti in/ali zmanjSevanje razvoja kahekti¢nih sprememb pri bolnikih
z rakom. S prehransko podporo lahko obvladujemo simptome rakaste bole-
zni in negativne ucinke onkoloSkega zdravljenja, izboljamo izid onkoloske-
ga zdravljenja in kakovost bolnikovega zivljenja. Bolniki z rakasto kaheksijo,
ki ustalijo telesno tezo, imajo boljSo kakovost Zivljenja in daljSe prezivetje v
primerjavi s tistimi, pri katerih se izguba telesne teze nadaljuje. Za celostno
prehransko obravnavo bolnikov je pomemben interdisciplinarni pristop, pri
katerem se v obravnavo bolnika vkljucujejo onkolog, medicinska sestra, di-
etetik, fizioterapevt, psiholog, socialni delavec, farmacevt idr. Zgodnje pre-
poznavanje podhranjenosti je klju¢no za ucinkovito prehransko podporo. S
prehranskim presejanjem dolo¢imo bolnike, ki so prehransko ogrozeni. Pre-
hranskemu presejanju sledi prehranski pregled, diagnosti¢ni proces, ki omo-
goci natan¢no oceno bolnikovega prehranskega stanja in prehranskih proble-
mov, ki jih ima bolnik. Na podlagi tako pridobljenih podatkov lahko oblikujemo
individualiziran prehranski nacrt, v katerem opredelimo prehranske ukrepe.

Uvod

Prehransko podporo predstavljajo vsi ukrepi, katerih cilj je prepreCevanje
podhranjenosti in/ali zmanjSevanje razvoja kahekti¢nih sprememb pri bolni-
kih z rakom. Ceprav prehranska podpora ni najpomembnejsi del onkologkega
zdravljenja, pa je nujna v vseh obdobjih bolezni in zdravljenja. Pomembno je,
da prehransko podporo pricnemo Ze ob diagnozi rakaste bolezni, jo nada-
ljuiemo ves €as zdravljenja in po zaklju¢enem zdravljenju, dokler pri bolniku
obstaja tveganje za podhranjenost.

S prehransko podporo lahko obvladujemo simptome rakaste bolezni in ne-
gativne ucinke onkoloskega zdravljenja, zmanjSamo pooperativne zaplete in
stopnjo okuzb, skrajSamo €as bolniSni€¢nega zdravljenja, zmanjSamo Stevilo
ponovnih hospitalizacij, izboljSamo bolnikovo toleranco do zdravljenja, izbolj-
Samo izid zdravljenja, izboljSamo bolnikovo imunsko odpornost in kakovost
njegovega Zivljenja. Bolniki z rakasto kaheksijo, ki ustalijo telesno tezo, imajo
boljSo kakovost zivljenja in daljSe prezivetje v primerjavi s tistimi, pri katerih se
izguba telesne teze nadaljuje.
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Prehransko stanje bolnikov in pojav podhranjenosti sta mo¢no odvisna od
lege tumorja in vrste onkoloSkega zdravljenja. Prehranska ogrozenost je Se
posebno visoka pri bolnikih, ki so zdravljeni z radiokemoterapijo in visokimi
dozami citostatikov, pri bolnikih z rakom glave in vratu ter pri bolnikih po vecjih
operacijah na prebavilih.

Interdisciplinarni pristop prehranske obravnave

Za celostno prehransko obravnavo bolnikov, pri katerih je prisotna izguba fi-
zioloSke in bioloske funkcije, utrujenost, podhranjenost, psiholoski stres in
drugi nezeleni simptomi bolezni in zdravljenja, je pomemben interdisciplinarni
pristop, pri katerem se v obravnavo bolnika vklju€ujejo onkolog, medicinska
sestra, dietetik, fizioterapevt, psiholog, socialni delavec, farmacevt idr.

V zdravstvenih institucijah se lahko za specializirano prehransko podporo obli-
kujejo multidisciplinarne prehranske skupine. Na Onkolo$skem institutu Ljubljana
smo leta 2008 oblikovali prehransko skupino, ki izvaja individualno prehransko
obravnavo in terapijo bolnikov z rakom. Prehransko skupino sestavljajo: zdrav-
nik za podrocje klinicne prehrane, diplomirana medicinska sestra za podrocje
parenteralne prehrane bolnikov na domu, zdravstveni tehnik in klini¢ni dietetiki.

Prehransko presejanje in prehranski pregled

Zgodnji prehranski ukrepi so kljuéni pri reSevanju in obvladovanju prehranskih
problemov bolnikov z rakom, pri tem pa je pomembno zgodnje prepoznava-
nje podhranjenosti. Pri prehranskem presejanju s pomocjo posebnega vpra-
Salnika lahko na neinvaziven, preprost in hiter nacin dolo¢imo bolnike, ki so
prehransko ogrozeni. Poznamo ve¢ razli¢nih orodij za prehransko presejanje.
Evropsko zdruzenje za enteralno in parenteralno prehrano ESPEN (European
Society of Parenteral and Enteral Nutrition) priporoca kot najustreznejSo me-
todo presejanja v bolniSnicah NRS 2002 (Nutritional Risk Screening 2002).
Pomembno je, da presejanje izvajamo pri vsakem bolniku, rutinsko in perio-
di¢no. Obi¢ajno ga izvedemo v prvih 24 urah po sprejemu bolnika v bolni$nico
in ga nato ponovimo vsak sedmi dan, pri ambulantno obravnavanem bolniku
pa presejanje izvedemo ob vsakem pregledu bolnika. Izvede ga lahko zdrav-
nik, ki bolnika zdravi, ali medicinska sestra.

Prehranski pregled sledi prehranskemu presejanju, je natancen pregled bolni-
kovih presnovnih, prehranskih in funkcionalnih spremenljivk. Z njim ocenimo
bolnikovo prehransko stanje. Prehranski pregled vkljuCuje:

— anamnezo,

— klini¢ni pregled bolnika,
laboratorijske preiskave
meritev sestave telesa (antropometrija, bioimpedanca, densitometrija),
meritev misi¢ne funkcije (mo¢ stiska roke),
ocena hranilnega in energijskega ravnotezja (ocena prehranskega vnosa).
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Prehranski pregled lahko izvede za to usposobljen zdravnik, medicinska se-
stra in/ali klini¢ni dietetik.

Prehranska terapija — individualizirani prehranski ukrepi

Idealna prehranska podpora se pri¢ne z oceno prehranskega stanja bolnika in se
nadaljuje z na¢rtom prehranske podpore. V naértu prehranske podpore natanéno
opredelimo cilje in ukrepe prehranske terapije. Pomembno je, da je naért indivi-
dualiziran, upostevati mora bolnikove prehranske potrebe, njegovo prehransko
stanje, nacin onkoloSkega zdravljenja, prehranske in druge probleme, ki jih bolnik
ima in vplivajo na njegovo prehrano itd. Usmerjen mora biti v obvladovanje neze-
lenih simptomov rakaste bolezni in onkoloSkega zdravljenja ter v preprecevanje
poslabsanja bolnikovega prehranskega stanja ali v njegovo izbolj$anje.

Nacrt lahko vkljuCuje prehransko svetovanje (izvaja ga klinicni dietetik), pri-
lagoditev obi¢ajne bolnikove prehrane (energijsko-hranilna obogatitev, spre-
memba &vrstosti idr.), uvedbo enteralne prehrane (oralni prehranski dodatki,
sondno hranjenje) in uvedbo parenteralne prehrane. V nekaterih primerih lah-
ko prehranske ukrepe med seboj kombiniramo.

Kadar pri bolniku z obi¢ajno prehrano ali s prilagoditvami prehrane (ener-
getsko-beljakovinska obogatitev prehrane in/ali uvedba oralnih prehranskih
dodatkov) ne zagotovimo zadostnega hranilno-energijskega vnosa ali pred-
videvamo nezadosten prehranski vnos (< 60 % pri¢akovane porabe energije
vec kot 10 dni), moramo priceti z enteralnim hranjenjem. Enteralno hranjenje
lahko poteka po nazogastri¢ni sondi (za krajSe obdobje) ali po gastrostomi (za
daljSe obdobje).

Totalno parenteralno hranjenje uvedemo, kadar enteralno prehranjevanje ni
mozno zaradi prisotnih motenj delovanja gastro-intestinalnega trakta (mehanic-
na obstrukcija, ki jo povzro€a tumor; hudo bruhanje; huda malabsorbcija; fistula
z visokim izlo€anjem; abdominalna bolecina). O kombinaciji enteralenga in pa-
renteralnega hranjenja razmislimo, kadar je indicirana prehranska podpora in
bolnik ne zmore zauziti vsaj 60 % dnevnih energijskih potreb po enteralni poti.

Nacrt prehranske podpore moramo periodi¢no ocenjevati in vrednotiti njego-
vo ucginkovitost. Pri tem moramo spremljati, vrednotiti, ocenjevati in dokumen-
tirati kazalce napredka pri bolniku, kot so: povec¢ana koli¢ina zauzite hrane,
obvladovanje nezelenih u€inkov zdravljenja in bolezni, izboljSana telesna kon-
dicija, izboljSanje prehranskega stanja, zadovoljstvo bolnika ipd.

Prehranske potrebe bolnika z rakom

Energijske potrebe dolo€imo glede na porabo energije in bolnikovo sposob-
nost za uporabo (utilizacijo) hranil. V praksi upostevamo pravilo:

— Aktivni bolniki: 30-35 kcal/kg TT/dan.

— Lezeci bolniki: 20-25 kcal/kg TT/dan.
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— Pri ¢ezmerno tezkih bolnikih z ITT > 30 raéunamo potrebo glede na ideal-
no telesno tezo + 25 %.

— Potrebe po beljakovinah med boleznijo: 1,2-2 g/kg TT/dan.

— Vnos mascob je 30-50 % neproteinske energije.

— Oralni prehranski dodatek, ki vsebuje 1,4-2 g EPA (vrsta mas€obnih kislin
omega-3), ki izbolj$a zdravljenje bolnikov z rakom.

Zakljucek

Rak pomembno vpliva na psihofizi€éno stanje bolnika, na njegovo psiholosko
zdravje in socialno zivljenje. Nacrtovana prehranska podpora bolnika med bo-
leznijo in onkoloskim zdravljenjem zmanj$a Stevilo zapletov in skraj$a obdobje
okrevanja, kar pomembno vpliva na kakovost zivljenja bolnikov. Vsi zdravstve-
ni delavci se moramo zavedati pomena zgodnjega odkrivanja podhranjenih
in prehransko ogrozenih bolnikov in nacrtovanja individualizirane prehranske
podpore. Pravica slehernega bolnika je, da bodo v obdobju onkoloskega
zdravljenja in bolezni njegove prehranske potrebe zagotovljene. Prav tako ni
veliko dvoma, da je motivirano zdravstveno osebje, z osvojenim znanjem o
prehranski podpori bolnikov, zelo pomembno pri prepreéevaniju in zdravljenju
podhranjenosti bolnikov.
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