Prehransko presejanje kot orodje za zgodnje odkrivanje
prehranske ogroZenosti pri bolnikih z rakom
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Uvod

Razliéne raziskave zadnjih let so pokazale, da je podhranjenost bolnikov v bolnisnicah
resen problem, ki se nanafa na $tevilo hospitaliziranih bolnikov. Rezultati raziskav
so pokazali, da je priblizno 30 % bolnikov podhranjenih Ze ob sprejemu v bolni$nico,
pri teh pa se med hospitalizacijo podhranjenost Se poslabsa. S posvecanjem potrebne
pozornosti prehranski oskrbi in prehranski podpori pri hospitaliziranih in tudi
ambulantnih bolnikih bi podhranjenost bistveno zmanjsali. Pri bolnikih smo posebe;j
pozorni na doloCene znadilnosti bolezenskega stanja, kot so dehidracija, krvni pritisk,
povisana telesna temperatura, ki jih pogosto spremljamo in ustrezno uravnavamo, zato
je nesprejemljivo, da so prehranske tezave, ki poslabsajo klini¢no stanje bolezenskega
stanja, pogosto spregledane (Kondrup, 2003).

Ustrezna individualna prehranska podpora in oskrba, ki zagotavlja pokritje bolnikovih
prehranskih potreb, pomembno vpliva na izid zdravljenja, ki je pomemben kazalec
kakovosti zdravstvene oskrbe hospitaliziranih bolnikov (Ovesen, 2001). Pravica
slehernega bolnika je, da mu je ta v obdobju hospitalizacije tudi zagotovljena.
Motivirano zdravstveno osebje, z osvojenim znanjem o prehrani bolnikov, je zelo
pomemben dejavnik pri prepreCevanju in zdravljenju podhranjenosti bolnikov
(Holmes, 1998).

Namen prehranskega presejanja

Namen prehranskega presejanja je odkriti prehranske tezave, ki jih z ustreznimi
ukrepi lahko zmanj§amo ali odpravimo, in tako izboljsati izid zdravljenja.

1zid zdravljenja lahko izbolj$amo na razli¢ne nacine (Kondrup, 2003):

+ izboljSamo ali vsaj prepre¢imo poslabsanje bolnikovih mentalnih in fiziénih funkcij;

» zmanj$amo Stevilo ali resnost zapletov bolezni in zdravljenja;
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¢ pospeSimo okrevanje bolnikov ali skrajsamo obdobje okrevanja;

¢ zmanjSamo stroSke zdravljenja, npr. skraj$amo leZalno dobo, in zmanj$amo stevilo

zdravljenj zaradi zapletov, kot posledice podhranjenosti.

Prehransko presejanje vodi v nacrtovano prehransko podporo

BolniSnice ter druge zdravstvene in socialne ustanove morajo sprejeti minimalne
standarde tudi na tem podro¢ju (Rotovnik Kozjek, 2007). Vsak bolni§niéni oddelek
bi moral imeti navodila, kako naj ocenjuje prehransko stanje bolnikov. Negovalna
dokumentacija bi morala vkljuéevati tudi oceno prehranskega presejanja in
prehranskega stanja bolnikov. Ocena prehranskega stanja mora vkljudevati telesno
viSino, telesno teZo, izgubo telesne teZe, apetit, teZave z ZveCenjem in s poZiranjem,
kroni¢no utrujenost in druge dejavnike tveganja za slabSo prehranjenost (spremljajote
bolezni). Prav tako je pomembno spremljanje prehranskega stanja bolnikov v obdobju

hospitalizacije s spremljanjem telesne teZe, koli¢ine zauZite hrane in bilance tekodine.

Prehransko presejanje hospitaliziranih bolnikov pomaga prepoznati bolnike, pri

katerih obstaja tveganje za razvoj slabe prehranjenosti (McLaren, 1998), zgodnji

ukrepi prehranske podpore pa lahko prepredijo razvoj podhranjenosti. Poleg tega
nam pomaga prepoznati bolnike, pri katerih je slaba prehranjenost Ze prisotna
(McLaren, 1998) in ukrepi prehranske podpore lahko izbolj$ajo prehransko stanje

bolnikov.

Ko medicinska sestra prepozna bolnika, ki je prehransko ogroZen, in oceni njegovo
prehransko stanje, mora v procesu zdravstvene nege opredeliti individualne
prehranske probleme bolnika, nacrtovati ukrepe za njihovo reSevanje, izvajati
nacrtovane ukrepe in jih vrednotiti. Ob tem mora za&ati z aktivnim spremljanjem in
beleZenjem koli¢ine zauZzite hrane in pijade. V nadrtu zdravstvene nege mora
predvideti poti povezovanja z ostalimi ¢lani multidisciplinarnega prehranskega tima,
ki so: zdravnik, ki bolnika zdravi, klini¢ni dietetik, kuhinja, psiholog, socialna sluzba
in lekarna (McLaren, 1998). Ob odpustu je treba pripraviti nadrt prehranske podpore

v domacdem okolju.

119



Prehransko presejanje

Prehransko presejanje je préprost in hiter postopek, s katerim izberemo posameznike,
pri katerih je Ze pri§lo do podhranjenosti ali pa je prisotno veliko tveganje prehranske
ogrozenosti. Biti mora dovolj ob&utljivo, da zazna skoraj vse, ki so prehransko
ogrozeni. Presejanje je zaetek prehranske oskrbe in vodi v dve smeri: v posebno
prehransko oskrbo pri podhranjenih ali bolnikih, ki tvegajo podhranjenost, oziroma
v obidajno oskrbo.

Prehransko presejanje bolnikov izvajamo pri bolnikih, ki so sprejeti v bolniSnico in
ob sprejemu niso prehransko ogroZeni, ponavljamo pa ga enkrat na teden. Enako
obravnavamo tudi bolnike, ki se zdravijo ambulantno. Prehransko presejanje izvajamo
s pomo&jo ustreznega vprasalnika, s katerim ocenimo stanje prehranjenosti in resnost
obolenja (Rotovnik Kozjek, 2007). Ocenjevanje prehranjenosti onkoloskih bolnikov
mora biti pogosto. Ukrepati moramo takoj, ko zaznamo odstopanje od normale.
Izguba telesne teZe je pogosto prvi simptom rakaste bolezni; huda nehotena izguba
telesne teze (za > 10 % osnovne telesne teze v 6 mesecih) se pri 15 % bolnikov
pojavi Ze ob diagnozi. Ker bolnikovo prehransko stanje vpliva na kakovost njegovega
Zivljenja, klini¢ni potek in prognozo bolezni, je prehranska obravnava del zdravljenja
bolnika z rakom (Kondrup, 2003).

Glede na dosedanje izkudnje je v evropskem prostoru za presejanje bolnikov v
bolnidnicah najpogosteje uporabljeno in najbolj preverjeno orodje NRS 2002
(Nutritional Risk Screening, 2002) in Ze ga ve¢ let uporabljamo tudi pri nas. NRS
2002 kot najustreznej$o metodo presejanja v bolni$nicah priporoca tudi ESPEN.

Tabela 1: ZaCetno presejanje NRS 2002

Zacetno presejanje I Da Ne
1 | BMI je pod 20,5
Ali je bolnik v zadnjih 3 mesecih izgubil telesno maso?

Ali bolnik opaZ¥a zmanj$an vnos hrane v zadnjem tednu?
Ali je bolnik mo¢no bolan (npr. intenzivna nega)?

BN

Ce ste na eno izmed vprasanj odgovorili z “da”, opravite dokonéno presejanje (Tabela 2).

Ce ste z “ne” odgovorili na vsa vpraanja, ponavljate presejanje v ¢asu hospitalizacije
enkrat tedensko. Ce pri bolniku nadrtujete vedji operativni poseg, razmislite o
preventivnem prehranskem nadrtu, ki bi zmanj$al tveganje za nastanek podhranjenosti
in z njo povezanih zapletov.
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Tabela 2: Konéno presejanje NRS 2002

Konéno presejanje 11

Odklon v prehranskem statusu (od normale)

Stopnja obolelosti oz.

ovelane potrebe

Odsoten

Normalen
prehranski status.

Odsotna

Normalne
prehranske potrebe.

Blag-1 to¢ka

Izguba telesne mase
>5 % v 3 mesecih ali
vnos hrane < 50-75 %
potreb v zadnjem
tednu.

Blaga-1 tocka

Zlom kolka, kronidni
bolniki, $e posebno z

akutnimi zapleti:
ciroza, KOPB,
kroni¢na hemodializa,
sladkorna bolezen,

onkologki bolniki.

Zmeren-2 tocki

Izguba telesne mase

Zmerna-2 to¢ki

Vedji kirurski posegi

>5 % v 2 mesecih ali
IT™M  18§,5-20,5 in
slaba splosna

v trebuhu, moZganska
kap, huda pljuénica,
hematoloska maligna

kondicija ali vnos obolenja.
hrane 25-60 % potreb
v zadnjem tednu.

Hud-3 tocke Izguba telesne mase | Huda-3 tocke '| Poskodba glave,
>5 % v 1 mesecu (ali transplantacija
>15 % v 3 mesecih) kostnega mozga,
ali ITM pod 18.5 in bolniki intenzivne

slaba splosna nege in zdravljenja
kondicija ali  vnos (APACHE 10).
hrane 0-25 % potreb v
zadnjem tednu.

Tocke: Tocke: Sestevek:

Ce je starost > ali = 70 let, dodajte skupnemu sestevku 1 tocko.

Ce je sestevek > 3: bolnik ima povetano prehransko tveganje, potreben je zaletek prehranskega
nadrta.

Ce je sedtevek < 3 tock: ponovno vsakotedensko presejanje bolnika. Ce pri bolniku nadrtujete
vetji operativni poseg, razmislite o preventivnem prehranskem nadrtu, ki bi zmanjgal tveganje za
nastanek podhranjenosti in z njo povezanih zapletov.

Druge metode presejanja

Pri odraslih, ki Zivijo v skupnosti, torej niso oskrbovanci zdravstvenih ali socialnih
ustanov, je najprimernejSe orodje presejanja prehranske ogrozenosti MUST
(Malnutrition universal screening tool). Pri starej§ih osebah v domski oskrbi, oskrbi
na domu in v bolniSnicah je v uporabi MNA (mini nutritional assessment), ki poleg

" presejanja vsebuje tudi nekaj prijemov natanénej$e prehranske ocene (ocena

mentalnega in fiziCnega statusa) in odkrije podhranjenost pri Stevilnih ostarelih.
Njegova slabost je relativno redka ponovljivost rezultatov (Rotovnik Kozjek, 2007).
Orodja za presejenje prehranske ogroZenosti otrok e niso razvili.
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Izku$nje s prehranskim presejanjem
na Onkolo$kem inStitutu Ljubljana

Z vpragalnikom NRS 2002 smo v letih 2004 in 2006 (Tabela 3) izvedli dve prese¢ni
$tudiji pri vseh bolnikih, ki so bili na dan $tudije hospitalizirani. Rezultati obeh
prese¢nih §tudij so pokazali podoben delez (leta 2006-45 % in leta 2006-49 %)
bolnikov, pri katerih je bilo povelano tveganje za razvoj slabe prehranjenosti ali pa
so Ze bili podhranjeni. Pri tej skupini je bila nujna takoj$nja uvedba prehranske
podpore (Rotovnik Kozjek in ost., 20006).

Tabela 3: Primerjava rezultatov NRS 2002 prehranskega presejanja iz let 2004
in 2006 (Rotovnik Kozjek in ost., 20006)

Stevilo bolnikov, zajetih v presedno Studijo
december 2004 februar 2006
NRS 2002 n =253 n=232
Negativno zafetno presejanje 42 106
Pozitivno zaletno presejanje 211 126
Kondno presejanje <3 tock 97 15
Konéno presejanje = ali > 3 tock 114 113
Zakljucéek

Prehransko presejanje — NRS 2002 ima zadostno ob&utljivost, da zazna skoraj vse,
ki so prehransko ogroZeni. Je najpogosteje uporabljeno in najbolj preverjeno orodje
v evropskem prostoru. Presejanje je zadetek prehranske oskrbe in vodi v dve smeri,
v posebno prehransko oskrbo pri podhranjenih ali bolnikih, ki tvegajo podhranjenost,
oziroma v obi¢ajno oskrbo (Rotovnik Kozjek, 2007). Preprost vpraSalnik vodi v
naértovano prehransko podporo bolnika med boleznijo in zdravljenjem in tako
posredno izboljsa u¢inek zdravljenja bolezni, izboljsa kakovost zdravljenja in zmanjsa
njegove stroske.

Rezultati prese¢nih $tudij naSega instituta kaZzejo na nujnost uvedbe prehranskega
presejanja za vse bolnike.

Motivirano zdravstveno osebje, z osvojenim znanjem o prehrani bolnikov, je zelo
pomemben dejavnik pri prepreevanju in zdravljenju podhranjenosti bolnikov
(Holmes, 1998). Vendar prehranska podpora in oskrba bolnikov ni samo odgovornost
medicinskih sester. Zahteva multidisciplinaren timski pristop, ki omogoca: oskrbo
bolnikov s hrano, ki ustreza hranilnim in energijskim potrebam posameznih skupin
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bolnikov, ter individualno obravnavo bolnikovih potreb; organizacijo bolni$ni¢nih
dejavnosti tako, da so v ¢asu obrokov izkljuéeni nenujni medicinskotehniéni posegi,
postopki in preiskave, in organizacijo dela na bolni$ni¢nih oddelkih tako, da bo v dasu
obrokov na razpolago dovolj negovalnega kadra za hranjenje bolnikov in oceno
njihovega prehranskega stanja (Bond, 1998).
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