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POVZETEK

Staranje je naravni bioloski proces, ki pri razlicnih ljudeh poteka razlicno hitro. Z leti se
spreminjajo metabolicni, fizioloski in biokemi¢ni procesi v organizmu in te spremembe imajo
neugoden vpliv na prehransko stanje starejSe osebe. Prehransko stanje predstavlja stopnjo, do
katere so zadovoljene metaboli¢ne potrebe po hranilih. V starosti prihaja do izgube vonja,
okusa, zob, spreminja se sestava telesa, zmanjSa se miSi¢na masa, metabolizem se upocasni.
Prisotne so mnoge kroni¢ne bolezni, starejsi ljudje jemljejo vec zdravil, ki lahko znizajo tek,
slabo vplivajo na prebavo, absorpcijo in presnovo ali povecajo izloanje hranil. Pomanjkanje,
presezek ali neravnotezje energije, beljakovin in drugih hranilnih snovi vodi v podhranjenost.
Slabo prehransko stanje in podhranjenost prispevata k poslabsanju zdravstvenega stanja,

prezgodnji institucionalizaciji in prezgodnji smirti.

Namen magistrske naloge je bil raziskati kakSne so prehranjevalne navade starostnikov v
Domu upokojencev Izola in stanje njihove prehranjenosti. V raziskavi je sodelovalo sto
stanovalcev doma, od tega petdeset moskih in petdeset Zensk iz starostnih skupin 65 - 85 let in
starostniki, stari 85 in ve€ let. Kot instrumentarij smo uporabili Mini prehranski pregled, s
katerim smo ocenili stanje prehranjenosti starostnikov. Vecina starostnikov je vprasalnik
izpolnjevala po metodi vodenega intervjuja. Podatke smo statisticno obdelali s pomocjo
programa SPSS, uporabili t-test povprecne razlike iz dveh odvisnih vzorcev in t-test razlike
med aritmeti¢nimi sredinami iz dveh neodvisnih vzorcev ter Mann Whitneyjev U - test za
testiranje statisti¢no znacilnih razlik med dvema skupinama podatkov. Ugotovili smo, da je 20
% anketiranih starostnikov iz Doma upokojencev Izola podhranjenih in da je 35 % v
nevarnosti za podhranjenost, da prehranske navade starostnikov niso v skladu s priporocili za
prehrano starostnikov in da je prehranska podpora neustrezna in ni prilagojena posameznemu

starostniku.

Klju¢ne besede: starostnik, ocena prehranskega stanja, podhranjenost, prehranska podpora,

MPP.



ABSTRACT

Aging is natural biological process, which happens at a different speed for different people.
Over the years, the metabolic, physiological and biochemical processes in the organism
change, and these changes can have an unfavorable effect on the nutritional status of an
elderly person. The nutritional status is the level at which the metabolic needs for nutrients are
met. With age comes the loss of smell, taste and teeth, the composition of the body changes
and, muscle mass decreases, and the metabolism slows down. Many chronic diseases occur,
elderly people take more medication that can reduce appetite and have a nagative effect on
digestion, absorption and metabolism, or increase the excretion of nutrients. Lack of, excess
or imbalance of energy, protein and other nutriens causes malnutrition. A poor nutritional
state and malnutrition lead to the deterioration of the health status, a premature

institutionalization and a premature death.

The purpose of the masters thesis was to research the eating habits of elderly people at the
Izola Retirement Home and their degree of malnutrition. One hundred inhabitants of the
retirement home participated in the research, among which 50 women and 50 men in the age
group between 65 — 85, and a group of elderly people over 85. We used the Mini nutritional
assessment to evaluate the level of malnutrition of elderly people. The majority of the elderly
filled out the questionnaire using the guided interview method. The data was statistically
analyzed using the SPSS program, and we also used the t — test for the difference of means
from two dependent samples and the t — test for the difference of arithmetic means of two
independent samples, as well as the Mann Whitney U — test for testing the statistically
significant differences between the two groups of data. We established that 20 % of the
elderly from the Izola Retirement Home were malnourished, and that 35 % risk malnutrition,
that the eating habits of the elderly do not comply with recommendations for the diet of the

elderly, and that nutritional support is insufficient and not adapted to elderly individuals.

Key words: elderly person, nutritional assessment, malnutrition, nutritional support, MNA.
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standardna deviacija
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1 UVOD

Staranje je pocasen proces, a njegove vplive in posledice opazimo Sele, ko napredujejo tako
dalec, da se izrazijo merljive spremembe. Telo zacne slabeti in starejSim ne dovoljuje, da bi
poceli stvari, ki so jih vcasih (1). Osnovna znalilnost sprememb v procesu staranja je
upocasnitev razlicnih procesov in posledi¢no zmanjSanje delovanja razli¢nih organskih
sistemov ter s tem delovanja celotnega organizma (2). Z izrazom starostnik opiSemo skupino
prebivalcev, starejSih od 65 let. Z izrazom zelo star starostnik pa opiSemo starostno skupino
nad 85 let. Oslabeli starostnik je zaradi telesnih, duSevnih in/ali socialnih omejitev ali zaradi
bolezni omejen v svojih vsakdanjih dejavnostih. Po navadi ima vec so€asnih bolezni, kar mu
onemogoci skrb zase. Potrebuje pomoc in je nagnjen k Stevilnim zdravstvenim zapletom (3).
V starosti nad 65 let lahko akutne in kroni¢ne bolezni ter razli¢ni zivljenjski pogoji, vklju¢no
s socialno izolacijo in slabim ekonomskim stanjem, zelo neugodno vplivajo na stanje prehrane
starejSega Cloveka (4). ZmanjSanje teka, spremenjen vonj in okus, tezave z oralnim zdravjem,
nezmoznost nakupa in priprave hrane pogosto vodijo v podhranjenost (5). Jemanje razli¢nih
zdravil lahko tudi zmanjsa tek, slabo vpliva na prebavo, absorpcijo in presnovo ali povecajo
izlo¢anje hranil. Na zmanjSan tek in neugodje pri prehranjevanju lahko vplivajo tudi okvara
vida, sluha, zlasti oteZeno vohanje in okuSanje hrane. Lahko se zgodi, da star ¢lovek celo

pozabi zauziti obrok hrane zaradi Zivénih in dusevnih bolezni (4).

Struktura ostarelih v domovih je raznovrstna, starostniki imajo razli¢ne prehranske navade,
kroni¢na obolenja ter spremembe, ki jih prinasa starost, kot so: izguba teka, oteZeno Zvecenje
in okuSanje hrane, otezena uporaba pribora, popolna ali delna odvisnost od osebja, poleg tega
mora biti tudi hrana prilagojena vrsti in stopnji razlicnih bolezni. S prihodom v dom za
ostarele, se zaradi spremembe okolja na¢in prehranjevanja spremeni, kar lahko vpliva na vnos
hranil in prehransko stanje. Prehranske potrebe starostnika se zaradi fizioloSkih, zdravstvenih

in drugih sprememb razlikujejo od drugih populacijskih skupin (4).

V magistrski nalogi smo preverili oceno prehranskega stanja starostnikov v Domu

upokojencev Izola, ugotovili prehranjevalne navade in ocenili prehransko podporo.



2 PREHRANA STAROSTNIKA

2.1 Starost in staranje

Staranje je pocasen proces, a njegove vplive in posledice opazimo Sele, ko napredujejo tako
dale¢, da se izrazijo merljive in testno doloCljive spremembe (1). Osnovna znalilnost
sprememb v procesu staranja je upocasnitev razlicnih procesov in posledi¢no zmanjSanje
delovanja razli¢nih organskih sistemov ter s stem delovanje celotnega organizma (2). Po
kronoloski starosti se v skupino starejSih oseb priStevajo osebe, ki so starejSe od 65 let.
Pogosto se po kronoloski starosti starejSe osebe delijo v tri skupine: »mlajSe« starejSe osebe v
obdobju od 65 do 74 let, »starejSe« starejSe osebe v obdobju od 75 do 84 let in »zelo stare«

osebe v obdobju nad 84 leti (1).

Clovek se lahko stara stara normalno, lahko pa doZivlja patologko starost. Normalno ali
fiziolosko staranje se pogosto imenuje zdravo ali uspeSno staranje in predstavlja fiziolosko
upadanje organizma. PatoloSko staranje je pospeSeno fiziolosko staranje, na katerega vplivajo
endogeni (genski) in eksogeni dejavniki (Zivljenjski pogoji, fizi¢na aktivnost, prehrana, stres)
(3). Z izrazom starostnik opiSemo skupino prebivalcev, starej$ih od 65 let. Z izrazom zelo star
starostnik pa opiSemo starostno skupino nad 85 let. Oslabeli starostnik je zaradi telesnih,
duSevnih in/ali socialnih omejitev ali zaradi bolezni omejen v svojih vsakdanjih dejavnostih.
Po navadi ima ve¢ soCasnih bolezni, kar mu onemogoci skrb zase. Potrebuje pomo¢ in je
nagnjen k Stevilnim zdravstvenim zapletom (4). Starost ni bolezen, temve¢ le eno izmed
obdobij v ¢lovekovem Zivljenju, je cas, ko clovek dozoreva, se plemeniti in bogati z
izkuSnjami. Staranje pogosto spremljajo Stevilne zdravstvene tezave, kopicijo se kronicne
bolezni, ki poslabSujejo funkcionalno stanje organizma in pogosto puscajo trajne posledice. Z
upadanjem duSevnih in telesnih sposobnosti se povecuje odvisnost od okolice, s Cimer se

zmanjSuje kakovost zZivljenja. V razvitem svetu delez starejSih oseb nenehno narasca (5).

Po zadnjih statisticnih podatkih je bilo v Sloveniji na zacetku leta 2013 skoraj 2.059.000
prebivalcev, od tega je bilo starejSih od 64 let nekaj ve¢ kot 352.000 ali 17,1 %, med
prebivalkami je bilo starejSih 20,2 %, med prebivalci pa 13,9 %. Po Eurostatovih projekcijah
prebivalstva EUROPOP 2010 naj bi se starostna sestava prebivalstva Slovenije v naslednjih
petdesetih letih zelo spremenila. Leta 2010 so osebe, stare vec kot 64 let, predstavljale 16,5%
prebivalstva, do leta 2060 naj bi se ta delez povzpel Ze na 31,6 % (6).



2.1.1 Fizioloski procesi v starosti

S starostjo ljudje postanejo manj aktivni, telesna sestava se spremeni, poveca se delez telesne
mascobe in misicna masa se zmanjsa (8). Z leti na kozi nastajajo spremembe, ki so posledica
normalnega staranja in Skodljivega delovanja UV-zarkov. PovrSina med dermisom in
epidermisom je zmanjSana, zato je zmanjSana izmenjava snovi med obema plastema koze,
mehanska in imunska funkcija epidermisa sta oslabljeni (1). KoZa postane suha, atrofi¢na in
izgublja turgor (3). Zaradi zmanjSanega izloCanja rastnega hormona, estrogena in manjsih
obremenitev, ki sprozajo osteoblaste, je nastajanje kostnine upocasnjeno. Vse to povzroca
izgubo kostnine in njeno oslabljeno strukturo. Proces lahko postane patogen (osteoporoza)

zato se poveca dovzetnost na zlome (1).

S staranjem se slabSa sposobnost delovanja ledvic, obtocil, plju¢ in nekaterih zlez z notranjim
izlo¢anjem. Sposobnost delovanja ledvic se po 65. letu slabsa. Raziskave so pokazale, da se
glomerulna filtracija zmanjSuje za Immol/l letno. Povecuje se tudi seCnina, medtem ko se
koncentracija kreatinina pomembno ne spremeni (2). Zmanjs$a se proznost pljuc, pada vitalna
kapaciteta, ventilacijski volumen in izmenjava kisika (3). Zilne stene izgubljajo proznost.
Aorta in arterije postanejo toge in manj raztegljive, zato se poveca predvsem sistoli¢ni tlak.
Pojavi se ortostatska hipotenzija, ki je posledica zmanjSane funkcije avtonomnega ziv¢evja ali
nezadostne cirkulacije, lahko tudi obojega. Ceprav se zmanjsa diastoli¢na polnitev, so
polnitveni volumni ohranjeni, verjetno kot posledica povecane atrijske kontrakcije in njenega
prispevka k polnitvi ventriklov. Ker je aorta bolj rigidna in je periferni upor povecan, breme
ob iztisu postopno naras¢a. Posledi¢no se odebeli stena levega prekata, velikost srca se
poveca. Pri vecini zdravih starostnikov je v mirovanju kardiovaskularna funkcija zadostna za
vzdrZevanje potreb telesa, Ceprav je utripni volumen manjsi. Ob naporu pa se utripni volumen
ne more povecati v taki meri, da bi zadostil povecanim potrebam, zato se poveca sréna
posebno po 50. letu starosti znacilno upada misi¢na mo¢ v rokah, predvsem zaradi propada

hitrih vlaken (1).

Z napredovanjem procesa staranja se pojavljajo spremembe v ustni votlini in funkciji
gastrointestinalnega trakta. Zaradi izgube zob je oteZeno zvecenje, s propadom cutnih celic
jezika se vse manj obcuti okus hrane. ZmanjSana je sekrecija sline in prebavnih sokov, kar je

posledica poslabsanja funkcije mukoze crevesja, pogosto je tudi zmanjSan pretok krvi v



¢revesju, kar slabi absorpcijo posameznih hranil (9). Gastrointestinalna funkcija je lahko
dobro ohranjena glede na prebavo in absorpcijo makrohranil, vendar pa je manj u¢inkovita pri
absorpciji vitamina B12, vitamina D in kalcija (10). S podaljSanjem zivljenjske dobe pH
zelod¢nega soka raste, zmanjsa se Stevilo celic, ki sodelujejo v procesu absorpcije in izlocanju
zelod¢nega soka, pogosto se pojavlja atrofiCni gastritis, zmanjSana je tudi motiliteta Zelodca.
Absorpcija Crevesja je zmanjSana za okoli 30 % v primerjavi z mlajSim starostnim obdobjem.
Zaradi ateroskleroti¢nih sprememb je zmanjSana prekrvavljenost tankega ¢revesja za okoli 40

%. ZmanjSana je tudi motiliteta ¢revesja (9).

Zaradi involucije timusa je zmanjSano delovanje imunskega sistema. Skupno S$tevilo
limfocitov T se ne spreminja, opazna je sprememba funkcij celic pomagalk, ki so odgovorne
za imunski odziv organizma. Poveca se prisotnost nekaterih avtoprotitelesa in s tem moznost
za nastanek avtoimunskih bolezni. ZmanjSa se sposobnost imunskega sistema za odzivanje na
okuzbe in za odstranjevanje tumorskih celic. Spremeni se tako izlo¢anje hormonov kot tudi
odzivanje tarénih organov, oba dejavnika pa zmanjSata odpornost organizma na stres.
Homeostaza glukoze s starostjo slabi, zato s starostjo naras¢a pogostost sladkorne bolezni.

Izlo€anje glukagona se ne spremeni, zmanjsa pa se izlo¢anje in u¢inkovanje inzulina (1).

2.1.2 Psiholoske spremembe v starosti

Psiholoske lastnosti starejSih so v povezavi z njithovim somatskim stanjem individualne,
pogojene s stanjem centralnega Zivenega sistema, z osebnostjo in pogoji Zivljenja in dela.
Vecji del osebnosti ostaja nespremenjen, spremeni se dojemanje samega sebe, zadovoljevanje
lastnih potreb pa postaja glavna skrb starejSih. Prihaja do spremembe srediS¢a zanimanja in
namesto zanimanja za svet in okolje, se starostniki obracajo v svoj notranji svet, zato se
Custvene veze z osebami iz okolice izgubljajo. Prisotna je nagnjenost k Custvenim krizam,
nespecnosti, sploSni preobcutljivosti, hipohondriji, paranoidnim in fobi¢nim motnjam.
Mentalne funkcije upadajo in po 75. letu starosti lahko pride do dezorientacije v Casu in
prostoru (5). Starostniki so najbolj heterogena populacijska skupina. V starosti je marsikdo Se
dovolj zdrav za kakovostno, tudi Se ustvarjalno in samostojno Zivljenje, po drugi strani pa ni
zanemarljiv deleZ tistih, ki so Ze povsem odvisni od pomo¢i bliznjih zaradi posledic razli¢nih
bolezni. Kot so razlicne ohranjene zmoZznosti starostnikov, so razlicne tudi njihove potrebe.

Nekaterim zadoSCa Ze samo obcutek, da se lahko, v primeru hujsih teZzav, zanesejo na skrbne



otroke in vnuke, drugim pa ni ve¢ mogocCe zagotoviti dovolj kakovostnega zivljenja v
domacem okolju in so zato prisiljeni odlociti se za bivanje v domovih starejSih ob¢anov.
Starost prinasa Stevilne spremembe, ki so lahko vir razliénih stisk, Se zlasti, kadar se te
pojavijo hkrati. Najpogostejsi viri stisk starostnikov so razlicne izgube in odvisnost od tuje
pomoci. Pomembna podrocja za starostnike so tudi: obcutki krivde in sprava, moznost novega
zacetka, smrt, osamljenost, zivljenjska naveli¢anost, dolgcas, obcutek zavozenosti zivljenja,
bojazen pred visoko starostjo, strah pred umiranjem, strah pred smrtjo, posmrtno zivljenje in
smisel zivljenja. V starosti so pogoste tudi duSevne motnje, ki so bodisi nadaljevanje duSevnih
motenj iz mlajSih Zivljenjskih obdobij (npr. shizofrenija in druge psihoze, bipolarna afektivna
motnja, depresija, nevrotske in somatoformne motnje) bodisi novonastalih dusevnih moten;j
(zlasti depresija, demenca ter druge dusevne motnje in delirij). Skupna znacilnost duSevnih
motenj v starosti je, da ne prizadenejo le bolnika, temve¢ posredno izrazito obremenjujejo
celotno druzino. Najpogostejsi duSevni motnji, ki odlo¢ilno vplivata na zmozZnost
samostojnega zivljenja ali odvisnosti v starosti, sta depresija in demenca. Depresija je v
starosti pogosto atipi¢na, z manj izrazeno zalostjo, zato se jo pogosteje spregleda. Pogosteje
pa depresivni starostniki navajajo Stevilne telesne tezave in pozabljivost. Med izgubami, s
katerimi se starej$i pogosteje soocajo kot ostali, so: smrt partnerja, prijatelja, vrstnika, odhod
otrok od doma, zmanjSanje telesnih sposobnosti, telesne bolezni, slabljenje sluha in vida,
slabSa gibljivost, spominske motnje, tezave pri misljenju, izguba veljave v domacem okolju,
izguba zaupanja vase in izguba samospoStovanja, upokojitev, manjsi dohodki, socialni umik,
sprememba bivalis¢a ali preselitev v dom starejSih obcanov. Izgubam se ne moremo izogniti,
lahko pa se nanje pripravimo. Ko jim umrejo vrstniki, partner ali sorodniki, ostajajo starejsi
vedno bolj sami. Vendar niso nujno osamljeni vsi, ki zivijo sami ali imajo malo stikov.
Vsekakor pa se lahko vse ve€ji samoti pridruzi tudi obcutek osamljenosti, zlasti ob
depresivnem razpoloZenju, morebitni telesni bolezni ali onemoglosti, ki ovira ali onemogoca
stik z okoljem. Dodatno omejuje moznosti komunikacij tudi pomanjkanje zaupanja vase, ki je
pogost spremljevalec depresije. Pomembno je, da starejSi najdejo nekoga, ki mu lahko
zaupajo, bodisi v krogu domacih, prijateljev ali znancev. Pogovori o lastni smrti so pogosto
tezji mlajSim kot starejSim starostnikom. Dandanes je umiranje vedno bolj potisnjeno v

bolnis$nice in domove starejSih obcanov, Ceprav si vecina ljudi zeli umreti doma (11).



2.1.3 Institucionalno varstvo starejSih

Institucionalno varstvo je oblika obravnave v zavodu, drugi druzini ali drugi organizirani
obliki, ki upravicencem nadomesca, dopolnjuje ali zagotavlja funkcijo doma ali lastne
druzine. Izvajalci storitve so: domovi za starejSe, posebni socialno varstveni zavodi,
socialnovarstveni zavodi za usposabljanje, nadomestne oblike bivanja in oskrbe (12).
Institucionalno varstvo v oskrbnih domovih obsega osnovno in socialno oskrbo ter
zdravstveno oskrbo in zdravstveno nego po predpisih o zdravstvenem varstvu. Storitev se
izvaja v manjSih, potrebam starejSih ljudi prilagojenih objektih, ki omogocajo organiziranje v
obsegu ene bivalne enote. Osnovna oskrba v oskrbnem domu obsega:

* bivanje v opremljenih, ogrevanih in vzdrZzevanih sobah, z zagotovljenimi sanitarnimi
prostori, prostori za osebno higieno in skupnimi prostori;

* organizirano prehrano, kamor sodijo najmanj trije obroki hrane dnevno, ki so
prilagojeni uporabnikovi starosti in zdravstvenemu stanju;

* vzdrzevanje in CiSCenje prostorov, pranje in menjava posteljnega perila, pranje in
likanje, Sivanje, ¢iS¢enje osebne obleke in obutve.

Socialna oskrba obsega:

* pomoc¢ pri vzdrzevanju osebne higiene in pri dnevnih opravilih, kamor sodijo: pomo¢
pri oblacenju in sla¢enju, komunikaciji, orijentaciji, vstajanju, premikanju, pomoc¢ pri
umivanju, hranjenju, opravljanju osnovnih Zivljenjskih potreb, ter vzdrzevanje in nega
osebnih ortopedskih pripomockov;

* varstvo in pomo¢ pri ohranjanju socialnih stikov, kamor sodijo: vzpostavljanje
socialne mreZe z okoljem, s prostovoljci in s sorodstvom, spremljanje upravicenca pri
opravljanju nujnih obveznosti, informiranju ustanov o stanju in potrebah upravicenca;

* organiziranje prevozov, ki niso zdravstveni, ter druge potrebne storitve.

Izvajalec storitev institucionalnega varstva je dolzan zagotoviti izvajanje zdravstvenega
varstva in zdravstvene nege s sklenitvijo pogodbe z izvajalcem z ustreznimi listinami za

izvajanje te dejavnosti, kar je urejeno z Zakonom o socialnem varstvu (13).



2.1.4 Dom upokojencev Izola

Dom upokojencev Izola sodi med starejSe domove. Ustanovljen je bil leta 1953 v Izoli,
vendar se je dobrodelna dejavnost tu odvijala Ze mnogo prej, kar dokazuje napis na kamniti
spominski plos¢i iz leta 1583, ki se nahaja v najstarejsi stavbi. Dom je v srediS¢u mesta
nedale¢ od morja, cerkve in trgovine. Trenutno dom nudi zavetje 205 stanovalcem, pretezno
iz Izole, Kopra in Pirana, in opravlja predvsem dejavnosti institucionalnega varstva. Ker v
domu zivijo tudi starostniki italijanske narodnosti in ker je na dvojezicnem obmocju, se
enakopravno uporablja tudi italijanski jezik. Dom je razdeljen na tri hise, ki so med seboj
povezane. Pogoj za sprejem v dom je starost 65 let, vendar se po potrebi glede na zdravstveno
stanje in socialni status naredijo tudi izjeme. V domu je 1/3 moskih in 2/3 Zensk. Najstarejsa
stanovalka ima 104 leta, najmlajSa pa 48 let. Stanovalec z najdaljSo dobo bivanja v domu je tu
47 let. Dom vodi direktor, zaposlenih je 100 ljudi. Imajo svojo kuhinjo, pralnico in ¢istilke. V
zdravstveno-negovalni enoti je zaposlenih okrog sedemdeset delavcev, vodi jo glavna sestra,
ki organizira in nadzira delovni proces s podro¢ja zdravstvene nege ter oskrbe. Na oddelku,
kjer poteka delo v treh izmenah, so zaposleni bolnicarji, zdravstveni tehniki in diplomirane
medicinske sestre. Zdravstveno varstvo in nega sta zagotovljena 24 ur dnevno. SploSni
zdravnik prihaja 5 dni na teden, psihiatrinja vsak teden, ortoped ter diabetolog pa enkrat
mesecno. Zagotovljena je tudi individualna in skupinska fizioterapija. Stanovalci se lahko
vkljucijo v razli¢ne aktivnosti v okviru delovne terapije, kot so npr.: oblikovanje izdelkov iz
razliénih materialov, slikanje na svilo, keramiko in steklo, izdelava dekoracij ob praznikih
(pust, silvestrovanje), ogledi filmov in diapozitivov, tradicionalni piknik s svojci in prijatelji,
kostanjev piknik z martinovanjem, praznovanje rojstnih dni, novega leta itd. Poleg tega so v
domu na voljo Se druge aktivnosti, v katere se lahko vkljucijo tudi ostali starej$i obcani, kot so
npr: pevski zbor Val morja, skupine za samopomoc, verska skupina, kuharski krozek, jutranja
telovadba, izposoja knjig, razli¢na predavanja itd. Druge dejavnosti doma so: frizerske in
pedikerske storitve, razvozi kosil starejSim obcanom, moznost vecerje, malice, kosil za
skupine obiskovalcev, pranje in likanje perila za starejSe obCane, prehranjevanje v domski
jedilnici. Dom je tudi uc¢na baza dijakov Srednje zdravstvene Sole in Studentov zdravstvene

nege UP Fakultete za vede o zdravju.



2.2 Prehranska politika v Republiki Sloveniji

Prehranska politika se izraza v naértovanju in izvajanju ukrepov ter aktivnosti drzave, ob
sodelovanju razli¢nih javnosti ter organizacij civilne druzbe, ki spodbujajo in krepijo
kakovostno in zdravo prehranjevanje prebivalcev Republike Slovenije in s tema varujejo in
krepijo njithovo zdravje ter kakovost zivljenja. Temeljni cilji prehranske politike so
zagotavljanje varne hrane vzdolz celotne Zzivilske verige, vzpostavljanje, ohranjanje in
krepitev zdravih prehranjevalnih navad prebivalcev Republike Slovenije ter zagotavljanje
zadostne preskrbljenosti prebivalstva s kakovostno in zdravju koristno hrano na trajnosti nacin

(14).

2.2.1 Nacela prehranske politike

Pri naértovanju in izvajanju prehranske politike v Republiki Sloveniji upostevamo naslednja
nacela (14):

e sposStovanje pravice do zdravega zivljenjskega sloga, vkljutno z zdravim
prehranjevanjem ter spoStovanje kulturno - specifiénih nainov prehranjevanja
prebivalcev Republike Slovenije;

e spoStovanje eticnih nacel - deljenje socialne, moralne in okoljske odgovornosti vseh
udeleZencev v zivilski verigi: pridelavi, predelavi, distribuciji in trzenju hrane ter
kon¢nih potros$nikov hrane;

e soodgovornost in sorazmerna zastopanost vseh resornih politik pri uresnicevanju
prehranske politike in prevzemanje nacel oblikovanja in izvajanja zdravju koristnih
ukrepov v okviru skupne in nacionalne kmetijske politike ter drugih politik ohranjanja
in krepitve zdravja;

e uposStevanje dosezkov znanosti in razvoja strok: podpora kliniénemu in
epidemioloskega raziskovanja na podrocju prehranjevanja in zdravega Zivljenjskega
sloga;

e posebna druzbena skrb za zdravo prehranjevanje in zdrav zivljenjski slog ogrozenih
skupin prebivalstva;

e uveljavitev pravic in zas¢ita potroSnikov;

e dejavno vkljuCevanje zainteresirane strokovne in laicne javnosti ter nevladnih
organizacij;

e upostevanje financnih zmoznosti drzave.



2.2.2 Cilji prehranske politike

Dolgorocni cilji prehranske politike je doseganje prehranskih priporoc€il za vnos hranil v vseh
starostnih skupinah, socialnih in drugih skupinah prebivalcev Republike Slovenije z namenom
doseganja optimalnih u€inkov na zdravje z vidika zdrave prehrane. Ta cilj je uresnicljiv le z
ustrezno mobilizacijo vseh ravni druzbe; od zagotavljanja zdravju prijaznih medresorskih
politik, ki omogocajo pogoje za zdravo prehranjevanje za vse populacijske skupine, tudi
najbolj ogroZene, do vkljucevanja stroke in nevladnega sektorja ter vsakega posameznika, ki
se izobrazen, informiran in motiviran odloca za zdravo prehranjevanje in zdrav nacin
zivljenja.
Srednjerocni cilji Resolucije o nacionalnem programu prehranske politike 2005 - 2010 so
(14):
e povecati uzivanje zelenjave za najmanj 30 %;
e povecati uzivanje sadja za najmanj 15 %;
e zmanjSati povprecni delez zauzitih skupnih mascob za 20 %;
e zmanjSati povprecni delez zauzitih nasi¢enih mascob za 30 %;
e povecati uzivanje prehranskih vlaknin za 20 %;
e povecati uZivanje kalcija, s ciljem za 25 % zmanjSati delez populacije, ki ima
premajhen vnos kalcija (pod prehranskimi priporo¢ili);
e povecati vnos vitamina C za 15%j;
e zmanjSati koli¢ine dnevno zauzitega alkohola pri moskih za 35 % in pri Zenskah za 20
%o;
e zmanjSati deleZ odrasle populacije, ki je prekomerno hranjena in debela (ITM >
25kg/m?);
e doseci vsaj 60 odstotno izkljucno dojenje do Sestega meseca otrokove starosti in vsaj

40 odstotno dojenje ob dopolnilni prehrani do prvega leta.

V izdelavi je novi Nacionalni program prehranske politike za obdobje od 2012 do 2021.

Zdrava prehrana je pojem, ki celostno zajema na znanstvenih dognanjih temeljeca priporocila
o fizioloskih potrebah organizma po energiji in posameznih hranilih glede na starost, spol in
delo, ki ga clovek opravlja, o zivilih, ki vsebujejo ta hranila, in o priporo¢enem ritmu
prehranjevanja z namenom preprecevanja obolenj in stanj, ki jih lahko povzro¢i nezdravo

prehranjevanje. Prehranjevalna navada pomeni nacin prehranjevanja posameznika, neke



skupine ali druzbe kot celote. VkljuCuje izbor in koli¢ino zivil, delez posameznih zivil v
prehrani, nadin pripravljanja hrane in pogostost ter razporejenost uzivanja posameznih
obrokov hrane preko dneva. Na prehranjevalne navade vplivajo socialne, ekonomske, eti¢ne
in kulturne danosti okolja, pa tudi izobrazenost ljudi, dostopnost in cena hrane (14). V
preglednici 1 so navedeni cilji in naloge za zagotavljanje ustrezne prehrane oskrbovancev v

domovih za starejSe obcane.

Preglednica 1: Zagotavljanje ustrezne prehrane oskrbovancev v domovih za starejse (15)

Cilji Naloge Nosilni Izvajalci
ministrstvi
uveljavitev |Izdelava in uvedba sodobnih ministrstvo, javni zavodi na
standardov |standardov in normativov zdravega | pristojno za podrocju osnovnega
in prehranjevanja ter glede na zdravje in specialisticnega
normativov |obolenja in stanje prehranjenosti zdravstvenega varstva
zdrave prilagojenega za oskrbovance.
prehrane v
domovih za | Uvedba prehranskega presejevanja | ministrstvo,
starejSe in ocenjevanja oskrbovancev ter pristojno za delo, |javni zavodi na
prehranske podpore za oskrbovance | druzino in socialne | podrocju
z dejavniki tveganja za slabo zadeve javnozdravstvene
prehranjenost. dejavnosti

Oblikovanje meril kakovosti za

javna narocila Zivil/hrane, ki bodo socialnovarstveni
zagotavljala kakovostno in zdravo zavodi
prehrano.

Postopno uveljavljanje svetovalca
za prehrano (dietetika) v domove
za starejse.

Dopolnilno izobraZevanje za vse
zaposlene v domovih za starejSe o
pomenu prehranske obravnave in
podpore za oskrbovance.

2.2.3 Prehranska priporocila

Priporocila za vnos hranil navajajo minimalne koli¢ine za posamezne hranilne snovi, ki jih
mora c¢lovek zauziti s hrano, da se ne bi pokazale posledice pomanjkljivosti, oziroma

maksimalne koli¢ine, da ne bi priSlo do kroni¢nih bolezni. Priporoc¢ljiva energijska in hranilna




sestava hrane se razlikuje glede na razvojno obdobje posameznika in njegovo gibalno/Sportno
dejavnost (16). V preglednici 2 so navedena priporocila za starostno obdobje 65 in vec let in

splosna priporocila za vnos hranil Svetovne zdravstvene organizacije (v nadaljevanju SZO)

(17).

Preglednica 2: Priporocila za vnos hranil (16, 17)

RVVH

. Enota 65 in vec let SZ7.0

Hranilo o ¥
moski zenske
skupne mascobe % <30 <30 15-30
nasi¢ene mascobne kisline % <10 <10 <10
veckrat nenasi¢ene mascobne kisline % 7-10 7-10 6-10
enkrat nasi¢ene mascobne kisline % >10 >10 kot razlika'
omega — 6 % 2,5 2,5 5-8
omega — 3 % 0,5 0,5 1-2
trans-masSc¢obne kisline % <1 <1 <1
holesterol mg/dan | 300 300 <300
beljakovine g/kg 0,8 0,8 10-15%"
g/dan 54 44

ogljikovi hidrati % > 50 > 50 55-170
sladkorji % <10 <10 <10
prehranske vlaknine g/kcal | 10/1000 | 12,5/1000 iz hrane?
natrij v obliki soli g <5 <5 <5
Legenda:

! Razlika med skupnimi mas¢obami (nasiGene, veckratnenasiéene, trans).
2Polnozrnata Zita, sadje, zelenjava.
10 - 15 % dnevnih energijskih potreb.

V Republiki Sloveniji so leta 2000 naSim razmeram prilagodili prehranske smernice
Countrywide integrated noncomunicable diseases intervention (CINDI) SZO za splosno
populacijo, ki temeljijo na priporoCenem prehranskem vzorcu in upoStevajo nezdravo
prehranjevanje v Republiki Sloveniji, ter temeljijo na 12 korakih do zdravega prehranjevanja.
Prehranska priporocila za prebivalstvo - 12 korakov do zdravega prehranjevanja (18):

e V jedi uzivajte. Izbirajte polnovredno in pestro hrano, ki naj vsebuje ve¢ zivil

rastlinskega kot zivil Zivalskega izvora.
e Izbirajte Zivila iz polnovrednih Zit in Zitnih izdelkov.
e Veckrat dnevno jejte pestro zelenjavo in sadje. Izbirajte lokalno pridelano svezo

zelenjavo in sadje.




e Nadzorujte koli¢ine zauzite masfobe in nadomestite vecino nasi¢enih mascob
(zivalskih mascob) z rastlinskimi olji.

e Nadomestite mastno meso in mastne mesne izdelke s strocnicami, ribami, perutnino
ali pustim mesom.

e Dnevno uzivajte priporocene koli¢ine manj mastnega mleka in manj mastnih mle¢nih
izdelkov.

e Jejte manj slano.

e Omejite uzivanja sladkorja in sladkih zivil.

e Zauzijete dovolj tekocine.

e Omegjite uzivanje alkohola.

e Hrano pripravljajte zdravo in higiensko.

¢ Bodite telesno dejavni, in sicer toliko, da bo vasa telesna masa normalna.

Pravilen ritem prehranjevanja naj bi obsegal 3 do 6 dnevnih obrokov: 3 glavne obroke (zajtrk,
kosilo in vecerja) in 1 do 3 dopolnilne obroke (malice). Koli¢insko naj ne bi bili preobilni,
med njimi naj bi bil 3- do 4-urni presledek, zadnji obrok naj bi zauzili 2 ali 3 ure pred
spanjem. Neredna prehrana (premalo dnevnih obrokov, opuscanje obrokov, posebno zajtrka,
nepravilen ¢asovni razmik med obroki) je pomemben dejavnik tveganja za pojav kroni¢nih

bolezni, slabega pocutja in slabSe delovne storilnosti (14).

2.3 Priporocila za prehrano starostnika

Na splosno veljajo glede zdravega prehranjevanja v tretjem zZivljenjskem obdobju podobna
pravila, kot v prej$njih obdobjih, le da so zaradi starajoega se organizma pomembnejsa.
Poleg tega veljajo za starostnike Se nekatera dodatna navodila, predvsem zaradi ogrozenosti in
prisotnosti starostnih bolezni (19). Prehrana ima v obdobju starejSega odraslega glede na
specificne spremembe v tem obdobju pomembno vlogo. Za starejSe odrasle veljajo poleg

priporo¢il, ki veljajo za splo$no populacijo, Se naslednja priporocila (20):

e uzivanje hranilno bogate in energijsko uravnotezene kakovostne pestre meSane
prehrane, prednost imajo zivila rastlinskega izvora, energijska gostota hrane naj bo 1,5
do 2 kcal/ml (¢e ni podhranjenosti), z dovolj prehranskimi vlakninami (predvsem z

vklju€evanjem sadja in zelenjave) in zadostnim vnosom tekocin;



e uzivanje hrane v ve¢ manjsih, pogostejSih dnevnih obrokih v primernih ¢asovnih

razmikih, pomen zajtrka je enak kot pri splosni populaciji, vecerja pa naj bo zgodnja

in lahka;

e uzivanje hrane, ki je duSena, kuhana ali peena brez mascobe, z omejitvijo cvrtih in

prazenih zivil;

e pri starejSih odraslih je pomembno individualno svetovanje glede prehrane;

e uzivanje mineralno-vitaminskih dodatkov predvsem glede na potrebe;

e za vzdrzevanje kakovosti zivljenja v obdobju starejSega odraslega je klju¢na redna

vsakodnevna gibalna/Sportna dejavnost v priporocenem obsegu, glede na zmoznosti in

omejitve.

Preglednica 3: Izbira hranil (3)

Skupina zivil

Izbirajmo pogosteje

Izbirajmo poredko

kruh in zamenjave;
6 - 11 prehranskih enot

polnozrnate vrste kruha,
kosmic¢i in kaSe, kvaseno
pecivo, testenine, riz, fizol

¢ips in krekerji kot prigrizek,
sladkano Zito, biskvit, sladke
in slane palcke

mleko in mle¢ni
1zdelki; 2 - 3
prehranske enote

posneto ali nemastno mleko, sir
in jogurt z manj mascob

polnomastno mleko, sir,
jogurt, sladoled

zelenjava, vklju¢no s
Skrobnato zelenjavo;
3 - 6 prehranskih enot

vklju¢imo vsaj eno prehransko
enoto temno zelene in rumeno-
rdece zelenjave

ocvrta zelenjava, zelo slana
zelenjava ali sokovi,
marinirana zelenjava

sadje; 2 - 4 prehranske
enote

nesladkano sadje in sokovi.

sladkano sadje in sokovi

meso in zamenjave;
2 - 5 prehranskih enot

nemastno meso, ribe, mehkuzci,
perutnina brez koze, manj
mastni sir, soja, tofu

ocvrto ali mastno meso in
ribe, klobase, perutnina,
polnomastni sir, orescki

mascobe; < 30 %
dnevnih energijskih
potreb

koruzno, olivno, sezamovo,
s0jino, son¢ni¢no olje in
margarina, majoneza, solatni
prelivi iz navedenih vrst olja

maslo, mast, 1oj, majoneza iz
hidrogeniranih in nasi¢enih
mascob, kokosovo ali
palmino olje, hidrogenirane
rastlinske margarine, slanina,
mastne omake

juhe

lahko soljene, kremne lahke
juhe, manj mastne in slane

polnomastne kremne juhe,
zelo slane juhe

sladice in deserti

sadje in deserti, temeljeci na
sadju, blago sladkani in manj
mastni deserti

bogati deserti, zelo sladkani
mastni, kremni deserti

napitki voda, nesladkani sadni sokovi, | sladkani napitki, napitki s
brezkofeinski napitki kofeinom, alkoholni napitki
zacimbe zelis¢a, arome, diSavnice slana in sol vsebujoca

mesSanica za¢imb




2.3.1 Dnevne potrebe po energiji

Celodnevne energijske potrebe (CEP) starostnika izhajajo iz bazalne presnove, delovne
presnove, termogeneze po vnosu hranil ter povecane presnove zaradi obolenje. Energija
potrebna za bazalno presnovo predstavlja najvecji delez, priblizno dve tretjini CEP
posameznika. Bazalno presnovo, angl. basal matabolic rate (BMR), ali presnovo v mirovanju
lahko izmerimo s pomocjo indirektne kalorimetrije ali izraCunamo po razli¢inih formulah.
BMR, pridobljen s Harris - Benedictovo formulo, nam pove, koliko kcal energije potrebujemo
za osnovne procese v telesu (16). Za ljudi s cezmerno telesno maso ali debele ljudi je izracun

BMR z Mifflin — St. Jeorovo formulo bolj primeren (preglednica 4).

Preglednica 4: Izracun bazalne presnove

Avtorja Formula
Harris-in Benedict moski BMR = 66,47 + (13,75 x T )+ (5,03 x TV) - (6,75 x S)
zenske | BMR =665,10+ (9,56 x T) + (1,85 x TV) - (4,68xS)
Mifflin-in St. Jeor moski BMR=(10xT)+(6,25xTV)-(5§xS)+5
zenske | BMR=(10xT)+(6,25xTV)-(5-S)-161

Legenda:
T =telesna masa v kg
TV = telesna visina v cm

S = starost v letih

Celodnevne energijske potrebe izra¢unamo tako, da BMR pomnozimo s faktorjem PAL, angl.
physical activity lavel (stopnjo telesne aktivnosti), ki znasa 1,2 pri starih ljudeh, ki izklju¢no
lezijo ali sedijo, ali 1,5 pri starostnikih z majhno gibalno/Sportno dejavnostjo. Osnovne
energijske potrebe starostnikov do 65 let so 32 kcal’kg telesne mase, tistih nad 65 let pa 30
kcal/kg telesne mase. Dnevna prehrana mora vsebovati dovolj makrohranil: beljakovin (0,8
g/kg/ telesne mase/dan), mascob (15 - 30 %) in ogljikovih hidratov (50 - 60 %) v pravilnem
razmerju. Vsebovati mora primerno koli¢ino prehranskih vlaknin, vode, vitaminov in
elementov (4). Prehranske potrebe in znacilnosti prehrane pri starejSem odraslem se zaradi
razli¢nih dejavnikov, ki vplivajo na nastanek zdravstvenih in drugih problemov, povezanih s
prehrano, fizioloSkih in drugih sprememb v starosti, ter bolezni, ki se pogosteje pojavljajo pri

starej$ih odraslih, pomembno razlikujejo od prehranskih potreb in znacilnosti prehrane drugih



populacijskih skupin. Obenem so prehranske potrebe starostnika odvisne od njegovega

obstojeCega prehranskega in funkcionalnega statusa, gibalne/Sportne dejavnosti in
zivljenjskega sloga na splosno (20). Energijske potrebe starejSega Cloveka so nizke zaradi
znizane osnovne presnove oziroma manjSe miSine mase in manjSe gibalno/Sportne
dejavnosti. ZmanjSana funkcija organov, Se posebno ledvic in jeter, vpliva na presnovo in
pomanjkanje hranil. Kroni¢ne bolezni in jemanje zdravil lahko povzro€ajo zmanjSano
absorpcijo hranilnih snovi oziroma povecajo presnovo in/ali izlo¢anje. Tako se zmanjsa
njihova izkoris€enost ali pa se povecajo potrebe. Pri starostnikih nad 85 let sta absorpcija in
presnova zmanjSani. Sinteza beljakovin je otezena =zaradi celicnih okvar oziroma
oksidativnega stresa. Tudi imunski in endokrini sistem sta manj ucinkovita, kar opazimo v

znizani presnovi hranil (4).

Preglednica 5: Priporo¢eni dnevni energijski vnos (14, 17)

Energija
65 in vec let RVVH SZ0
kcal/ MJ/dan kcal/dan MlJ/dan
moski 2300 9,5 2150 8,9
zenske 1800 7.5 1800 7.5

2.3.2 Priporodila za vnos makrohranil

Makrohranila so organske spojine, ki jih v telo vnaSamo v razmeroma velikih koli¢inah (v
gramih) in so vir energije ter imajo druge pomembne funkcije. Med makrohranila priStevamo
beljakovine, mascobe in ogljikove hidrate. Mascobe imajo najvi§jo energijsko vrednost, saj 1
g mascob sprosti 9 kcal (37 kJ) energije, 1 g beljakovin sprosti 4 kcal (17 kJ), 1 g ogljikovih
hidratov prav tako sprosti 4 kcal (17 kJ) in 1 g alkohola pri oksidaciji sprosti 7 kcal (29 kJ), a
ga zaradi Skodljivega vpliva na rast, razvoj in regeneracijo ne priStevamo med hranila (22).

Priporocila za vnos makrohranil so prikazana v preglednici 2.

Mascobe so pomemben vir energije, vsebujejo zivljenjsko pomembne mascobne kisline,
pospesujejo absorpcijo v mascobah topnih vitaminov (A, D, E, K), povecujejo energijsko
gostoto hrane in izboljSujejo konsistenco, vonj ter okus zivil. NasiCene mascobne kisline,
palmitinska in stearinska, so v zauziti koli€ini, ki je vecja od priporocene, zdravju Skodljive

(23). Najdemo jih predvsem v mascobah zivalskega izvora (meso, mleko in mle¢ni izdelki,



svinjska mast, zaseka). Nenasicene mascobne kisline so ve¢inoma rastlinskega izvora (olja,
orescki, semena, zita) in se delijo na mononenasi¢ene (oleinska iz olj¢nega olja), ki imajo
pomembno vlogo pri preprecevanju bolezni srca in ozilja, ter polinenasi¢ene (linolna,
linolenska in arahidonska); (24). Polinenasicene mascobne kisline znizujejo vrednosti
lipoproteinov nizke gostote (angl. low density lipoproteins, LDL) ter lipoproteine visoke
gostote (angl. high density lipoproteins, HDL) v krvi, medtem ko mononenasi¢ena oleinska
kislina zniza samo LDL, ne pa tudi HDL holesterola. Esencialne mascobne kisline (a-
linolenska oziroma omega-3 in linolna oziroma omega-6, ki jih organizem sam ne more
sintetizirati, imajo pomembno vlogo v rasti in razvoju mozganov, zivéevja, oesne mreznice
in sodelujejo pri sintezi tkivnih hormonov v delovanje imunskega sistema. Omega-3
mascobne kisline se nahajajo v mastnih ribah hladnih voda, ribjem olju, oresckih, algah ter v
zeleni listnati zelenjavi. Omega-6 mascobne kisline se nahajajo v son¢ni¢nem olju in olju iz
koruznih kal¢kov. Cezmerno uzivanje mascob je velik dejavnik tveganja pri nastanku bolezni
srca in ozilja, sladkorne bolezni, debelosti, povisanega krvnega tlaka in nekaterih vrsta raka

(18, 24).

Beljakovine oskrbujejo organizem z aminokislinami in drugimi duSikovimi spojinami, ki so
potrebne za proizvodnjo telesu lastnih beljakovin in drugih presnovno aktivnih snovi,
potrebne so, ker telo brez njih ne more rasti, niti se razvijati ali obnavljati. Potrebe po
beljakovinah se s starostjo sicer spreminjajo, vendar jih ¢lovek nujno potrebuje vse Zivljenje.
Posameznik mora s hrano zauZiti devet nujno potrebnih (esencialnih) aminokislin: histidin,
1zolevcin, levcin, lizin, metionin, fenilalanin, treonin, triptofan in valin, ki jih je treba vnaSati s
hrano. Beljakovine Zivalskega izvora najdemo v mesu (izbiramo puste kose mesa, perutnini
pa odstranimo kozo), mesnih izdelkih, ribah, morskih sadezih, jajcih, mleku, sirih in skuti.
Bogat vir beljakovin rastlinskega izvora so polnovredna zita in Zitni izdelki, stro¢nice, oreScki
in soja. Hranilne vrednosti beljakovinskih Zivil zivalskega in rastlinskega izvora se med seboj
dopolnjujejo in le skupaj v kombinaciji prinasajo visoko bioloSko vrednost in mozZnost
izkoriS¢anja. BioloSka vrednost beljakovin je razmerje med izkori§¢eno in skupno koli¢ino
prebavljenih in absorbiranih beljakovin. Ker pa z dnevno prehrano dobimo tudi beljakovine
rastlinskega izvora, ki imajo v povprecju niZjo bioloSko vrednosti, je priporoen vnos
beljakovin 0,8 g na kg telesne mase na dan. Vnos beljakovin naj bi predstavljal od 10 do 15 %
dnevnega energijskega vnosa glede na starostno skupino, toda ne vec¢ kot 20 % dnevnega

energijskega vnosa (22, 23).



Dokazi kazejo, da lahko vnos beljakovin, vecji od priporoCene koliCine, izboljSa miSicno
maso in mo¢, imunski sistem, krvni tlak, celjenje ran ter zdravje kosti. Zaskrbljenost zaradi
moznih $kodljivih ucinkov zaradi povecanega vnosa beljakovin na zdravje kosti, ledvic,
nevroloske funkcije in delovanje sr¢no-zilnega sistema so na splo$no neutemeljene. Mnogi od
teh dejavnikov so dejansko izboljSani pri starejSih, ki so uzivali povecane koli¢ine beljakovin,
1,5 g beljakovin/kg/dan ali priblizno 15 - 20 % od vnosa energije (25). Morley (26) navaja, da
15 % do 38 % starej$ih moskih in 27 % do 47 % starejSih Zensk zauzije manj od priporocenih
kolicin beljakovin in priporoca vnos od 1 do 1,5 g/kg/dan. Dokler ne bodo na voljo dokon¢ni
podatki o zdravju Skodljivih ucinkih previsokega vnosa beljakovin, se dolo¢i zgornja meja
vnosa beljakovin za odrasle 2 g/kg/dan. To ustreza dnevnemu vnosu 120 g za Zenske in 140 g

za moske (16).

Ogljikovi hidrati oskrbujejo telo predvsem z energijo, vendar so s svojimi sestavinami
vkljuceni v vsako telesno celico. Poznamo enostavne in sestavljene ogljikove hidrate. Med
enostavne ogljikove hidrate uvr§¢amo monosaharide (glukoza, fruktoza, manoza, galaktoza)
in disaharide (saharoza, laktoza, maltoza). Med sestavljene ogljikove hidrate spadajo
polisaharidi (glikogen, Skrob in prehranske vlaknine). Enostavni sladkorji naj ne bi presegali
vec¢ kot 10 % dnevnega energijskega vnosa, saj imajo visok glikemi¢ni indeks (GI). Parameter
GI opisuje, kako hitro se ogljikovi hidrati po zauZitju absorbirajo v kri in zviSajo vrednosti
krvnega sladkorja v primerjavi s €isto glukozo. ZauZitje Zivil z visokim GI (sladice, sladke
pijace, kuhinjski sladkor) hitreje in v vecji meri povisa vrednost glukoze v krvi in povzroci
povecano izlo€anje inzulina (23). Nizji kot je GI, pocasnejsi je dvig sladkorja v krvi. Mnoge
Studije kazejo pozitiven fizioloski in terapevtski vpliv Zivil z nizkim GI na bolj uravnotezen

porast glukoze oziroma bolj gospodaren odziv inzulina v postabsortivni fazi (27).

Prehranske vlaknine so v zdravi in uravnoteZeni prehrani izredno pomembne tudi zato, ker
znizuje GI Zivilu/obroku in ugodno vplivajo na prebavo. Prehranske vlaknine so snovi
rastlinskega izvora, za katere prebavni trakt ¢loveSkega organizma nima ustreznih encimov,
da bi jih prebavil, in zato ostanejo neprebavljene in se taksSne tudi izlo¢ijo. Prehranske
vlaknine praviloma nimajo izkoristljive energijske vrednosti, vplivajo pa na razlicne
pomembne funkcije v prebavnem traktu. Kot orientacijska vrednost za vnos prehranskih
vlaknin velja pri odraslih priblizno 12,5 g/1000 kcal pri Zenskah in 10 g/1000 kcal pri moskih.
Cezmerna koli¢ina zauzitih prehranskih vlaknin pa po drugi strani delno zmanjsuje absorpcijo

hranil v prebavilih, kar je prav tako treba upoStevati pri nacrtovanju prehrane, Se zlasti pri



otrocih in starostnikih. Prehranske vlaknine naj bi zavirale nastanek Stevilnih bolezni in
funkcijskih motenj, kot so zaprtost, divertikuloza debelega crevesa, rak na debelem crevesu,
zoléni kamni, ¢ezmerna telesna masa, povisan holesterol v krvi, sladkorna bolezen in
arterioskleroza. Prehranske vlaknine sodijo med varovalne snovi, zmanjSujejo energijsko
gostoto hrane, upocasnijo praznjenje Zelodca, pospesuje prebavo v tankem in debelem
crevesju. Lo¢imo topne prehranske vlaknine, kot so B-glukani, pektini, gume in delno
hemiceluloza, ki so v pecCkatem sadju, pomaran¢ah, grenivkah, grahu, leci, soji, zelenjavi ter
netopne prehranske vlaknine, kot so celuloza, hemiceluloza in lignin, ki so predvsem v

polnovrednih zitnih izdelkih (22).

2.3.3 Potrebe po teko€ini

Voda je ena izmed najpomembnejSih snovi za ohranjanje Zivljenja. Telo jo uporablja za
prenos hranil do celic, z njeno pomocjo se odstranjujejo strupene snovi, ohranja se struktura
tkiv in podpira delovanje celic (28). Ve¢ kot polovico ¢loveskega telesa sestavlja voda; pri
odraslem moskem 60 %, pri odrasli Zenski (z izrazenim mascobnim tkivom) 50 % in pri
dojencku 70 %. Pri normalnih prehranjevalnih navadah pride do uZivanja tekocine, preden
pride do obcutka zeje. Obcutenje Zeje pri starostnikih je tako oslabljeno, da niso spodobni
ustrezno zaznavati obstojeCega pomanjkanja tekocin, kar lahko pripelje do hudih okvar (16).
Voda je sestavni del hrane, telo pa jo pridobiva tudi z oksidacijo hranil. Vsako zmanjSanje
koli¢ine zauZite hrane s seboj prinese tudi zmanjSanje koli¢ine zauZite vode, zato je v €asu
zmanjSanega teka pitje vode toliko bolj pomembno. Potreba po tekocini je odvisna od starosti,
gibalne/Sportne dejavnosti, telesne mase in vremena. Znanstveniki priporoc¢ajo, da naj bi
dnevno zauzili 0,25 ml tekocCine na 1 kJ porabljene energije (1 ml/kcal) oziroma 30 ml/kg
telesne mase (28). Klini¢ni znaki dehidracije so: znizanje krvnega tlaka, zmanjSano izlocCanje
za dehidracijo pri starejSih: starost nad 85 let, zmanjSan obcCutek Zeje, tezave pri dostopu do
tekoCine, tezave pri sporazumevanju, kognitivne motnje, tezave s poziranjem, zmanjsan tek,
jemanje zdravil (diuretiki, odvajala, pomirjevala), akutna stanja (vro€ina, bruhanje, driska),
slaba oskrba zdravstvenih delavcev. StarejSim ljudem je treba razloziti pomen zadostnega
vnosa tekocCine v telo, Ceprav ne Cutijo zeje. Dnevno naj zauzijejo 1,5 | tekocCine, ve€ pa takrat,
ko je temperatura okolja poviSana oziroma ko imajo vrocino. Za vsako telesno stopinjo, ki je

vi§ja od 38°C, naj bi zauzili dodatnega pol litra tekoc€ine. Vnos tekocine v telo lahko povecajo



z ve€jim vnosom sveze zelenjave in sadja, svezega sira ali jogurta. Piti je treba skozi ves dan,

po pozirkih (28).

2.3.4 Priporocila za vnos mikrohranil

Mikrohranila so snovi, ki ne k doprinesejo energijski vrednosti zivil, so pa nujno potrebne za

delovanje organizma in jih vnasamo v manjsih koli¢inah (24).

e Vitamini

Vitamini opravljajo razlicne pomembne naloge, saj so biokatalizatorji, $¢itijo organizem in
omogocajo normalno delovanje organizma. Glede na topnost delimo vitamine na vodotopne,
ki se v organizmu tezko shranijo in jih je treba redno uzivati. Vitamine, topne v masc¢obah, pa
telo lahko shrani. Ti vitamini so A, D, E in K (29). Priporo¢en vnos vitaminov za osebe,

starejSe od 65 let, je naveden v preglednici 6.

Vitamin A ima pomembno vlogo pri presnovi zZeleza, prispeva k ohranjanju zdravih sluznic,
zdrave koze, vida, je pomemben pri delovanju imunskega sistema in pri specializaciji celic. V
zivilih Zivalskega izvora se vitamin A pojavlja kot retinol. Bogati viri retinola so: jetra,
polnomastni mle¢ni izdelki, obogatene margarine, mastne ribe in ledvice. V rastlinskih Zivilih
retinola ne najdemo, saj se tam vitamin A pojavlja v obliki provitaminov A, kot so beta
karoten in drugi karotenoidi. Karotenoidi so sicer tudi antioksidanti in zmanjSujejo tveganje
za nastanek dolocenih vrst raka. Dobri viri karotenov so zelena zelenjava in rumeno, oranZno
in rdece obarvana sadje in zelenjava, kot so npr. paradiznik, Spinaca, ohrovt, brokoli, solata,
stro¢ji fizol, paprika in drugo. Prvi klini¢ni znak pomanjkanja vitamina A je no¢na slepota, ki

se lahko razvije v hude poskodbe vida in trajno slepoto (16, 23, 24).

Vitamin D predstavljata holekalciferol (D3) in ergokalciferol (D2). Vitamin D3 se tvori pod
vplivom UV-zarkov in 7-dehidroholesterola, ta je v kozi, precejSnje zaloga pa je tudi v jetrih.
S hormonom obs¢itni¢nih zlez, kalcitonin, uravnava normalno koncentracijo kalcija in
fosfatov v krvi ter omogoca absorpcijo kalcija in fosfatov iz prebavil. Najpomembnejsa vloga
vitamina D je mineralizacija kosti in zob. Pomanjkanje vitamina D pri otrocih povzroca
rahitis, pri odraslih pa osteomalacijo. Pomembni viri vitamina D so ribje olje, mastne ribe

(slanik, skus$a), jetra, jajéni beljak ter z vitaminom D obogatena Zivila (16, 23).



Vitamin E so v maS¢obah topni tokoferoli, ki v organizmu delujejo kot antioksidanti (30).
Vitamin E pospesuje prekrvitev, izboljsa misi¢no storilnost, preprecuje nastanek zilnih okvar,
pospesuje transport mascob in varuje ozilje pred ateroskleroticnimi spremembami.
Razlikujemo o-, B- in y-tokoferole. Bogat vir a-tokoferolov so olje iz pSeni¢nih kalckov,
son¢ni¢no olje, olje iz koruznih kal¢kov in repicno olje. Veliko B-tokoferola vsebuje olje iz
pSeni¢nih kal¢kov, veliko y-tokoferola pa vsebujeta olje iz koruznih kalckov in sojino olje.
Zelo veliko koli¢ine (> 80 mg/dan ) lahko ovirajo agregacijo trombocitov in tako podaljsajo
cas krvavitve (16, 23). Pomanjkanje vitamina E je redko, ker je ta vitamin v hrani Siroko

zastopan (30).

Vitamin K je znan kot koagulacijski oziroma antihemoragic¢ni vitamin, ker ima pomembno
vlogo pri strjevanju krvi. Pod izrazom vitamin K razumemo celo vrsto spojin, ki jih lahko
izpeljemo iz menadiona (vitamin K3), ki se v naravi ne pojavlja. Rastlinski vitamin K je
filokinon (vitamin K1), bakterijski pa menakinon (vitamin K2). Vitamin K1 se nahaja v
zelenih delih rastlin: $pinaca, ohrovt, cvetaca, zelje, zelena solata. Prav tako ga zasledimo v
jetrih, mleku, rumenjaku in nekaterih zitih. Kot simptomi pomanjkanja vitamina K so doslej

okarakterizirane samo motnje v strjevanju krvi (30).

Vitamin B1 (tiamin) je potreben za nemoteno delovanje Zivénih in miSi¢nih celic ter za
presnavljanje ogljikovih hidratov in masScobnih kislin. Hudo pomanjkanje pripelje do
bolezenske slike beri-beri (nevroloski znaki pomanjkanja, distrofija skeletnih miSic, oslabelost
sréne misice, edemi). Dobri viri tiamina so mi§icno meso, posebno svinjina, jetra, nekatere
vrste rib (morski list, tunina), polnozrnati izdelki (zlasti ovseni kosmici), strocnice in krompir

(16, 23).

Vitamin B2 (riboflavin) je potreben za rast in razvoj zarodka, presnovo ogljikovih hidratov,
mascob in beljakovin, pri tvorbi in razgradnji rdecih krvni€k, sodeluje tudi pri vzdrzevanju
varovalne plasti Zivénih vlaken (23). Pomanjkanje vitamina B2 povzroa motnje rasti,
seborei¢ni dermatitis, vnetja ustne sluznice in jezika, ragade ustnih kotov in v hudih primerih
anemijo. Potrebe se povecajo pri hudih boleznih, po operacijah in poSkodbah ter zaradi
sou¢inkovanja razli¢nih zdravil (npr. antidepresivi). Riboflavin najdemo v mleku in mle¢nih

izdelkih, miSi¢énem mesu, ribah, jajcih in polnozrnatih izdelkih (16, 23).



Niacin ali nikotinska kislina je v telesu pomembna za normalno presnovo energije ter za
sintezo in odstranjevanje Stevilnih snovi. Telo ga lahko tvori tudi samo, in sicer iz
aminokisline triptofan. Prispeva k normalnim fizioloskim funkcijam, k normalni presnovi
pridobivanja energije, normalnemu delovanju Zzivénega sistema, vzdrZevanju normalne
sluznice, normalnemu delovanju koze, zmanjSuje utrujenost in brezvoljnost. Pomanjkanje
tega vitamina povzroci pelagro, ki se kaze kot dermatitis, obcutljiv na svetlobo. Pojavijo se
rdeCina in oteklina ter mehurcki na kozi. Dobri viri niacina so meso, predvsem jetra in ribe,

kjer se niacin pojavlja v prosti obliki. Nekaj niacina vsebuje celo kava (24).

Vitamin B6 (piridoksin) je pomemben za presnovo beljakovin in posledi¢no aminokislin,
uravnava tudi delovanje hormonov. Telo ga potrebuje za tvorbo protiteles in rdeCih krvnick.
Pomemben je tudi pri presnovi mascob in ogljikovih hidratov, pri delovanju steroidnih
hormonov in obnavljanju poSkodovanih Zivénih celic (23). Pomanjkanje vitamina B6
povzro¢i imunsko disfunkcijo in vecje Stevilo nalezljivih bolezni ali drugih kroni¢nih bolezni,
povezanih z imunskim sistemom (10). Kot dobri viri veljajo pis€ancje meso in svinjina, ribe,
nekatere vrste zelenjave (kapusnice, stro¢ji fizol, lea, motovilec), krompir, banane, kalcki in
soja. Pri dolgoro¢nem uzivanju 50 - 500 mg piridoksina na dan so bile opisane nevropatije

(16, 23).

Folna Kkislina (folat) v telesu sodelujejo pri nastanku snovi, ki v telesu sodelujejo v mnogih
funkcijah, to so aminokisline, karnitin, kreatin, mas¢obe in hormoni. Folati so udeleZeni
predvsem pri nastajanju novih celic in pri procesu celicne delitve, prispevajo k razvoju
materinega tkiva med noseCnostjo, sintezi aminokislin, nastajanju krvi, presnovi
homocisteina, prispevajo k normalnemu psiholoSkemu delovanju, delovanju imunskega
sistema, k zmanjSevanju utrujenosti in iz€rpanosti. Pomanjkanje se izraza predvsem v
slabokrvnosti, nenormalnih belih krvni¢kah, megaloblasti¢ni anemiji, lahko pride tudi do
arteroskleroze in tromboze. Pomanjkanje pogosto spremljajo tudi depresija, nespecnost,
pozabljivost, razdrazljivost in celo demenca. Pri nose¢nicah lahko pomanjkanje folne kisline v

prehrani povzroci rojstvo otrok z motnjami v razvoju (24).

Pantotenska Kislina (vitamin BS) je esencialna sestavina koencima A, ki sodeluje pri
razgradnji mascob, ogljikovih hidratov in razli¢nih aminokislin, prav tako je pomembna pri

sintezi mas¢obnih kislin, holesterola in steroidnih derivatov. Pri ¢loveku klini¢ni simptomi



pomanjkanja obicajno ne nastopajo. V majhnih koli¢inah je pantotenska kislina prisotna v

vseh zivilih. Dobri viri so jetra, meso, ribe, mleko, polnozrnati izdelki in stro¢nice (16, 23).

Biotin je potreben za normalno presnovo mascob, prispeva k sproScanju energije pri presnovi,
delovanju zivénega sistema, presnovi makrohranil, normalnemu psiholoSkemu delovanju,
ohranjanju zdravih las, ohranjanju zdravih sluznic in koze. Ocenjeno je, da naj bi za
pokrivanje potreb po biotinu zadostovala koli¢ina biotina, ki jo proizvedejo Crevesne
bakterije. Zivila, ki so bolj bogata z biotinom, so soja, cvetata, Sampinjoni, jetra, kaleki, jajéni

rumenjak, leca in ovseni kosmici (24).

Vitamin B12 (kobalamin) prispeva k spros¢anju energije pri presnovi, k delovanju zivénega
sistema, presnovi homocisteina, k normalnemu psiholoSkemu delovanju, sodeluje pri
nastajanju rdecih krvnick, delovanju imunskega sistema, pri delitvi celic, zmanjSuje utrujenost
in iz¢rpanost. Pomanjkanje tega vitamina povzroca megaloblastno anemijo, nevroloske
motnje, slab spomin in demenco (24). Vir vitamina B12 so jetra, miSi¢no meso, ribe, jajca,

mleko in sir (16).

Vitamin C (askorbinska kislina) ima pomembno vlogo pri delovanju imunskega sistema, pri
nastajanju kolagena za normalno delovanje zil, pri normalnem delovanju kosti, koze, dlesni,
zob, hrustanca, Ziv€nega sistema, je antioksidant in povecuje absorpcijo Zeleza. Pri hudem
pomanjkanju vitamina C se pojavi skorbut, za katerega so znacCilne bolece, oteCene in
krvavece dlesni, slabo celjenje ran in iz€rpanost. Vitamin C najdemo v zelju, Spinaci, citrusih,
kiviju, papriki, ¢rnem ribezu, paradizniku, kosmuljah, koromacu, krompirju, bananah in

ohrovtu (24).

Preglednica 6: Priporocen vnos vitaminov (31, 32)

Vitamin Enota RVVH S7Z.0

moski zenske moski zenske
vitamin A (retinol) mg! 1,0 0.8 0,9 0,7
vitamin D ng 20 20 15 15
vitamin E mg>2" 12 11 10 7,5
vitamin K ng 80 65 65 65




Vitamin Enota RVVH SZ0

moski zenske moski zenske
vitamin C mg 100 100 45 45
vitamin B1 (tiamin) mg 1,0 1,0 1,2 1,1
vitamin B2 (riboflavin) mg 1,2 1,2 1,3 1,1
vitamin B6 (piridoksin) mg 1,4 1,2 1,7 1,5
vitamin B12 (kobalamin) ng 3,0 3,0 2,4 2,4
niacin mg> 13 13 16 14
biotin ng 30 - 60 30-60 30 30
pantotenska kislina mg 6 6 5 5
folat ngt 400 400 400 400
Legenda:

"1mg ekvivalenta retinola = 1 mg retinola = 6 mg all-trans B-karotena = 12 mg drugih provitamin A
karotenoidov = 1,15 mg all-trans-retinilacetata = 1,83 mg all-trans-B-retinilpalmitata; 1 IE = 0,3 pg retinola.

2 Img ekvivalenta RRR-£-tokoferola = 1,49 IE; 1 IE = 0,67 mg RRR-£-tokoferola = 1 MG all rac-£-
tokoferilacetata.

21 mg RRR-£-tokoferola (D-£-tokoferola)-ekvivalent =1,1 mg RRR-£-tokoferilacetata (D-£-tokoferilacetata) =
2 mg RRR-B-tokoferola (D-B-tokoferola) = 4 mg RRR-y-tokoferola) = 100 mg RRR-d-tokoferola (D-9-
tokoferola) = 3,3 mg RRR-£-tokotrienola (D-£-tokotrienola) = 1,49 mg all rac-£-tokoferilacetata (D,L-£-
tokoferilacetata).

3 1 mg ekvivalenta niacina = 60 mg triptofana.

41 pg folatnega ekvivalenta = 1 mg prehranskega folata = 0,5 mg sinteti¢ne folne kisline.

e FElementi

Elementi so pomembni za delovanje telesnih organov in procesov. Delimo jih na
makroelemente, v katere spadajo natrij, kalij, kalcij, magnezij, fosfor, ter mikroelemente, to so
zelezo, baker, selen, kobalt, mangan, cink in jod (28). Priporo¢eni vnosi elementov za osebe,

stare 65 in vec let, so prikazani v preglednici 7.

Makroelementi so anorganske sestavine prehrane, katerih esencialnost je pri c¢loveku

dokazana v koli¢inah > 50 mg/dan (16).

Natrij je glavni kation v krvi in zunajceli¢ni tekocCini, doloca volumen in osmotski tlak teh
tekocin, sodeluje pri transportu Stevilnih hranil in produktov presnove po €revesju, ledvicah in
Stevilnih drugih tkivih. Odrasli in otroci po 13. letu starosti potrebujejo dnevno okoli 1,4 g
soli, kar ustreza 550 mg natrija. V Sloveniji smo sprejeli priporocila, ki sledijo priporo¢ilom

Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) in organizaciji Zdruzenih narodov za prehrano in




kmetijstvo (FAO), ki kot maksimalen dnevni vnos soli navajata 5 g dnevno, kar ustreza 2 g
natrija. Pri nac¢inu prehranjevanja v Sloveniji v povprecju dnevno zauzijemo 11 - 14,3 g soli.
Sol in s tem natrij se nahaja v kuhinjski soli ter v Stevilnih izdelkih, kot so kruh, mesni izdelki

in konzervirana zelenjava, siri in celo nekatere slascice ter zita za zajtrk (24).

Kalij je kation medceli¢ne tekocCine in skupaj z natrijem uravnava koli¢ino vode v telesu in
normalizira sréni utrip. Zadosten vnos kalija je potreben za ohranjanje -elektrolitne
homeostaze in za rast celicne mase. Vec¢ kot 90 % kalija se absorbira v zgornjem delu tankega
crevesja. Izlocanje kalija v 90 % poteka prek ledvic, ostalo pa se vefinoma izloca prek
crevesa. Bogat vir kalija so preteZzno rastlinska zivila: banana, krompir, suho sadje, Spinaca,

Sampinjoni (16).

Kalcij ima pomembno vlogo pri stabilizaciji celicnih membran, regulaciji celi¢ne rasti,
posredovanju signalov v celicah, prenosu drazljajev med zivénimi celicami, delovanju miSic
in pri strjevanju krvi in je glavni mineral v kosteh in zobeh. Absorpcija kalcija je mocno
odvisna od drugih sestavin obroka, predvsem vitamina D in fosforja kakor tudi od starosti
posameznika, starejsi ljudje namre¢ kalcij slabSe absorbirajo. Nezadosten vnos kalcija lahko
upocasni rast in mineralizacijo kosti v otroStvu in puberteti ter povzroca izgubo kostne gostote
(osteoporoza) v obdobju odraslosti, kar povzro¢i pogostejSe zlome kosti. Dobri viri kalcija so
mleko in mle¢ni izdelki, predvsem trdi siri, ki absorpcijo kalcija Se pospesijo. Kalcij najdemo
tudi v zeleni zelenjavi, vendar je v listnati zelenjavi pogosto prisoten zaviralni dejavnik,
oksalat. Bolje kot iz listnate zelenjave se kalcij absorbira iz brokolija, ohrovta, koromaca in
pora. Dober vir kalcija so lahko tudi nekatere mineralne vode (24), npr. Radenska, ki vsebuje

220 mg/l1, in Donat ki vsebuje 380 mg/I.

Magnezij deluje kot kofaktor hormonov in encimov, uravnava Zivéne funkcije in misi¢no
kréenje, vpliva na uravnoteZzeno prehajanje kalcijevih, natrijevih in kalijevih ionov skozi
celicne membrane. Dobri viri magnezija so polnozrnati Zitni proizvodi, mleko in mle¢ni
izdelki, jetra, perutnina, krompir, mnoge vrste zelenjave, soja, jagodicevje, pomarance in

banane. Hudo pomanjkanje povzroca motnje delovanja sréne in skeletne miSicnine (16, 23).



Fosfor je pomemben za pravilno delovanje srca in ledvic ter sodeluje pri prenosu zivénih
impulzov, vgrajen je v strukturo kosti in zob. Vecina zivil vsebuje fosfor, tako da ni tveganj

za nezadosten vnos (16).

Mikroelementi so anorganske sestavine hrane, katerih vsebnost v tkivu znasa manj kot 50
ppm (manj kot 5 x 10° g/g mokre mase), katerih esencialnost je pri ¢loveku s poskusi

dokazana v koli¢ini < 50 mg/dan in katerih funkcija je biokemi¢no potrjena (16).

Zelezo je pomemben kofaktor pri prenosu kisika po krvi, saj veZe kisik na hemoglobin v
rde¢ih krvnickah, sodeluje tudi pri celicnem dihanju in presnovi aminokislin, mascob,
vitamina A in sulfitov ter v Stevilnih drugih reakcijah. Pomanjkanje zeleza povzro¢i anemijo,
zmanj$ano telesno zmogljivost, motnjo termoregulacije in imunskega sistema. Sposobnost
izkoris€anja Zeleza v telesu lahko zmanjSujejo vnetja in tumorji. Pomemben vzrok
pomanjkanja Zeleza, ki ga lahko preprecujemo sami, pa je premajhen vnos s hrano. Vsebnost
zeleza je v nekaterih zivilih rastlinskega izvora precej visoka, vendar je njegova
biorazpolozljivost za na§ organizem veliko boljsa v zivilih Zivalskega izvora. Razlog je v
razli¢nih snoveh (npr. fitati) v rastlinskih zivilih (npr. v Zzitih, fizolu, le¢i in grahu), ki zelezo
vezejo nase in s tem preprecijo, da bi ga naSe telo ucinkovito absorbiralo. Najvecje koli¢ine
zeleza v Zivalskih virih vsebujejo jetra in drobovina, med rastlinami pa sezam, laneno seme,

fizol in polnozrnate moke (24).

Joda je v Cloveskem organizmu 15 - 20 mg, od tega ga je 80 % v Zlezi S¢itnici in je del
tiroidnih hormonov tiroksina, tetrajodtironina (T4), trijodtironina (T3). Hormona T3 in T4 sta
pomembna za celi€no presnovo in za rast organov, predvsem mozganov. Pomanjkanje joda
pri odraslih povzro€a golSo, pomanjkanje joda v vseh starostnih pa motnjo mentalnih funkcij.

Naravni viri joda so polenovka, haringa, sardine, raki in Skoljke (30).

Fluorid deluje preventivno proti kariesu, priStevamo ga med elemente, potrebne za zdravje.
Fluorid sodeluje pri mineralizaciji kosti in zob. Ribe in meso sta najbolj$i vir fluora.

Pomanjkanje povzroca osteoporozo in zobno gnilobo (16).

Cink sodeluje v presnovnih procesih kot sestavina ali aktivator Stevilnih encimov v presnovi
beljakovin, ogljikovih hidratov, mas€ob in nukleinskih kislin, hormonov in receptorjev, pri

skladis¢enju inzulina in v imunskem sistemu. Clovekovo telo vsebuje okoli 2 g cinka, pri



cemer je vsebnost cinka v posameznih organih razlicna. Okoli 70 % cinka se nahaja v kosteh,
kozi in laseh. Pri hudem pomanjkanju cinka nastopijo zmanjSana moznost okusanja,
pomanjkanje teka, dermatitis, izpadanje las, driska in nevropsihi¢ne motnje, zaostajanje v
rasti, upocasnjeno celjenje ran in povecana obcutljivost za okuzbe. Dobri viri cinka so

govedina, svinjina, perutnina, jajca, mleko in sir (16).

Selen deluje sinergi¢no skupaj z vitaminom E. Oba sta antioksidanta ter preprecujeta ali vsaj
zavirata staranje in neproznost tkiv zaradi oksidacije telesa (30). Prispeva k ohranjanju
zdravih las, nohtov, sodeluje pri delovanju S$¢itnice in delovanju imunskega sistema.
Pomanjkanje selena povea moznost tezav s srcem, bolezni ledvic, raka, lahko povzroci
izgubo las in spremembe na kozi (29). Viri selena so meso, ribe, morski sadezi, jajca, zitni

kalcki, otrobi, tunina, ¢ebula, paradiznik, brokoli, ¢esen in rjav riz (29, 30).

Baker sodeluje pri ohranjanju normalnega vezivnega tkiva, spros¢anju energije pri presnovi,
delovanju Zivénega sistema, prenosu zeleza v telesu, normalni obarvanosti kozZe in las, ima
vlogo pri delovanju imunskega sistema in vlogo pri zas¢iti celic pred oksidativnim stresom.
Do pomanjkanja lahko pride predvsem pri ljudeh z nekaterimi redkimi gensko prirojenimi
boleznimi (npr. Menkejev sindrom) ali pri daljSem stradanju. Znaki pomanjkanja se kazejo
kot anemija, majhno Stevilo belih krvnick, izguba kostne gostote in zato pogosti zlomi zaradi
osteoporoze, anevrizme in rupture Zil zaradi motenega nastajanja kolagena in elastina,
zmanjSana pigmentacija las in koZe ter nevroloSke motnje (24). Dobri prehranski viri bakra so
jetra, ribe, zita, Skoljke, orescki, kakav, cokolada, kava, €aj in nekatere vrste zelene zelenjave

(16, 24).

Mangan sodeluje kot koencim v Stevilnih encimskih reakcijah, ki so potrebne za presnovo
ogljikovih hidratov ter presnovo in prebavo beljakovin. Pomemben je tudi pri delovanju
biotina, za regeneracijo hrustanca in pri obrambi celic pred prostimi radikali. Pomanjkanje
mangana je zelo redko, do njega lahko pride predvsem pri ljudeh, ki so bili parenteralno
hranjeni. Mangan najdemo predvsem v rastlinskih Zivilih. Dobri viri so npr. ¢rni ¢aj, orescki,

Spinaca in zita (24).

Krom ima pomembno vlogo pri presnovi ogljikovih hidratov in spodbuja delovanje inzulina.

Pri dnevnem vnosu, ki je manjs$i od 20 pg, pride do motenj glukozne tolerance, saj celice



postanejo manj obcutljive na inzulin. Dobri viri kroma so polnozrnata moka, zita, kakav,

orescki in kava (24).

Molibden je sestavina encimov ksantin-oksidaze, sulfit-oksidaze in aldehid-oksidaze. V

primerih pomanjkanja molibdena je motena presnova aminokislin, ki vsebujejo zveplo, in

nukleotidov, pojavijo se motnje funkcije mozganov in zivcev. Veliko molibdena vsebujejo

strocnice (grah, leca, fizol) in Zita (16).

Preglednica 7: Priporocen vnos elementov (31, 32)

Elementi Enota RVVH SZ0

moski zenske moski zenske
natrij mg 550 550 550 550
kalij mg 2000 2000 2000 2000
klorid mg 830 830 1800 1800
kalcij mg 1000 1000 1300 1300
fosfor mg 700 700 700 700
magnezij mg 350 300 224 190
zelezo mg 10 10 8 8
jod ug 180 180 150 150
fluorid mg 3.8 3,1 4,0 3,0
cink mg 10 7 11 11
selen ng 30-70 30-70 33 25
baker mg 1,0-1,5 1,0-1,5 0,9 0,9
mangan mg 2,0-5,0 2,0-50 2,3 2.3
krom ug 30 - 100 30 - 100 30 25
molibden ng 50-100 50-100 45 45




2.4 Prehranska obravnava starostnikov

Prehrana mora biti del splosne skrbi v domovih za starejSe osebe (4). Za nacrtovanje
prehranske podpore je nujna prehranska obravnava. To je metoda za celostno sistemati¢no
reSevanje bolnikovih prehranskih tezav, ki zagotavlja varno, ucinkovito in posamezniku
prilagojeno prehransko oskrbo. Sestavljajo jo Stirje razlicni, med seboj povezani postopki:
ocena prehranskega stanja, prehranska diagnoza, prehransko ukrepanje in spremljanje

izvajanja ter vrednotenje (33). Slabo prehranjenost je treba prepoznati ter jo z ustreznimi

postopki poskusati zdraviti in preprecevati. Prehranska obravnava obsega (34, 35):

* ugotavljanje prehranskega statusa in prehranskih navad bolnika, dolo€anje prehranskih

potreb in pripravo nacrta prehranske obravnave, potrebne za vzdrzevanje, okrevanje in

izboljsanje zdravja, prehransko svetovanje;

* pripravo in evalvacijo prehranskih navodil za posameznega bolnika;

+ sodelovanje v klini¢nem timu;

* spremljanje, preverjanje in morebitno spreminjanje prehranskih navodil oziroma

prilagajanje prehranske terapije med zdravljenjem.

¢ zbiranje podatkov (anamneza)
© analiza podatkov
e dokumentiranje

l

Prehransko presejanje
in napotitev na
prehransko obravnavo
eprepoznavanje
dejavnikov tveganja za
prehransko ogrozenost
euporaba ustreznih
orodj in metod
presejanja
einterdisciplinarno
sodelovanje

!

* spremljanje napredka

¢ merjenje kazalnikov uspesnosti
® ocena rezultatov

e dokumentiranje

\:

* spremljanje uspeha implementacije
procesa prehranske obravnave
® ocena ucinka z zbranimi podatki
® prepozvanva in analiza vzrokov za slabsSe rezultate
® prepoznava in uvedba potrebnih izboljsav za veéje
ucinke

e prepoznavanje in beleZenje tezav (P)

o dolocanje vzrokov in spremljajocih
dejavnikov tveganja (E)

® znaki in simptomi (S)

e dokumentiranje

Ny

® nacrtovanje prehranskih ukrepov
e izvajanje prehranskih ukrepov
e dokumentiranje

Slika 1: Prehranska obravnava (35)



Prehranske potrebe starostnika so odvisne od njegovega zdravstvenega stanja, gibalne/Sportne
dejavnosti, zmoznosti uzivanja in prebavljanja hrane, dosegljivosti in nac¢ina priprave hrane.
Izhodis¢e za ugotavljanje prehranskih potreb je ugotavljanje prehranskega stanja. Pri tem

uporabljamo metodo presejanja, s katero odkrijemo podhranjene starostnike (36).

2.4.1 Ocena prehranskega stanja s prehranskim pregledom

Ocena prehranskega stanja je natancnejSi pregled presnovnih, prehranskih in funkcijskih
spremenljivk, ki ga izvede ustrezno izobrazen zdravnik, medicinska sestra ali dietetik. Ocena
prehranskega stanja mora biti del ocene zdravstvene nege, ki se rutinsko opravlja pri vseh
bolnikih (37). Prehranski pregled je diagnosti¢ni proces, s katerim opredelimo stopnjo
podhranjenosti in moznost s podhranjenostjo povezanih zapletov. Sestavljajo ga natanc¢na
anamneza, pregled in, kjer je potrebno, Se laboratorijske preiskave. Vsebuje tudi oceno ali
merjenje funkcijskih posledic podhranjenosti, npr. misi¢no oslabelost, utrujenost in depresijo,
zmoznost prebavil, poziranja, oralno zdravje, funkcijo ¢revesja, zdravila, ki jih bolnik jemlje
in ki bi lahko prispevala k simptomom, ter presojo o dosedanjih prehranskih navadah in
uzivanju alkohola (38). Pregled je obseZnejSi od presejanja in vodi v nacrtovanje usmerjene
prehranske oskrbe, ki je za vsakega posameznika edinstvena glede na indikacije, mozne

stranske ucinke in v€asih tehnike hranjenja (3).

e Prehransko presejanje

Prehransko presejanje ali angl.screening je osnovni in hiter postopek, s katerim izberemo
posameznike, pri katerih je podhranjenost ze prisotna ali pa je prisotno tveganje prehranske
ogrozenosti. Postopek mora imeti zadostno obcutljivost, da zazna skoraj vse, ki so prehransko
ogrozeni. Smisel prehranskega presejanja je napovedovanje verjetnosti boljSega ali slabSega
klini¢nega izida zaradi prehranskih dejavnikov in verjetnosti vpliva morebitnih prehranskih
ukrepov. Namen presejanja je odkriti prehranske tezave, ki jih z ustrezni ukrepi lahko
zmanjSamo ali odpravimo, in tako izboljsati izid zdravljenja (3). Pomen zgodnjega odkrivanja
podhranjenosti je v tem, da imajo starejs$i posamezniki manjSo sposobnost, da si opomorejo od
izgube telesne mase. Za presejanje prehranskega stanja starostnikov uporabljamo vpraSalnik
Mini prehranski pregled (MPP), katerega namen je prepoznati podhranjenost in nevarnost za

nastanek podhranjenosti (38). MPP je bil razvit na zafetku 1990 za doloCanje stanja



prehranjenosti pri starejSih. Od takrat je postal najbolj uveljavljeno in razsirjeno presejalno
orodje za starejSe osebe in je bilo prevedeno v razli¢ne jezike ter kaze napovedni pomen v
zvezi z funkcionalnostjo, obolevnostjo in umrljivostjo starej§ih v razliénih okoljih (39).
Sestavljen je iz dveh delov. Prvi del MPP - presejanje vsebuje vpraSanja, ki se nanaSajo na
izgubo teka, izgubo telesne mase, mobilnost, prisotnost stresa ali bolezni v zadnjih treh
mesecih, nevropsihologke tezave ter ITM. Ce je anketiranec dosegel 12 to¢k, mu ni treba
nadaljevati z drugim delom vprasalnika. Drugi del vprasalnika, MPP - pregled, vsebuje Se dve
dodatni antropometrijski meri (obseg nadlahti in obseg mec€) ter dodatna vprasanja, ki se
nanasajo na jemanje zdravil, Stevilo in vrsto zauzitih obrokov, samooceno lastnega zdravja in
stanja prehranjenosti. Najve¢je mozno Stevilo vprasalnika MPP je 30 tock. 24 tock ali vec
kaze na ustrezen prehranski status. Rezultat od 17 do 23,5 tocke kaze na tveganje za

podhranjenost, manj kot 17 tock pa na podhranjenost (40).

e Anamneza

Anamneza predstavlja podatke, ki jih bolnik poda zdravniku o zdravstvenem stanju, in
pomaga pri postavitvi medicinske diagnoze. Anamnezo razdelimo na osnovno (starost, spol,
izobrazba, ekonomsko stanje, verska in kulturna pripadnost), zdravstveno, ki zajema podatke
o sedanji bolezni in zdravljenju, spremljajocih bolezni, prej$nja bolezenska stanja, podatke o
uporabi zdravil, ter prehransko, s katero naredimo oceno prehranskega stanja (3). Prehranska
anamneza obsega: Stevilo in Cas obrokov, vrsto in koli¢ino dnevne prehrane, kraj uzivanja
hrane (doma, druzbena prehrana), uporabo dodatkov (soli in zac¢imb), konsistenco hrane,
ugotavljanje alergij ali preobcutljivost na Zivila, ugotavljanje sprememb telesne mase,
upostevanje kroni¢nih obolenj, upoStevanje bolezni prebavil (bruhanje, driska, zaprtje),
moznost zveCenja in poziranja hrane (stanje zobovja), spremembe pri okuSanju ali vonju,
navade in razvade (kava, kajenje, alkohol), ugotavljanje gibalne/Sportne dejavnosti, uporabo
diet ali alternativnih nac¢inov prehranjevanja, opuscanje hrane zaradi drugih vzrokov, jemanje

zdravil in opis jedilnika prejSnjega dne (41).

e Fizicni pregled

Glavni cilj fizi€nega pregleda je poiskati znake in simptome pomanjkanja ali strupenosti
hranil ter ugotoviti, ali bolnik prenasa trenutni na¢in hranjenja. Pregled vkljucuje (3):

* oceno miSic¢ne mase in podkoznih zalog masScevja;



* oceno hidracije;

« inspekcijo, palpacijo, perkusijo ter ugotavljanje edema in ascitesa; ti dve stanji sta
pomembna znaka za pomanjkanje beljakovin in moteno delovanje jeter;

* ocena znakov hipovitaminoz (dermatitis, glositis, helioza, Zivéno-misSi¢na vzdrazljivost);

* pri bolnikih, ki jih zdravimo z zdravili, iS¢emo znake interakcij zdravil z delovanjem

prebavil (driska, zaprtje, slabost).

e Antropometri¢ni podatki

Antropometrija je metoda za oceno stanja prehranjenosti, s katero se meri dimenzije in
sestavo Cloveskega telesa. Z razli¢nimi instrumenti in metodami lahko dolo¢imo velikost in
obliko telesa, izmerimo ali ocenimo telesno sestavo ter izra¢unamo razliéna razmerja
(indekse). Antropometricne meritve se v dietetiki uporabljajo za oceno prehranskega statusa,
pri otrocih pa tudi za oceno rasti. Neposredno jih uporabljamo tudi za oceno telesne sestave in
energijskih potreb ter pri naértovanju prehrane in spremljanju napredka. Najpogosteje
uporabljamo meritve: telesna viSina, telesna masa, telesni obsegi, kozne gube, analiza telesne

sestave in indeks telesne mase (42).

Indeks telesne mase (ITM) je najbolj preprosta metoda za oceno stanja prehranjenosti in ga
izrazamo v kg/m?. Merila SZO so:

* podhranjenost - ITM < 18,5;

* normalno prehranjenost - ITM od 18,5 - 24,9;

* Cezmerna telesna masa - ITM 25 —29,9;

* debelost - ITM 30 —-39,9 in

* ekstremna debelost - [TM > 40.

Vendar je lahko ITM nezanesljiv v prisotnosti zavajajocih dejavnikov, kot sta ascites in edem.
Poleg tega merjenje telesne viSine pri starejSih osebah ni zanesljivo zaradi stiskanja vretenc,
izgube mii¢nega tonusa in spremembe telesne drze (43). Studije kaZejo, da v starosti od 30
do 80 let pride do izgube v visini do 5 cm pri moskih in 8 cm pri Zenskah. Meritve stoje je pri
starej$ih ljudeh tezko pridobiti zaradi nezmoZnosti, da ravno stojijo zaradi slabosti, bole¢ine

invalidnosti ali hrbteni¢nih deformacij, kot sta kifoza ali osteoporoza (44).
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Merjenje obsega nadlahti in meritev koZne gube tricepsa je uporabna metoda za oceno
mi$i¢ne mase in ma§tobnega tkiva v telesu. Se posebno je ta metoda uporabna, kadar tehtanje
bolnikov in merjenje visine ni mogoce. Obseg nadlahti izmerimo s posebnim centimetrskim
merilom. Obseg sredine nadlahti, manjsi od 22 cm pri Zenskah in 23 c¢cm pri moskih, nakazuje
na podhranjenost. Debelino kozne gube merimo z merilnim intrumentom kaliper, odstotno

vrednost o¢itamo iz tabel (38).

e Funkcionalni testi

S funkcionalnimi testi lahko ocenimo ali merimo funkcijske posledice podhranjenosti npr.
misi¢no oslabelost in utrujenost. Funkcionalni testi so (3):
* ro¢na dinamometrija ali test stiska roke, ki meri hoteno moc¢ stiska roke, ki je povezana s
prehranskim statusom ter je odsev zgodnjih sprememb v miSi¢ni masi zaradi stradanja;
* testi pljucne funkcije, Se posebno angl. peak expiratory flow (PEF) in angl. forced
expiratory volume (FEV) in moc¢ respiratornih misic korelirata s stanjem podhranjenosti;
* testi imunske funkcije — odrazajo celicno posredovani imunski odziv, Stevilo limfocitov
med 900 in 1500 celic/m? kaZe na zmerno, manj kot 900 celic/mm? pa na hudo stopnjo
podhranjenosti;

* delez in Stevilo T- limfocitov v periferni krvi se zniZata zaradi podhranjenosti.

e Laboratorijske preiskave

NajpogostejSe uporabljene preiskave za oceno prehranskega stanja so (3):
* osnovne laboratorijske preiskave (hemogram, DKS, biokemi¢ne preiskave: krvni sladkor,
elektroliti, magnezij, fosfat, kalcij, jetrni testi, holesterol, trigliceridi);
* izracun dusSikove bilance;
* Stevilo limfocitov;
» proteini akutne faze (CRP) so pokazatelj akutnega vnetnega dogajanja v organizmu;

* visceralni proteini (albumin, prealbumin, transferin).

Serumske beljakovine, ki se sintetizirajo v jetrih, se uporabljajo kot oznacevalci
podhranjenosti. Pomanjkanje albumina napoveduje smrt in druge zaplete pri starejSih ljudeh.
Prehransko stanje ni edini dejavnik, ki vpliva na to beljakovino, nanjo vplivajo tudi vnetja in

okuzbe. To omejuje njihovo uporabo, Se posebno v akutnih stanjih, poleg tega je razpolovna



doba albumina dolga 20 dni, to pomeni, da se albumin ne odziva na kratkoro¢ne spremembe.
Nizke vrednosti transferina so bolj ucinkovit kazalec zgodnje proteinsko-energijske
podhranjenosti, vendar je vrednost transferina nezanesljiva v stanjih, kot so nosec¢nost,
pomanjkanje zeleza, hipoksija, kroni¢ne bolezni in bolezni jeter. Nizko skupno Stevilo
limfocitov je po navadi slaba prognoza in je neodvisno od nizke vrednosti albumina.
Podhranjenost prispeva k s starostjo povezani imunski disregulaciji, vklju¢no z zmanjSano
proliferacijo limfocitov. Nizek skupni holesterol je tudi povezan s stanjem podhranjenosti.
Prav tako pomembna je ocena vitaminov in elementov v sledeh, vklju¢no z tiaminom,

riboflavinom, piridoksinom, kalcijem, vitaminom D, B12 in folno kislino (45).

2.4.2 Prehranska diagnoza
Prehranska diagnoza zajema prisotne in potencialne prehranske tezave, ki smo jih odkrili pri
bolniku, in sicer (35):
* s prepoznavanjem in beleZzenjem tezav (problem-P); problem opisuje spremembe
prehranskega stanja pri bolniku, npr. nenamerna izguba telesne mase;
» z dolocanjem vzrokov in spremljajocih dejavnikov tveganja (etiologija - E); vzrok
problema (zakaj problem obstaja), npr. nezadosten vnos energije in beljakovin;
* z znaki in simptomi/znacilnosti (simptom - S), ki so dokazilo o problemu, npr. izguba
telesne mase za vec¢ kot 3 kg;

* z dokumentiranjem.

ADA je opredelila 62 prehranskih diagnoz. Diagnoze se nanaSajo na (46):

* vnos hranil in opisujejo tezave, ki vklju€ujejo vnos energije, hranilnih snovi, tekocin itd.;
npr. ¢ezmeren vnos energije, povecana potreba po hranilih ali nezadostno uzivanje
tekocCine;

+ klini¢no stanje, ki opisuje teZave povezane z zdravstvenim ali fiziCnim stanjem; npr.

teZave pri poZiranju, nenamerne izguba telesne mase;

» vedenje in okolje, tezave, ki vkljucujejo bolnikovo znanje, prepricanje, fizicno
okolje, dostop do hrane in varnost hrane; npr. nezmoznost samostojnega hranjenja,

nezadostna izbira zivil.

Prehranska diagnoza je strokovno mnenje dietetika. Kakovostna dokumentacija naj vsebuje

prehransko diagnozo v pisni obliki (47). Prehranska diagnoza mora biti jasna, jedrnata,



specificna, povezana z enim problemom, povezana z enim vzrokom, postavljena na osnovi

to¢nih in zanesljivih podatkov (35).

2.4.3 Prehranska intervencija

Prehranska intervencija je sklop ukrepov in dejavnosti z namenom spreminjanja prehranskega
vedenja, dejavnikov tveganja, okoljskih dejavnikov ali spreminjanje prehranskega statusa
posameznika ali skupine prebivalcev. Prehranska intervencija je odvisna od prehranske
diagnoze in zajema nacrtovanje prehranskih ukrepov, izvajanje prehranskih ukrepov ter
dokumentiranje. Pri nacrtovanju prehranskih ukrepov oblikujemo cilje in aktivnosti, ki jih
bomo izvajali. Bolnik in dietetik skupaj dolocita cilje, ki morajo biti dosegljivi, izbereta
najprimernejSe intervencije za posameznika, dolocita dolzino njenega trajanja kot tudi
svetovanje (47). V prehranskem nacrtu opredelimo prehranske ukrepe (prehranski dodatki,
izbrana dietna prehrana) in aktivnosti. RazmiSljamo tudi o prehranskih navadah bolnika,
nacinu zivljenja, socialnem in ekonomskem stanju. Pri prehranskem svetovanju dietetik
bolnika pouci o posebnostih in ciljih prehranskega nacrta, ki vsebuje nacela prehranjevanja, s
katerim bo bolnik zadostil svoje prehranske potrebe, pojasni se pomen prehrane med
boleznijo in zdravljenjem, poduci se o zivilih ali prehranskih dopolnilih ali obojih, kako
pogosto in na kakSen nacin naj se bolnik prehranjuje (48). Prehransko intervencijo izvede
dietetik ali dolo¢i, kdo jo bo izvajal, ter jo spremlja in nadzoruje. Dokumentira ukrepe, ki so
bili izvedeni po nacrtu, bolnikove odzive na ukrepe, uporabljene metode ter nadaljevalni nacrt

(47).

Idealno bi bilo, da bi prehranski nacrt izdelal za to usposobljen, prehranski strokovnjak,
dietetik, ki pa je domovih za starostnike v Sloveniji prej redkost kot pravilo. Dietetik je oseba
z nacionalno kvalifikacijo za podro¢je prehrane in dietetike. Prehranska znanost je osnova za
njegovo delo pri skrbi za zdravo prehrano in izobrazevanje tako zdravih kot tudi bolnih
posameznikov oziroma razliénih skupin prebivalcev. Administrativni ali klini€ni dietetik
lahko delujeta tako v primarnem zdravstvu kot tudi na drugih nivojih zagotavljanja
zdravstvenih uslug (49). Naloga dietetika je prvenstveno opraviti oceno prehranskega stanja,
podati prehransko diagnozo, zastaviti realne in merljive cilje, predlagati z dokazi podprte
ukrepe, spremljati in vrednotiti ucinkovitost predlaganih ukrepov, po potrebi prilagoditi
oziroma spremeniti prehranski nacrt, izobraZevati bolnika in svojce, dokumentirati ugotovitve

prehranskih ukrepov in izidov v zdravstveni dokumentaciji (50).



2.4.4 Spremljanje in vrednotenje prehranske intervencije

Spremljanje se nanasa na pregled prehranskega stanja v nacrtovanih casovnih presledkih
glede na prehransko diagnozo, intervencijski nacrt in rezultate. Vrednotenje je sistematicna
primerjava sedanjih ugotovitev s prejSnjimi cilji intervencije. Preveri se, ali bolnik razume in
uposteva prehranski nacrt, ali so ukrepi izpeljani po nacrtu, ali je intervencija spremenila
vedenja in prehransko stanje, zbrati podatke, ki pokazejo vzrok za neuspeh, meri se uspeh
prehranske obravnave, prepoznavajo in analizirajo vzroki za slabSe rezultate, prepoznava in
uvaja se tudi potrebne izboljsave (47). Potrebno je spremljanje, najpogosteje kot ponavljanje
presejanja, tehtanja, evidentiranje vnosa hrane in tekocine, merjenje telesne sestave, pogovor
o prej$njih in sedanjih prehranskih tezavah ter vrednotenje, ocenjevanje in dokumentiranje
kazalnikov bolnikovega napredovanja kot so: povecan vnos hrane, obvladovanje slabosti,
izboljsanje telesne kondicije, izboljSanje prehranskega stanja ter bolnikovega zadovoljstva.
Medicinske sestre in zdravstveni tehniki skrbijo in spremljajo uresnicevanje prehranskih
nacrtov, dietetik pa na osnovi dokumentiranih podatkov vrednoti prehranski naért in ga po

potrebi spremeni (33).

2.5 Podhranjenost pri starostnikih

Kljub prejemanju 24-urne oskrbe starejsi ljudje, ki Zivijo v domovih, ostajajo ranljivi za
podhranjenost. Mednarodne ocene o razSirjenosti podhranjenosti se razlikujejo glede na raven
varstva in metode presoje, odstotek podhranjenih se giblje med 14 in 65 %. Starejsi so zelo
heterogena skupina prebivalstva, od aktivnih in zdravih do slabih, popolnoma odvisnih od
drugih oseb, s kroni¢nimi boleznimi in hudimi okvarami (51). S starostjo povezane
spremembe v kombinaciji z organskimi in psiholoskimi bolezenskimi procesi prispevajo k
razvoju podhranjenosti (52). Podhranjenost je pomanjkanje ali presezek (ali neravnotezje)
energije, beljakovin in drugih hranilnih snovi, ki povzrocajo merljive $kodljive uc€inke na
tkivu/telesu (oblika, velikost, sestava), v funkciji in s klinicnim izidom. Klini¢ni sindrom je
znacilna izguba telesne mase, povezana z zmanjSanjem mascobnega tkiva in miSicne mase,
znan tudi kot proteinsko-energijska podhranjenost. Podhranjenost in nenamerna izguba
telesne mase prispevata k postopnemu slabSanju zdravja, zmanjSanem telesnem in
kognitivnem funkcionalnem stanju, pogostejSi uporabi zdravstvenih storitev, prezgodnji

institualizaciji in povecani umrljivosti (53). Podhranjenost v domovih za ostarele je



najpogosteje povezana z razjedami zaradi pritiska, kognitivnimi motnjami, okuzbami,

slabokrvnostjo in posturalno hipotenzijo (52).

Vsi starejSi ljudje imajo potencialno tveganje za podhranjenost. Debeli kot tudi tisti z
premajhno telesno maso lahko dozZivijo nenamerno izgubo telesne mase zaradi
podhranjenosti. Tveganje, povezano z izgubo miSi¢ne mase, ostane enako v obeh skupinah.
Tudi prehranjeni z ITM > 30 imajo funkcionalni upad zaradi motoricnih tezav, ki jim jih
povzroca ¢ezmerna telesna masa, pa tudi zaradi presezka maScobne mase glede na misicno
maso. Hospitalizirani starej$i ljudje z vhosom manj kot 600 kcal/dan imajo vecje tveganje za
padce (53). Fizioloski upad uzivanja hrane je bil opazen pri starejSih ljudeh ne glede na
akutne in kroni¢ne bolezni. FizioloSke spremembe, ki zmanjSujejo vnos hrane, se pogosto
omenja kot anoreksijo staranja. Izguba puste telesne mase in zmanjSana stopnja bazalne

presnove, opazeni v visoki starosti, prav tako vplivata na tek in vnos hrane (26).

Starej$i posamezniki pogosto uZivajo manjSe obroke hrane, jedo pocasi in pijejo manj ter
pojedo manj prigrizkov med obroki, kar prispeva k zmanjsanem vnosu energije. Studija je
pokazala 25 odstotno zmanjSanje dnevnega vnosa energije med 40. in 70. letom starosti.
Druga $tudija, ki je primerjala razlike v porabi energije med posamezniki v starosti 25 let in
70 let, je pokazala, da so starej$i moski dnevni vnos znizali za 1000 - 1200 kcal in starejSe
zenske pa za 600 - 800 kcal manj na dan (8). Podhranjenost povzroca Stevilne nezZelene
posledice: zmanjSana odpornost in povecana podvrzenost okuzbam, slabse celjenje ran, vecja
prisotnost razjed zaradi pritiska, prerastenje patogenih bakterij v gastrointestinalnem traktu,
povecana izguba hranil preko blata, povecana obolevnost (54), ki lahko povzroca neravntezje
elektrolitov, anemijo, slabost, utrujenost in smrtnost. Izguba teka in nenamerna izguba telesne
mase sta dva izmed najbolj ocitnih znakov podhranjenosti. Drugi znaki so suha koza, suhe
sluznice, senzorna izguba, dusevna zmedenost in motori¢na Sibkost. Statisti¢ni podatki
kazejo, da podhranjenost prevladuje pri starejSih osebah, a je pogosto tudi napacno

diagnosticirana (55).

2.5.1 Vzrokiza podhranjenost pri starostnikih

V preglednici 8 je nevedenih ve¢ vzrokov za podhranjenost, vklju¢no s fizicnim, socialnim in

zdravstvenimi dejavniki. Fizi¢ni dejavniki, ki vplivajo na podhranjenost vkljucujejo oralno



zdravje, telesno prizadetost, zgodnjo sitost in spremembe okusa in vonja (56). Druzbeni
dejavniki, ki vplivajo na podhranjenost, vkljucujejo dejstvo, da starejsi ljudje zivijo sami,

zlasti v mestih, imajo pogosto nizke dohodke, veliko jih ima omejevalne diete (8).

* Slab tek — Pojavlja se zaradi bolezni, bolecin ali slabosti, depresije ali anksioznosti,
socialne izolacije, izgube Iljubljene osebe ali drugih pomembnih Zivljenjskih
dogodkov, odpora do hrane, odpora do sprememb, pomanjkanja razumevanja v
povezanosti prehrane in zdravja, prepri¢anja in prehranskih omejitev, alkoholizma,

zmanjSanega obcutka za okus in vonj (8).

o Cutne zaznave - Okus, vonj, vid in tekstura so bistvene sestavine uzivanja hrane.
Ugotovljeno je, da ima 80 % starostnikov starith med 65 in 80 let, oslabljen okus in
vonj. Disfunkcijo okusa in vonja je mogoce pripisati izgubi okuSalnih brbon¢ic,
vendar pa je lahko vzrok tudi posledica kroni¢ne bolezni ali uporabe zdravil. Izguba
Guta za okus in vonj obiGajno prispeva k spremembi izbire hrane. Stevilne §tudije
kazejo, da se prag za odkrivanje specificnih okusov (sladko, slano, grenko) zvisije s
starostjo in da nekatera zdravila lahko zmanjSajo Stevilo brboncic in obcutljivost za

okus. Ljudje z slabSim ¢utom za vonj jedo manj (8).

*  Zvecenje in poZiranje - Suha usta, slabo zobovje ali slabo prilegajoce se zobna proteza
lahko otezijo Zvecenje in omejijo starostnika pri izbiri hrane, kar ovira energijski vnos.
23 % posameznikov od 65 do 75 let in 36 % starostnikov nad 75 let ima hudo
parodontalno bolezen, kar 30 % starejSih od 65 let je brez zob. Prav tako imajo teZave

z zvecenjem in poziranjem (disfagija) zaradi kapi, bolecin, zaspanosti, zmedenosti.

* Zapoznelo praznjenje Zelodca - StarejSe osebe, ki imajo zmanjSan tek in podaljSano
sitost, jedo manjSe obroke in manj, kar lahko vodi do nezadostnega vnosa hranil in v

podhranjenost.

* Hipermetabolizem - Nekatere bolezni dvigujejo nivo metabolizma, povecajo potrebo
po energiji in beljakovinah. Rak je moc¢no povezan z anoreksijo-kaheksijo, sindomom
napredujoCe izgube mascobnega tkiva in miSi¢ne mase. Ostala stanja, pri katerih je
povecan metabolizem, so okuZzbe (npr. pljucnica), vrocina, napredovana KOPB, s

starostjo se povecujejo energijske potrebe in potrebe po beljakovinah (8).



Medicinski vzroki podhranjenosti - Nekatere bolezni povzrocajo razli¢ne fizicne
tezave, nekatere so izCrpavajocCe in njihovo zdravljenje zmanjsuje tek ali povzrocajo
tezave, ki vplivajo na prehranjevanje, to so KOPB, Parkinsonova bolezen in artritis.
Pri posameznikih z Alzheimerjevo boleznijo lahko pride do izgube teka ali pa

pozabijo jesti (8).

Zdravila - Starostniki imajo po navadi ve¢ bolezni in simptomov, ki jih je treba
zdraviti z zdravili. Nekateri dokazi kazejo, da polifarmacija spodbuja nastanek slabega
stanja prehranjenosti, najpogosteje kot manifestacija nezelenih ucinkov zdravil.
Zdravila lahko povzro¢ajo suha usta, kovinski okus, slabost, bruhanje, zaprtje, driske
in dispepsije, kar obi¢ajno zavira zeljo, da bi jedli (8). Veliko Stevilo zdravil v uporabi
pomeni tudi povefano tveganje za nastanek interakcij s hranili, ki vodijo do
zmanjSanja absorpcije esencialnih hranil. V zvezi z posebnimi hranilnimi snovmi je
Studija pokazala znatno zmanj$anje vnosa prehranskih vlaknin, ve¢ v mas¢obah topnih
vitaminov (A, D in E) in nekaterih vodotopnih vitaminov (B1, B3 in B7) v povezavi z
vecjim Stevilom zdravil. Druga Studija je pokazala, da vnos treh ali vec¢ zdravil
zmanjSuje koncentracijo vitaminov D, K, B6, C in folatov. Pri uporabniki statinov so

opazili niZjo raven kalija in vitaminov B12 in K (57).

Izoliranost in depresija - 1zguba zakonca, prijatelja ali spremembe v dnevni rutini, ki
spremljajo upokojitev in odhod v dom, lahko prispevajo k socialni izolaciji in v
nekaterih primerih k depresiji in osamljenosti kar lahko pri nekaterih starostnikih
zmanjSajo zeljo, da bi jedli. Raziskave kazejo, da starejsi ljudje pojedo vecje obroke

hrane, ko jedo v skupini (8).

Izguba samostojnosti - Nekateri starostniki odklonijo hrano zaradi izbire hrane v
domovih in zaradi tega, ker jim negovalci ne posvecajo dovolj pozornosti. Raziskave
kazejo, da 33 % starostnikov v domovih potrebuje pomoc pri opravilih, povezanih s
hranjenjem: spremljanje na obroke, odpiranje embalaze, rezanjem kosov hrane, pomo¢

pri hranjenju (8).



Preglednica 8: Vzroki izgube telesne mase pri starejSih osebah (58).

Fizioloski vzroki

anoreksija (izguba teka, zmanjSan obcutek okusa in vonja), sarkopenija (zmanjSanje miSi¢ne
mase, spremembe hormonskega statusa)

Nefizioloski vzroki

socialni vzroki

revs¢ina, nezmoznost samostojnega hranjenja, nezmoznost nakupa,
pripravljanja hrane, socialna izolacija, samsko zivljenje

psiholoski vzroki

alkoholizem, Zalost, anksioznost, zmedenost, depresija, demenca

medicinski vzroki

karcinom, KOPB, hipermetabolizem, okuzba, bolezni dihal,
malabsorpcijski sindrom, disfagija, dispepsija, bruhanje, driska, slabi
zobje, revmatodni artritis, Parkinsonova bolezen

zdravila

* slabost, bruhanje - antibiotiki, opiati, digoksin, teofilin, nesteroidni
antirevmatiki

« anoreksija - antibiotiki, digoksin

 zmanjSano okusanje - metronidazol, angiotenzin

* opstipacija - opiati, nadomestni preparati Zeleza, diuretiki

» driska - laksativi, antibiotiki

* hipermetabolizem - tiroksin, efedrin

* prezgodnja sitost - antiholirgeniki

 zmanjsana sposobnost hranjenja - sedativi, opiati, psihotropna zdravila

2.5.2 Dejavniki ki vplivajo na vnos hrane in tekocine

Na ustrezno prehranjenost starostnika v domu vpliva tudi prehranjevalno okolje: prostor,

okolje, sostanovalci, pomoc¢ in nadzor, povratne informacije in zadovoljstvo.

* Dejavniki ki ovirajo optimalno prehranjevanje so hrup, glasni pogovori osebja,

neustrezno pohistvo, mo¢ne lu¢i, mocno vzorcaste preproge in stene. Dejavniki, kot so

kakovost osebja, neustrezna pomo¢ in nadzor, slaba kakovost hrane, pomanjkanje

obcutljivosti za potrebe posameznikov, so povezani z nezadostnim prehranjevanjem v

domovih. Neprijetne prehranjevalne navade, demenca, invalidnosti, neprijeten vonj in

hrup oseb za isto mizo pri obroku lahko tudi vpliva na prehranjevanje (59).

Pomanjkanje znanja in usposobljenega osebja, neupostevanje prednostnih nalog in

pomanjkanje pravocasne pomo¢i pri hranjenju, pomanjkanje koordinacije med

disciplinami, vklju¢no s slabo interdisciplinarno komunikacijo, pomanjkanje skupne

odgovornosti za prehransko oskrbo in pomanjkanje osebja so tudi dejavniki, ki

vplivajo na prehranjevanje posameznika (60).




*  Dejavniki s pozitivnim ucinkom na tek in prehrano so ustrezno pohistvo, namizni prti,
prticki, porcelanski pribor, nevsiljiv cvetli¢ni aranzma, ustrezna razsvetljava, v ozadju
glasba, primerna starosti, brez hrupa in motenj, urniki, ki omogocajo ve¢ osebja,
zdravila, ki se jih razdeli pred obroki, odnos osebja do starostnikov, nudenje nevsiljive
pomocCi, pomo¢ pri odpiranju embalaze, pomo¢ pri hranjenju tako, da se ohrani

dostojanstvo.

»  Vpliv Zivil na tek in prehranjenost - Vec€ja izbira hrane, omejevalne diete zmanjSane na
minimum, vro¢e in hladne pijace na voljo zunaj rednega obroka, samopostrezba, da se
omogoci vecja samostojnost, obroki ob istem casu, dovolj Casa za hranjenje, hrana
ustrezne temperature, primerne koli¢ine, kakovosti, okusa in teksture za individualne

potrebe (59).

V raziskavi, v kateri so proucevali vpliv okoljskih dejavnikov in osebja v povezavi z nizkim
vnosom hrane in tekocine, so ugotovili, da je v domovih, kjer je osebje usposobljeno, kjer se
nudi pomo¢ in verbalno podporo pri hranjenju, spremlja na obroke in nadzira vnos hrane in
tekoCine, kjer starostniki uzivajo hrano v jedilnici in ne v sobah, manj verjetnosti, da imajo
starostniki nizek vnos hrane in tekocine. Veliko Stevilo starostnikov na zaposlene je bilo
povezano z zmanjSanih vnosom hrane in teko¢ine. Pomembno je tudi merjenje zadovoljstva v
smislu primernih koli¢in hrane, kakovosti in teksture za individualne potrebe, ali je hrana

ustrezne temperature in podobno (60).

2.6 Prehranska podpora

Zdrava prehrana omogoca ohranjanje zdravja, zmanjSa tveganje za nastanek kroni¢nih bolezni
in bolezni, povezanih z invalidnostjo, ohranja dusevne in fizicne sposobnosti in aktivno
udejstvovanje v zivljenju. Upadanje zmogljivosti, da bi jedli in pili samostojno, vodi v
podhranjenost in dehidracijo, Se posebno tistih z oslabljeno mobilnostjo in zaznavo. Nizek
energijski vnos je pogost med starostniki v domovih in medicinske sestre pogosto
precenjujejo dejansko zauzito hrano starostnikov. Medicinske sestre in drugo negovalno in
strezno osebje potrebuje vec izobrazevanja o prehranskih tezavah starejSih ljudi, da bi lahko
bolje razumeli in se odzvali na individualne prehranske potrebe starostnikov (61). V Studiji, v

kateri so proucevali znanje zdravnikov in medicinskih sester o podhranjenostjo in tveganju za



podhranjenost, je ugotovljeno pomanjkljivo znanje o podhranjenosti pri starejSih osebah in
vzrokih za podhranjenost (62). Studija na Finskem, ki je bila opravljena v domu za starejse
bolnike z demenco, je pokazala, da se je po enoletnem izobraZzevanju osebja povecal

energijski vnos pri varovancih in da se je pri nekaterih izboljSalo prehransko stanje (63).

Cilji prehranske podpore so (38):
* zagotavljanje zadostnih koli¢in energije, beljakovin in mikrohranil;
* ohranjanje ali izboljSanje prehranskega stanja;
» ohranjanje ali izboljSanje funkcij, aktivnosti in zmogljivosti za rehabilitacijo;
* vzdrzevanje ali izboljSanje kakovosti zivljenja;

 zmanjSanje obolevnosti in umrljivosti.

Posegi za izboljSanje prehranskega stanja v domovih so izobraZevanje osebja, zagotavljanje
dopolnil, izboljSanje okolja in nudenje pomoci. Optimizacija vnosa hrane pri starejSih lahko
prepreci pomanjkljivosti in bolezni, povezane s prehranjevanjem, s ¢imer se izboljSa kakovost

zivljenja (51).

NajboljSa mozZnost za zdravljenje podhranjenosti je normalno prehranjevanje in pitje. Pri
podhranjenih zaénemo s prehransko intervencijo tako, da prilagodimo prehransko svetovanje
posamezniku o povecanju beljakovin in drugih hranil v prehrani. Prehranska podpora zajema
(63):

* liberalizacija bolnikove prehrane, omejitve glede diet;

* moznost pogostih manjSih obrokov in prigrizkov;

 zagotavljanje ustrezne strukture hrane;

+ predlaganje nacinov za pove€anje vnosa energije in beljakovin, ne da bi so povecala

koli¢ina obroka;
* razmislek o beljakovinskem prehranskem dodatku;
 zagotavljanje zadostnega vnosa tekocin;

» nadomesc¢anje mikrohranil, e je bilo ugotovljeno pomanjkanje.

V primerih, ko je potrebna dodatna koli¢ina energije, se obrok lahko obogati s posameznimi
hranili, kot so olje, smetana, med, sladkor, maslo, tudi komercialni modularni pripravki v
obliki praha ali tekocine, ki so sestavljeni iz ene ali ve¢ vrste makrohranil (ogljikovi hidrati,
beljakovine, mas¢obe). Vecina teh pripravkov nima okusa in se lahko dodajo mleku, jogurtu,

omakam, juham in podobno. Nekaj raziskav je pokazalo, da je na ta nacin mogoce povecati



vnos energije in beljakovin. Hkrati je pogosto opazeno pomanjkanje mikrohranil, ki jih je
tezko nadomesti s takSnimi dodatki. Pogosti manjsi obroki, sladkega in slanega okusa, so
lahko prakti¢en dodatek k prehranski podpori starejSim osebam. Majhne obroke zelo dobro
sprejemajo tudi dementne osebe (63). Za prehransko ogrozene starostnike smernice ESPEN

priporocajo zgodnje enteralno hranjenje, prehranske dodatke ali sondno hranjenje (64).

2.6.1 Enteralna prehrana

Pod enteralno prehrano je misljeno hranjenje per os, vnos prehranskih dodatkov, hranjenje po

nazogastri¢ni sondi, gastrostomi ali jejunostomi.

e Oralni prehranski dodatki

Oralni prehranski dodatki so nujni pri podhranjenih starej$ih osebah in pri tistih, ki jim grozi
podhranjenost. Priporocljiva je uporaba pri tistih ki so v zadnjih treh mesecih izgubili 5 %
telesne mase, pri tistih ki so v zadnjih Sestih mesecih izgubili 10 % telesne mase, in tistih ki
imajo ITM < 22. Oralni prehranski dodatki razli¢nih okusov, tekstur, prednost imajo visoko
energijski in visoko beljakovinski dodatki, se predpisujejo med obroki, kot zamenjava za
obrok ali se dajajo pri obroku hrane. Ce se dodatke vzame med obrokoma, se jih vzame 2 uri
pred obrokom ali 2 uri po obroku hrane (65). Z oralnimi prehranskimi dodatki naj bi
omogocili 400 kcal/dan ali 30 g beljakovin. Raziskave so pokazale niZjo stopnjo smrtnosti in
manj zapletov pri podhranjenih hospitaliziranih starostnikih, ki so uZzivali oralne pripravke.
Najboljsi rezultati so opazeni pri osebah, starejSih od 75 let, ki so uzivale dodatnih 400
kcal/dan, pri starejSih v splo$no slabem stanju in izredno podhranjenih starejSih osebah.
Oralna uporaba enteralnih pripravkov povefa vnos energije in hranil, kar lahko izboljsa

prehransko stanje (66).

e Hranjenje po sondi

Prehransko ogroZene starostnike, katerih sploSno stanje je stabilno, je priporo€ljivo hraniti
tudi po sondi. Razlogi za sondno hranjenje so vse oblike podhranjenosti, nezadosten vnos
hranil, izguba teka, teZave s poZiranjem, izguba telesne mase, maligne kaheksije in demenca
(66). Hranjenje po sondi je oblika hranjenja, kjer bolnik prejema hrano neposredno v zelodec

ali ¢revo. Osnovni razlog za enteralno hranjenje je vedno pomanjkljiv vnos hranil. Umetno



prehranjujemo bolnike z normalno funkcijo prebavil, ki ne morejo, ne smejo ali nocejo zauziti
dovolj hrane po naravni poti, starostnike z anatomsko, funkcionalno in metaboli¢no
funkcionalnostjo prebavil, ki povzroca maldigestijo, bolnike z beljakovinsko in energijsko
nedohranjenostjo, kjer ocenimo ali pricakujemo (67):

 zmanj$ano uzivanje hrane (manj kot 50 % dnevih potreb po energiji in dusiku);

* nezmoznost hranjenja vec¢ kot 5 - 7 dni, ve¢ kot 10-odstotna izguba telesne mase.

Hrana, ki se dovaja preko sond, je lahko ustrezno pripravljena v kuhinji, a mora biti tekoca,
lahko pa se uporabi kateri izmed tovarnis$ko proizvedenih preparatov - enteralne formule. V
obeh primerih je treba upostevati posebnosti dietnega rezima, potrebe po kalorijah, tekocinah,
mikroelementih in elektrolitih ter izbrati dieto oziroma formulo, ustrezno bolnikovim
potrebam (68). Prednosti enteralnih formul so predvsem moznost za takojSnjo uporabo, velik
izbor in natan¢no dolo¢ena sestava, slabosti pa so pogosto slabo prenasSanje zaradi
osmolarnosti in visoka cena. Prednosti kuhinjsko pripravljene hrane so njena svezina in
prilagajanje Zeljam bolnika, ¢e je to mogoce, slabost pa, da gre samo za okvirno doloc¢eno

kalori¢no vrednost ter vsebnost hranil (69).

Pri bolnikih, pri katerih je enteralna prehrana predvidena za ve€ kot 4 tedne, je priporocljiva
vstavitev perkutane endoskopske gastrostome (PEG). Uporaba nazogastricne sonde (NGS) je
povezana z ve€jim Stevilom zapletov in veckratnim vstavljanjem. Pet raziskav, v katerih so
primerjali uporabo PEG in NGS, je potrdilo prednost PEG, ker omogoca zagotavljanje vecjih
koli¢in energije in hranil v daljSem obdobju, manj je zapletov in omogoca enostavnejSo nego
za bolnika in lazje delo za zdravstveno osebje (64). Pri sondnem hranjenju se pogosto
pojavljajo zapleti, kot so slabost in bruhanje, driska in zaprtje, zamasSitev ali izpad sonde ter
zatekanje zelodéne vsebine ob sondi. Redki zapleti so aspiracija, hipoglikemija,

hiperglikemija, krvavitev in vras¢ena sonda.

2.6.2 Parenteralna prehrana

Parenteralna prehrana pomeni vnasanje vseh Zivljenjsko pomembnih sestavin po intravenozni
poti. Parenteralno prehransko podporo je treba zaceti pri starejsi osebi, pri kateri energijski
vnos enteralno in oralno ne zadosca za ve¢ kot 7 - 10 dni. Parenteralna prehrana je varna in
ucinkovita in jo je treba obravnavati kot del zdravljenja, je uporabna metoda za prehransko

podporo pri starejSih in podhranjenih bolnikih, vendar pa je v primerjavi z enteralno prehrano



in peroralnimi dopolnili manj pogosto upravicena. Pri parenteralni prehrani ni posebnih

zapletov, lahko pa se pojavijo hipoglikemija, hiperglikemija in sepsa (70).

Starostniki lahko zavrnejo prehransko obravnavo zaradi nekaterih funkcionalnih nezmoznosti.
Odklanjanje starostnika, da odpre usta, ko se mu hrana ponuja, ni vedno znak
nepripravljenosti, da bi jedli. Lahko bi pomenilo ustno dispraksijo ali apraksijo, ki ju lahko
povzroci poskodba leve mozganske hemisfere, ki jo pogosto spremljata disfazija ali afazija,
kar preprecuje starostniku, da negovalca obvesti o problemu. Starostnik lahko odkloni hrano
zaradi pomanjkanja motivacije ali razmiSljanja, da je hrana neprivlacna. Zato je treba
prilagoditi okoli§¢ine in upostevati dejavnike, kot so zdravstveni dejavniki, vrsta hrane itd.
Starostniki se lahko vzdrzijo prehranske obravnave, ki se Steje za zagotavljanje sprejemljive
kakovosti zivljenje. Razlog je, da se ne strinjajo s tem in posvecajo ve¢jo pozornost drugim

vidikom Zivljenja, Zelijo biti neodvisni (71).



3 METODE DELA

3.1 Namen, cilji in raziskovalno vprasanje

Namen magistrske naloge je bil raziskati, kakSne so prehranjevalne navade starostnikov v

Domu upokojencev Izola in stanje njihove prehranjenosti, saj tega Se niso raziskali.

Cilji magistrske naloge so naslednji:
* pregledati razli¢no znanstveno literaturo s podrocja prehrane starejSih;
* oceniti prehransko stanje starostnikov v domu;
* dolociti prehranjevalne navade;

* oceniti prehransko podporo.

Raziskovalno vprasanje magistrske naloge je: Ali med starostnima skupinama starostnikov

Doma upokojencev Izola obstajajo razlike v prehranski ogrozenosti?

V nalogi smo uporabili naslednje hipoteze:

H 1: Ocena prehranskega stanja je ustrezna in starostniki v domu niso podhranjeni.

H 2: Med spoloma ni razlik v oceni prehranskega stanja.

H 3: Skupina starostnikov, starih od 65 do 85 let, in skupina starostnikov nad 85 let imata
enake ocene prehranskega stanja.

H 4: Prehranske navade starostnikov niso v skladu s priporocili prehranskih smernic.

3.2 Vzorec

Raziskovalno populacijo je predstavljalo 100 naklju¢no izbranih starostnikov Doma

upokojencev Izola, 50 moskih in 50 Zensk iz starostnih skupin 65 - 85 let in 85 in ve¢ let.

3.3 Uporabljeni pripomoc¢ki in merski instrumenti
Kot instrumentarij smo uporabili standardni anketni vpraSalnik Mini prehranski pregled
(MPP), katerega namen je ocena stanja prehranjenosti in izvedba prehranske podpore. MPP je

sestavljen iz dveh delov. Prvi del MPP — presajanje — vsebuje vprasanja, ki se nanasajo na



izgubo teka, izgubo telesne mase, mobilnost, prisotnost stresa ali bolezni v zadnjih treh
mesecih, nevropsiholoske tezave ter ITM (priloga 1). Dosezenih 11 ali manj tock kaze na
mogoc¢o podhranjenost in pregled je treba nadaljevati. Ce je anketiranec dosegel 12 tock, ni
treba nadaljevati z drugim delom vpraSalnika. Drugi del vpraSalnika MPP — pregled — vsebuje
Se dve dodatni antropometrijski merili (obseg sredine nadlahti in obseg mec) ter dodatna
vprasanja, ki se nanaSajo na jemanje zdravil, Stevilo in vrsto zauzitih obrokov, samooceno
lastnega zdravja in stanja prehranjenosti (priloga 2). Najvecje mozno Stevilo tock vprasalnika
MPP je 30 tock. Dosezenih 24 tock in ve¢ kaze na ustrezen prehranski status. Od 17 do 23,5
tocke kaze na tveganje za podhranjenost, manj kot 17 toCk pa na podhranjenost. Za merjenje
telesne mase in telesne visine smo uporabili medicinsko tehtnico z merilnikom viSine. Obseg
nadlahti in me¢ smo izmerili s centimetrskim trakom. Pridobljene podatke smo statisticno
obdelali in prikazali s pomo¢jo SPSS programa Izracunali smo opisne statistike (minimum,
maksimum, povprecje, standardni odklon) ter uporabili parni t-test in Mann Whitneyjev U-

test.

3.4 Potek raziskave

Raziskava je potekala decembra 2013 v Domu upokojencev Izola. Kot instrumentarij smo
uporabili standardni anketni vpraSalnik MPP. Vecina starostnikov je vpraSalnik izpolnjevala
po metodi vodenega intervjuja, tam kjer to ni bilo mogoce so sodelovali zdravstveno osebje in

svojci. Za izvedbo ankete smo dobili pisno dovoljenje vodstva Doma upokojencev Izola.



4 REZULTATI

Prikazani so podatki, ki smo jih pridobili z ugotavljanjem prehranskega stanja (prehransko
presejanje in prehranski pregled) starostnikov iz Doma upokojencev Izola. V raziskavi je
sodelovalo 50 moskih in 50 Zensk, starih v povprecju 81 let (s.d. = 7,8). Anketirance smo
razdelili v dve starostni skupini, v skupino od 65 - 85 ter v skupino od 85 in vec let. V prvi

starostni skupini je 63 starostnikov, od tega 36 moskih in 27 Zensk. V drugi starostni skupini

je 37 starostnikov, od tega 14 moskih in 23 Zensk (preglednica 9).

Preglednica 9: Razdelitev starostnikov po starostnih skupinah in po spolu.

Spol Starostna skupina

Stevilo (n) 65 - 85 let 85 in ved let
moski 50 36 14
Zenske 50 27 23
skupaj 100 63 37

4.1 Rezultati prehranskega presejanja

A Ali v zadnjih treh mesecih pojeste manj hrane zaradi izgube teka, teZav s prebavo,

Zvecenjem ali poZiranjem?

Iz preglednice 10 je razvidno, da imajo hudo izgubo teka 3 starostniki, in to 2 moska iz
starostne skupine 65 - 85 let in 1 moski iz starostne skupine 85 in ve¢ let. Zmerno izgubo teka
ima 12 starostnikov, od tega 5 moskih in 4 Zenske iz starostne skupine 65 - 85 let in 1 moski

in 2 Zenski iz starostne skupine 85 in vec let. Vecina, 85 starostnikov, 41 moskih in 44 Zensk,

nima tezav s tekom.

Preglednica 10: Izguba teka v zadnjih treh mesecih

65 - 85 let 85 in vec let Skupaj
Odgovori moski zenske moski zenske moski 7zenske
(n) (n) (n) (n) (n) (n)
huda 2 0 1 0 3 0
zmerna 5 4 1 2 6 6
brez izgube 29 22 12 22 41 44




B Izguba telesne mase v zadnjih treh mesecih?

Vec kot 3 kg je v zadnjih treh mesecih izgubilo 11 starostnikov, od tega 6 moskih in 2 Zenski
iz starostne skupine 65 - 85 let in 2 moska in 1 Zenska iz starostne skupine 85 in vec let. Med
1 in 3 kg je izgubilo 11 starostnikov, od tega 4 moski in 3 zenske iz starostne skupine 65 - 85
let in 2 moska in 2 Zenski iz skupine 85 in vec let. Starostnikov, ki niso izgubili telesne mase

zadnje tri mesece, je 78, od tega 36 moskih in 42 zensk (preglednica 11).

Preglednica 11: Izguba telesne mase v zadnjih treh mesecih

65 - 85 let 85 in vec let Skupaj
Od i
sovort moski zenske moski | Zenske | moski zenske

(n) (n) (n) (n) (n) (n)
vec kot 3 kg 6 2 2 1 8 3
ne vem 0 0 0 0 0 0
med 1 in 3 kg 4 3 2 2 6 5
brez izgube tel. mase 26 22 10 20 36 42

C Sposobnost premikanja?

Preglednica 12 prikazuje, da je 20 starostnikov nepremic¢nih, od tega je 8 moskih in 7 zensk iz
starostne skupine 65 - 85 let in 3 moski in 2 Zenski iz druge starostne skupine. Ven ne gre 35
starostnikov, to je 5 moskih in 7 Zensk iz prve starostne skupine in 7 moskih in 16 Zensk,
starth 85 in veC let. Ven gre 45 starostnikov, od tega 23 moskih in 13 Zensk iz prve starostne

skupine in 4 moski in 5 Zensk iz druge starostne skupine.

Preglednica 12: Sposobnost premikanja starostnikov

65 - 85 let 85 in vec let Skupaj
Odgovori moski Zenske moski Zenske moski zenske
(n) (n) (n) (n) (n) (n)
ne vstaja 8 7 3 2 11 9
ne gre ven 5 7 7 16 12 23
gre ven 23 13 4 5 27 18

D Ali ste utrpeli psiholoski stres ali akutno obolenje v zadnjih treh mesecih?
Preglednica 13 kaze, da je 27 starostnikov utrpelo psiholoski stres ali akutno obolenje v

zadnjih treh mesecih, od tega 7 moskih in 7 Zensk, starih 65 - 85 let in 4 moski in 9 Zensk iz




starostne skupine 85 in vec let. Starostnikov, ki niso utrpeli akutnega obolenje ali doziveli

psiholoskega stresa v zadnjih treh mesecih, je 73, od tega 39 moskih in 34 Zensk.

Preglednica 13: Prisotnost psiholoSkega stresa ali akutnega obolenja v zadnjih treh mesecih

65 - 85 let 85 in vec let Skupaj
Odgovori
moski zenske moski zenske moski zenske
(n) (n) (n) (n) (n) (n)
da 7 7 4 9 11 16
ne 30 20 9 14 39 34

E Nevropsiholoske tezave?

V preglednici 14 je prikazana prisotnost nevropsiholoskih tezav, kot sta demenca in depresija.
Hudo obliko demence smo opazili pri 19 starostnikih, in to pri 3 moskih in 3 Zenskah iz
starostne skupine 65 - 85 let in 6 moskih in 7 Zenskah iz druge starostne skupine. Blago
demenco ali depresijo ima 14 moskih in 17 zensk iz starostne skupine 65 - 85 let in 8 moskih
in 11 Zensk iz druge starostne skupine. Brez nevropsiholoskih tezav je 31 starostnikov, od

tega 19 moskih in 12 zensk.

Preglednica 14: Prisotnost nevropsiholoskih teZav glede na spol in starostno skupino

65 - 85 let 85 in vec let Skupaj
Odgovori moski zenske moski zenske moski zenske
(n) (n) (n) (n) (n) (n)
huda demenca 3 3 6 7 9 10
blaga demenca 14 17 8 11 22 28
brez tezav 18 7 1 5 19 12

F Indeks telesne mase (ITM)?

ITM manj od 19 kg/m? ima 9 starostnikov, od tega 7 moskih in 2 Zenski iz starostne skupine
65 - 85 let in 1 moski in 2 Zenski iz druge starostne skupine. ITM med 19 kg/m? in 21 kg/m?
ima 10 starostnikov, od tega 2 moska in 2 Zenski iz prve starostne skupine in 2 moska in 4
7enske iz druge starostne skupine. ITM 21 - 23 kg/m? imajo 4 mogki in 1 Zenska iz starostne
skupine 65 - 85 let in 6 moskih in 4 Zenske iz druge starostne skupine. ITM ve¢ kot 23 kg/m?

ima 63 starostnikov, 28 moskih in 35 Zensk (preglednica 15).




Preglednica 15: Razvrstitev ITM glede na spol in starostno skupino

65 - 85 let 85 in vec let Skupaj
2

ITM (kg/m?) moski zenske moski zenske moski zenske

(n) (n) (n) (n) (n) (n)
<19 7 2 1 2 8 4
19-21 2 2 2 4 4 6
21-23 4 1 6 4 10 5
> 23 21 22 7 13 28 35

Najmanj$a izmerjena telesna visina je 145 cm, najvecja 185 cm, povprecna 166,53 cm (s.d. =
9,35). NajmanjSa izmerjena telesna masa je 40 kg, najvecja 130 kg, povprecna je 70,64 kg
(s.d. =16,60).

V preglednici 16 je prikazano stanje prehranjenosti glede na ITM po spolu. Glede na ITM je
podhranjenih 10 starostnikov, od tega 8 moskih in 2 zenski. Pri 3 Zenskah obstaja moznost za
podhranjenost. Normalno telesno maso ima 34 starostnikov, od tega 19 moskih in 15 Zensk.
Cezmerno telesno maso ima 35 starostnikov, 16 mogkih in 19 Zensk. Debelost prve stopnje je
ugotovljena pri 11 starostnikih, in to pri 7 moskih in 4 Zenskah. Debelost druge stopnje pa pri
3 Zenskah, pri 4 Zenskah pa debelost tretje stopnje. Najmanjsa izmerjena vrednost ITM je 16

kg/m?, najvedja vrednost ITM je 48 kg/m?, povpreéna vrednost ITM je 25 kg/m? (s.d. = 5,87).

Preglednica 16: Prikaz stanja prehranjenosti glede na ITM po spolu

Stanje prehranjenosti ITM (kg/m?) Moski (n) Zenske (n)
podhranjenost <185 8 2
potencialna podhranjenost 18,5-19,9 0 3
normalna telesna masa 20-249 19 15
¢ezmerna telesna masa 25-299 16 19
debelost I. stopnje 30-349 7 4
debelost II. stopnje 35-39.9 0 3
debelost II1. stopnje 40 - 50 0 4

Ugotovili smo, da je 11 tock ali manj doseglo 57 starostnikov, od tega 27 moskih in 30 Zensk
(preglednica 17) iz Doma upokojencev Izola, oziroma da pri njih obstaja nevarnost za

podhranjenost ali so podhranjeni, in to 16 moskih in 12 Zensk in starostne skupine 65 - 85 let




in 11 moskih in 18 Zensk, starih 85 in vec let. VeC od 12 tock je doseglo 43 starostnikov, od
tega 23 moskih in 20 Zensk, kar kaze, da niso v nevarnosti za podhranjenost. Pri Zenskah je
najmanjSe Stevilo dosezenih tock 1, najvecje 14, povprec¢no 10,64 (s.d. = 2,54). Pri moskih je
najmanjSe Stevilo toCk 2, najvecje 14, povprecno 10,42 (s.d. = 3,26). Povprecno Stevilo
dosezenih tocCk pri starostni skupini 65 - 85 let je 10,8 (s.d. - 3,16), v starostni skupini nad 85
let pa 10 (s.d. — 2,40).

Preglednica 17: Rezultati prehranskega presejanja

Rezultati preh. 65-85 let 85 in vec let Skupaj
presejanja . . .
moski Zenske moski Zenske moski zenske
(n) (n) (n) (n) (n) (n)
11 tock in manj 16 12 11 18 27 30
12 tock in vec 20 14 3 6 23 20

S prehranskim presejanjem je bilo ugotovljeno, da 43 starostnikov ni v nevarnosti za
podhranjenost. NajmanjSe Stevilo let pri teh starostnikih je 66, najvecje je 92, povprecno 78,
(s.d. = 7,73). NajmanjSe dosezeno Stevilo to¢k pri MPP - presejanju je 12, najvecje 14,
povpre¢no 13,05 (s.d. = 0,72). Najmanjsa izmerjena telesna visina pri starostnikih, ki niso v
nevarnosti za podhranjenost, je 145 cm, najvec¢ja 185 cm, povprecna izmerjena telesna visina
pa 166,70 cm (s.d. = 10,37). NajmanjSa izmerjena telesna masa je 54 kg, najvecja 130 kg in
povprecna 79 kg (s.d. = 17,03). Pri starostnikih, ki niso v nevarnosti za podhranjenost, je

najman;jsi ITM (kg/m?) 20, najvegji 48, povprecen ITM je 28,58 (s.d. = 6,21).

4.2 Rezultati prehranskega pregleda

Prehranski pregled smo nadaljevali pri 57 starostnikih, od tega 27 moskih in 30 Zenskah, ki so

pri prehranskem presejanju dosegli 11 in manj tock in so v nevarnosti za podhranjenost.

G Zivite samostojno (ne vdomu za ostarele ali v bolniSnici)?

Starostniki Zivijo v Domu upokojencev Izola.

H Jemljete ve¢ kakor tri predpisana zdravila na dan?
Vec kot tri predpisana zdravila na dan jemlje 50 starostnikov, od tega 26 moskih in 24 Zensk

(preglednica 18). Iz starostne skupine 65 - 85 let ve€ kot tri zdravila na dan jemlje 15 moskih




in 9 Zensk in 1 moski in 15 Zensk iz starostne skupine 85 in vec let. Zdravil ne jemlje 7

starostnikov, od tega 1 moski in 6 Zensk.

Preglednica 18: Jemanje zdravil

65 - 85 let 85 in vec let Skupaj
Odgovori moski zenske moski zenske moski zenske
(n) (n) (n) (n) (n) (n)
da 15 9 11 15 26 24
ne 1 1 0 5 1 6

I Razjeda zaradi pritiska ali koZna razjeda?

Razjedo zaradi pritiska ali kozno razjedo imajo 4 starostniki, in to 3 moski in 1 Zenska

(preglednica 19). Kroni¢no rano imajo 1 moski iz starostne skupine 65 - 85 let in 2 moska in 1

zenska iz starostne skupine 85 in veC let. Vecina starostnikov nima kroni¢nih ran.

Preglednica 19: Prisotnost kroni¢nih ran

65 - 85 let 85 in vec let Skupaj
Odgovori - - -
moski zenske moski zenske moski zenske
(n) (n) (n) (n) (n) (n)
da 1 0 2 1 3 1
ne 15 10 9 19 24 29

J Koliko polnih obrokov pojeste na dan?

En polni obrok hrane zauZijeta 2 moska iz starostne skupine 65 - 85 let. Dva polna obroka

hrane na dan zauzije 8 starostnikov, 1 Zenska in 3 moski iz starostne skupine 65 - 85 let in 4

zenske iz starostne skupine 85 in vec let. Vecina, 47 starostnikov, zauZzije tri polne obroke

hrane na dan, 24 moskih in 23 Zensk (preglednica 20).

Preglednica 20: Stevilo obrokov na dan

65 - 85 let 85 in vec let Skupaj
Odgovori moski zenske moski zenske moski zenske
(n) (n) (n) (n) (n) (n)
1 obrok 2 0 0 0 2 0
2 obroka 1 3 0 4 1 7
3 obroka 13 7 11 16 24 23




K a. Vnos beljakovin - vsaj en mle¢ni obok na dan (mleko, sir, jogurt)?
Vecina (54) starostnikov zauzije najmanj en obrok mleka in mle¢nih izdelkov na dan. Mleko
in mle¢ne izdelke enkrat na dan ne zauzijejo 2 moska in 1 Zenska iz starostne skupine 65 - 85

let, kar je razvidno iz preglednice 21.

Preglednica 21: Vnos beljakovin - mleko in mleéni izdelki

65 - 85 let 85 in vec let Skupaj
Odgovori moski zenske moski zenske moski zenske
(n) (n) (n) (n) (n) (n)
da 14 9 11 20 25 29
ne 2 1 0 0 2 1

K b. Vnos beljakovin - dva ali ve¢ obrokov stro¢nic ali jajc na teden?
Vsi starostniki so navedli, da ne zauzijejo dveh ali ve¢ obrokov strocnic ali jajc na teden, saj

je to zelo redko na jedilniku.

K c. Vnos beljakovin - meso, ribe ali perutnina vsak dan?

Meso, ribe ali perutnino vsak dan uziva 36 starostnikov, od tega 25 moskih in 21 Zensk
(preglednica 22). Iz starostne skupine 65 - 85 let 14 moskih in 7 zensk in 11 moskih in 14
zensk iz druge starostne skupine. Mesa, riba ali perutnine vsak dan ne uZiva 11 starostnikov,

in to 2 moska in 3 Zenske iz starostne skupine 65 - 85 in 6 Zensk, ki so stare 85 ali vec let.

Preglednica 22: Vnos beljakovin - meso, ribe, perutnina

65 - 85 let 85 in vec let Skupaj
Odgovori moski zenske moski zenske moski zenske
(n) (n) (n) (n) (n) (n)
da 14 7 11 14 25 21
ne 2 3 0 6 2 9

L ZauZijete dva ali ve¢ obrokov sadja ali zelenjave na dan?

Sadja ali zelenjave dvakrat ali veckrat na dan zauzije 26 starostnikov, od tega 10 moskih in 16
zensk. Iz starostne skupine 65 - 85 let 4 moski in 8 Zensk in 6 moskih in 8 Zensk iz starostne
skupine 85 in vec let. Dva ali ve¢ obrokov sadja ali zelenjave ne uziva 31 starostnikov, od
tega 17 moskih in 14 Zensk. 1z starostne skupine 65 - 85 let 12 moskih in 2 Zenski in 5 moskih

in 12 Zensk iz druge starostne skupine (preglednica 23).




Preglednica 23: Vnos sadja in zelenjave

65 - 85 let 85 in vec let Skupaj
Odgovori - - -
moski zenske moski zenske moski zenske
(n) (n) (n) (n) (n) (n)
da 4 8 6 8 10 16
ne 12 2 5 12 17 14

M Koliko tekoc€ine zauZijete na dan (voda, sok, kava, mleko, ¢aj)?

Manj kot tri kozarce tekocine na dan zauzijeta 2 zenski, stari 85 ali vec let. Tri do pet

kozarcev tekocCine zauzije 10 moskih in 18 zensk, od tega 5 moskih in 4 Zenske iz starostne

skupine 65 - 85 let in 5 moskih in 14 zensk iz starostne skupine 85 in vec let. Pet in vec

kozarcev vode zauzije 27 starostnikov, od tega 17 moskih in 10 zensk (preglednica 24).

Preglednica 24: Koli¢ina zauzite tekocine

65 - 85 let 85 in vec let Skupaj
Odgovori - - -
moski zenske moski zenske moski zenske
(n) (n) (n) (n) (n) (n)
manj kot 3 kozarca 0 0 0 2 0 2
3 - 5 kozarcev 5 4 5 14 10 18
5 kozarcev in vec 11 6 6 4 17 10

N Nacin hranjenja?

Pomo¢ pri hranjenju potrebuje 1 Zenska, stara 65 - 85 let. Tezave pri hranjenju ima 6 moskih

in 5 Zensk iz starostne skupine 65 - 85 let in 4 moski in 3 Zenske iz starostne skupine 85 in ve¢

let. Brez tezav se hrani 38 starostnikov, od tega 17 moskih in 21 Zensk (preglednica 25).

Preglednica 25: ZmoZnost hranjenja

65 - 85 let 85 in vec let Skupayj
Odgovori moski Zenske moski zenske moski zenske
(n) (n) (n) (n) (n) (n)
potrebuje pomoc¢ 0 1 0 0 0 1
ima tezave 6 5 4 3 10 8
brez tezav 10 5 7 16 17 21




O Samoocena prehranskega statusa?

Da je slabo prehranjenih meni, 13 starostnikov, od tega 10 moskih in 3 zenske . Iz starostne
skupine 65 - 85 let 9 moskih in 2 Zenski in 1 moski in 1 zenska iz starostne skupine 85 in ve¢
let. Neopredeljeni so 4 moski in 6 zensk iz prve starostne skupine in 7 moskih in 13 Zensk, ki
so stari 85 in vec let. Da nima tezav oziroma da so dobro prehranjeni, meni 13 starostnikov,

od tega 6 moskih in 7 Zensk (preglednica 26).

Preglednica 26: Samoocene prehranskega stanja

65 - 85 let 85 in vec let Skupaj
Odgovori
moski zenske moski zenske moski zenske
(n) (n) (n) (n) (n) (n)
slabo prehranjen 9 2 1 1 10 3
neopredeljen 4 6 7 13 11 20
brez tezav 3 1 3 6 6 7

P Kako ocenjujete svoje zdravstveno stanje v primerjavi z drugimi?

Da njihovo zdravstveno stanje ni tako dobro, meni 28 starostnikov, od tega 8 moskih in 6
zensk iz prve starostne skupine ter 5 moskih in 9 Zensk iz druge starostne skupine. Da je
enako dobro, meni 17 starostnikov, od tega 5 moskih in 12 Zensk. 1z starostne skupine 65 - 85
let 2 moSka in 4 Zenske in 3 moski in 8 Zensk iz druge starostne skupine. Svojega
zdravstvenga stanja ni znalo oceniti 7 moskih, 4 moski iz skupine 65 - 85 let in 3 moski iz
druge starostne skupine. Da je njihovo zdravje boljse kot pri drugih, meni 5 starostnikov, od

tega 2 moSka iz prve starostne skupine in 3 Zenske, stare 85 in vec€ let (preglednica 27).

Preglednica 27: Ocena zdravstvenega stanja

65 - 85 let 85 in vec let Skupaj
Odgovori moski zenske moski zenske moski zenske
(n) (n) (n) (n) (n) (n)
ne tako dobro 8 6 5 9 13 15
enako dobro 2 4 3 8 5 12
ne vem 4 0 3 0 7 0
boljse 2 0 0 3 2 3




Q Obseg sredine nadlahti v centimetrih?

Obseg sredine nadlahti, manj$i od 21 cm, ima 12 starostnikov, od tega 8 moskih in 4 zenske.
1z starostne skupine 65 - 85 let 8 moskih in 1 Zenska in 3 Zenske iz starostne skupine 85 let in
vecC let. Obseg sredine nadlahti med 21 in 22 cm ima 1 moski iz prve starostne skupine in 5
moskih in 1 zenska iz starostne skupine 85 in vec let. Obseg nadlahti, ve¢ji od 22 cm ima 28
starostnikov, od tega 13 moskih in 25 Zensk. Iz prve starostne skupine 7 moskih in 9 Zensk in

6 moskih in 15 zensk, stari 85 in ve¢ let (preglednica 28).

Preglednica 28: Obseg sredine nadlahti

Obseg sredine 65 - 85 let 85 in vec let Skupaj
dlahti
fadiahft moski zenske moski zenske moski zenske
(n) (n) (n) (n) (n) (n)
manj od 21 cm 8 1 0 3 8 4
med 21 in 22 cm 1 0 5 1 6 1
vedji od 22 cm 7 9 6 15 13 25

R Obseg mec¢ v centimetrih?

Obseg mec, manjsi od 31 cm, ima 14 starostnikov, in to 9 moskih in 5 Zensk (preglednica 29).
Iz prve starostne skupine 7 moskih in 1 Zenska in 2 moSka in 4 Zenske iz starostne skupine 85
in ve¢ let. Obseg me¢, ve¢ od 31 cm, ima 43 starostnikov, od tega 18 moskih in 25 Zensk. Iz
starostne skupine 65 - 85 let 9 moskih in 9 Zensk in 9 moskih in 16 Zensk iz druge starostne

skupine.

Preglednica 29: Obseg sredine me¢

65 - 85 let 85 in vec let Skupaj
Obseg sredine mec
moski zenske | moski | Zenske | moski | Zenske
(n) (n) (n) (n) (n) (n)
manjsi od 31 cm 7 1 2 4 9 5
vecjiod 31 cm 9 9 9 16 18 25

Preglednica 30 kaZze doseZeno skupno Stevilo toCk pri ugotavljanju prehranskega stanja
starostnikov. Rezultati kazejo, da je 20 starostnikov, od tega 14 moskih in 6 Zensk, Doma
upokojencev Izola podhranjenih in 35 starostnikov, 12 moskih in 23 Zensk, je v nevarnosti za

podhranjenost. Manj od 17 tock je doseglo 11 moskih iz starostne skupine 65 - 85 let in 3



moski in 6 Zensk iz starostne skupine 85 in vecC let, ti so podhranjeni. V nevarnostni za
podhranjenost je 35 starostnikov, in sicer 12 moskih in 23 Zensk. Iz prve starostne skupine 3
moski in 7 zensk in 9 moskih in 16 zensk iz starostne skupine 85 in ve¢ let. Pri Zenskah je
najmanjSe dosezeno Stevilo tock 9, najvecje 22,5, povprecno 18,43 (s.d. = 3,59). Pri moskih
pa je najmanjse Stevilo tock 6,5, najvecje 25 in povprecno Stevilo dosezenih tock 16,51 (s.d. =
5,04). Povprecno Stevilo dosezenih tock v starostni skupini 65 - 85 let je 16,6 (s.d. =4,91), v
starostni skupini nad 85 let pa 18,41 (s.d. = 3,73).

Preglednica 30: Skupno Stevilo tock glede na spol in starostno skupino

65 - 85 let 85 in vec let Skupaj
Rezultati moski zenske moski zenske moski zenske
(n) (n) (n) (n) (n) (n)
manj od 17 tock 11 0 3 6 14 6
17-23,5 tocke 3 7 9 16 12 23




Suselj S. Ocena prehranskega stanja in prehranske podpore starostnikov v Domu upokojencev Izola

ZabelezZeni vzroki (n)

0 5 10 15 20

nevr. teZave 19
zdravila
sadje in zel.

izguba tel. mase
hranjenje
samoocena
zdravje

izguba apetita
stres

nadlaht

meca

Vzroki podhranjenosti

tekocina
Y%
mobilnost
obroki
beljakovine

rane

Slika 2: Najpogostejsi vzroki za podhranjenost

Najpogostejsi  zabelezeni vzroki za podhranjenost pri starostnikih (slika 2) so:
nevropsiholoske tezave ima 19 podhranjenih starostnikov, 17 starostnikov jemlje ve¢ kot tri
zdravila na dan, 16 uZiva manj kot dva obroka sadja ali zelenjave na dan, 16 starostnikov je
izgubilo telesno maso v zadnjih treh mesecih, 15 starostnikov ima tezave pri hranjenju, 12
podhranjenih starostnikov meni, da so slabo prehranjeni, 12 meni, da imajo slabo zdravstveno
stanja, 12 ima tezave s tekom, 11 je dozivelo stres ali akutno bolezen v zadnjih treh mesecih,
11 ima obseg sredine nadlahti manjsi od 21 c¢cm, 10 ima obseg sredine me¢ man;jsi od 31 cm, 9
starostnikov ima ITM < 19, 9 ima tezave pri premikanju, 9 ima nizek vnos tekocCine, 7
starostnikov uZiva manj kot priporoCene tri obroke na dan, 5 starostnikov zauzije manj

beljakovin in 2 starostnika imata kroni¢ne rane.

58



Suselj S. Ocena prehranskega stanja in prehranske podpore starostnikov v Domu upokojencev Izola

Stevilo tock
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Podhranjeni starostniki
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do 97-podhranjeni 5 10 15 17 20 17-23,5 2>

17-23,5 prehransko ogrozeni
1% Po prehranski podpori M Pred prehransko podporo

Slika 3: Ugotavljanje prehranskega stanja

Slika 3 prikazuje Stevilo dosezenih toc¢k pred prehransko podporo in po prehranski podpori
(priloge 3, 4, 5). Po prehranski podpori je 14 starostnikov pri ugotavljanju prehranskega stanja

doseglo manj od 17 tock in je podhranjenih. V nevarnosti za podhranjenost je 5 starostnikov.

59



S RAZPRAVA

V magistrski nalogi smo ugotavljali prehranjevalne navade starostnikov Doma upokojencev
Izola, njihovo stanje prehranjenosti in ocenili prehransko podporo. Uporabili smo
kvantitativno metoda dela. Kot enota opazovanja so bili nakljucno izbrani starostniki, ki zivijo
v Domu upokojencev Izola. Kot instrumentarij smo uporabili standardni vprasalnik MPP,
katerega namen je ocena stanja prehranjenosti. Sestavljen je iz dveh delov, ki vkljucujeta
prehransko presejanje in prehranski pregled. Skupen rezultat obeh delov MPP se giblje med 0
in 30 tock. Rezultat 24 in ve¢ tock kaze na ustrezno prehranjenost, rezultat od 17 do 23,5 tock
kaze na nevarnost za podhranjenost, manj kot 17 tock pa na podhranjenost (40). Od Doma
upokojencev Izola smo dobili pisno dovoljenje za opravljanje raziskave (priloga 13). Pri
reSevanju vprasalnika je sodelovalo sto starostnikov iz starostnih skupin 65 - 85 let, od tega
36 moskih in 27 Zensk, in starejSi od 85 let, 14 moskih in 23 zensk. Vecina starostnikov je
vprasalnik izpolnjevala po metodi vodenega intervjuja, kjer to ni bilo mogoce, so sodelovali
svojci in zdravstveno osebje. VpraSalnik smo zaceli z vpraSanjem, ki se je nanaSalo na izgubo
teka zaradi teZzav z ZveCenjem, poziranjem ali prebavnimi teZavami v zadnjih treh mesecih.
Vecina, 85 starostnikov, ni navajala tezav s tekom, le 12 je navedlo, da ima hudo ali zmerno
izgubo teka. Glede izgube telesne mase je ugotovljeno, da 78 starostnikov ni izgubilo telesne
mase v zadnjih treh mesecih, 22 starostnikov pa jo je izgubilo. ZmanjSanje teka in izguba
telesne mase sta zelo pomembna pri dolocanju prehranskega stanja. Najpogostejse tezave, ki
so povezane s tema dvema dejavnikoma, so zaprtje, driska, slabo zobovje, problemi z
zvecenjem in poziranjem ter suha usta (72). Kar se ti¢e sposobnosti posameznika za gibanje,
smo ugotovili, da je 55 starostnikov nepremicnih ali potrebujejo pomoc pri gibanju in da je 45
starostnikov bolj ali manj samostojnih pri opravljanju vseh Zivljenjskih aktivnostih, tudi pri
hoji. Psiholoski stres in akutno obolenje lahko vplivata na tek in posledi¢no na prehransko
stanje. V zadnjih treh mesecih 73 starostnikov ni utrpelo psiholoskega stresa ali akutne
bolezni, utrpelo pa jih 27. Zanimalo nas je, ali imajo starostniki nevropsiholoske tezave
(depresija, demenca) in ¢e jih imajo, kakSne so stopnje. Huda ali lazja oblika demence je
opazena pri 69 starostnikih. Spremenljiv vnos hrane je lahko simptom depresije in Studija
kaze, da je to razmeroma pogost vzrok za izgubo telesne mase pri starejSih osebah (50).
HujSanje in spremenjene prehranjevalne navade so znaCilne za proces demence in
nenadzorovano hujSanje je skoraj neizogibno v zadnjih fazah demence (72). 50 % bolnikov z

Alzheimerjevo boleznijo osem let po postavitvi diagnoze izgubi sposobnost, da se samostojno



hrani, pocasnejSe zZvecenje in poziranje se lahko pojavi tudi v zgodnjih fazah bolezni (73).
Nasi rezultati kazejo, da ima 19 podhranjenih starostnikov nevropsiholoske tezave. ITM
napoveduje nevarnost bolezni tako pri tistih, ki imajo premajhno telesno maso, kot tistih, ki so
predebeli (74). Glede na ITM ima najve¢ starostnikov ¢ezmerno telesno maso ali so debeli,
podhranjenih pa je 13 starostnikov. Opaziti je, da je vecji odstotek podhranjenih in prehransko
ogrozenih po rezultatih MPP kot pri rezultatih ITM. Kot pojasnilo se v literaturi navaja, da
vprasalnik MPP ugotavlja Zzivljenjske navade starejSih oseb, ki bi lahko povzrocile
podhranjenost, Ceprav so njihove vrednosti ITM normalne. Nekateri avtorji predlagajo
vrednosti ITM med 24 in 27, nekateri pa med 24 in 29, ki bi bile ustreznejsSe za starejSe osebe

(75).

S tem smo koncali prvi del MPP oziroma presejanje in ugotovili, da je 57 starostnikov iz
Doma upokojencev Izola podhranjenih ali v nevarnosti za podhranjenost, od tega 27 moskih
in 30 zensk. S tem rezultatom nismo potrdili hipoteze 1: Ocena prehranskega stanja
starostnikov v Domu upokojencev Izola je ustrezna. Med vsemi preiskovanci ni statisticno
znacilnih razlik v doseZzenem Stevilu tock MPP - presejanja med spoloma (U = 1285.5; p =
0,805), tako da smo potrdili hipotezo 2: Med spoloma ni razlik v oceni prehranskega stanja.
Med preiskovanci je statisticno znacilna razlika med starostnima skupinama glede na razultate
pri MPP presejanju (U = 887.0; p = 0,037). Hipoteze 3: Skupina starostnikov starih od 65 do
85 let in skupina starostnikov nad 85 let imata enako oceno prehranskega stanja, ne moremo

potrditi

S tem lahko tudi odgovorimo na naSe raziskovalno vprasanje: Ali med starostnima skupinama
starostnikov. Doma upokojencev Izola obstajajo razlike v prehranski ogroZenosti? Med

starostnima skupinama obstajajo razlike v prehranski ogroZenosti.

Pri 57 prehransko ogrozenih starostnikih smo nadaljevali z drugim delom vpraSalnika MPP -
pregled. Vecina jemlje ve¢ kot tri zdravila na dan (preglednica 18). Jemanje zdravil je
povezano s kroni¢nimi boleznimi, ki lahko vplivajo na vnos hrane. Nekatera zdravila lahko
povzroc¢ajo zmanjSano izloCanje sline, slabo oralno zdravje, ki pri starejSih osebah lahko
pripelje do zmanjSanja teka in izgube telesne mase, slabSo absorpcijo hranil, slabost, bruhanje,
kar vpliva na prehransko stanje starostnika. Studija je pokazala tri krat ve¢je tveganje za
izgubo telesne mase do 4,5 kg v obdobju enega leta za tiste, ki jemljejo pet ali ve¢ zdravil v

primerjavi s tistimi, ki jih jemljejo manj (61). Slovenski raziskovalci, ki so proucevali



polifarmacijo in neprimerno predpisovanje zdravil v domovih starej$ih obcanov, so ugotovili,
da so starostniki prejemali v povprecju 5,8 zdravila na dan. Polovica oskrbovancev je
prejemala ve¢ kot 6 zdravil hkrati. Petina oskrbovancev je imela potencialno neprimeren
predpis zdravil, ki bi lahko povzrocil resen zaplet (76). Razjede zaradi pritiska ali druge kozne
razjede tudi vplivajo na prehranski status. Zaradi razjede se izgubljajo beljakovine, telesne
tekoCine, elektroliti, povecajo pa se potrebe po beljakovinah in drugih hranilih. Pri vecini
anketiranih nismo zasledili kroni¢nih ran, zasledili smo jih le pri 4 podhranjenih starostnikih.
Prednost domov starejSih obCanov je tudi v tem, da starostnikom omogocajo najmanj tri
obroke hrane na dan, kar vecina starostnikov tudi zauzije. Dva obroka hrane na dan zauzije 8
starostnikov, 2 le en obok na dan. Prehranske smernice navajajo, da naj bi pravilen ritem
prehranjevanja obsegal 3 do 6 dnevnih obrokov: 3 glavne obroke (zajtrk, kosilo in vecerja) in
1 do 3 dopolnilne obroke (malice). Koli¢insko naj ne bi bili preobilni, med njimi naj bi bili 3-
do 4-urni presledek, zadnji obrok naj bi zauzili 2 ali 3 ure pred spanjem. Neredna prehrana
(premalo dnevnih obrokov, opuscanje obrokov, posebej zajtrka, nepravilen ¢asovni razmik
med obroki) je pomemben dejavnik tveganja za pojav kroni¢nih bolezni in slabega pocutja
(14). Glede vnosa beljakovin vecina starostnikov vsakodnevno uziva mleko in mle¢ne izdelke
najmanj enkrat na dan, 2 moska in 1 Zenska sta to zanikala. Ceprav so jajca zelo bogat vir
tako beljakovin kot tudi Zeleza, vitamina B2, vitamina D, vitamina E, vitamina B12 in so
strocnice bogat vir rastlinskih beljakovin, jih starostniki v Domu upokojencev 1zola ne uzivajo
2- do 3-krat na teden, ker so ta Zivila zelo redko na jedilniku. Meso, ribe ali perutnino
vsakodnevno uziva vecina starostnikov, 9 Zzensk in 2 moska pa ne. Dobra polovica
starostnikov je povedala, da ne zauzije priporocCenih dva ali ve€ obrokov sadja ali zelenjave na
dan. O nizkem vnosu sadja in zelenjava pri starostnikih porocajo tudi tuje raziskave (73, 77).
Slovenska raziskava je pokazala, da sadje dvakrat na dan ali pogosteje uZiva skoraj polovica
starih 65 let in ve¢ (47,7 %), sadja pa v tej starostni skupini nikoli ne uZiva le 0,7 %. Vsaj
enkrat dnevno uziva sadje skoraj 90 % starih 65 let in ve€. Zelenjavo in solato dvakrat na dan
ali pogosteje uziva priblizno Cetrtina starih 65 let in vec, vsak dan vsaj enkrat pa Stiri petine.
Vnos prehranskih vlaknin je pri starejSih pogosto prenizek, priporocilo za odrasle nad 51 let je
21-30 g/dan, kar je nekoliko ve¢ kot za sploSno populacijo. Prehranske vlaknine v prehrani
starejSega odraslega zmanjSajo pojavnost bolezni srca in ozilja in divertiklov pri moskih,
zmanjSa pojavnost sladkorne bolezni tipa 2 pri Zenskah ter zmanjSa pojavnost visokega
krvnega tlaka pri obeh spolih (20). Ve¢ kot polovica starostnikov ne zauzije priporocene
koli¢ine tekocine na dan. Pri zdravem c¢loveku koli¢ino napitkov odreja fizioloska Zeja.

Priporocljivo je, da dnevno zauZzijejo dovolj tekocine, vode ali napitkov brez dodanega



sladkorja ali vsebnosti alkohola. Alkoholne pijace in kava imajo diureti¢ni ucinek, zato niso
primerne za nadomescanje tekocine (4). Saletti in sodelavei navajajo, da je lahko nizek vnos
tekocin pri starejSih osebah lahko tvegan, ker s staranjem upada nivo telesnih tekocCin in so
starostniki nagnjeni k dehidraciji (77). Hipotezo 4, ki trdi, da: Prehranjevalne navade
starostnikov niso v skladu s priporocili prehranskih smernic, lahko potrdimo, ker 10
starostnikov ne zauzije priporocenih najmanj treh obrokov hrane na dan, da jih vec kot
polovica zauzije premalo sadja ali zelenjave in tekoCine na dan ter da je vprasljiv vnos
beljakovin. Vecina starostnikov se hrani brez tezav, 19 jih ima tezave pri hranjenju. Da so
slabo prehranjeni, meni 13 starostnikov, ostali so neopredeljeni ali nimajo tezav. Samoocena
prehranskega stanja starostnikov se ujema z rezultati, dobljenimi z vprasalnikom MPP, kar
potrjujejo tudi raziskava (78). Na vpraSanje, kako ocenjujejo svoje zdravstveno stanje v
primerjavi z drugimi, je vecina navedla, da njithovo zdravstveno stanje ni tako dobro kot pri
drugih. Starostnikom smo izmerili obseg sredine nadlahti in ugotovili, da ima vecina obseg
nadlahti ve¢ kot 22 cm. Z meritvijo obsega me¢ smo ugotovili, da imal4 starostnikov obseg
sredine me¢ manjsi od 31 cm. Glede na rezultate prehranskega pregleda prehransko ogrozenih
starostnikov ni statistiéno znacilnih razlik med starostnima skupinama (U = 495)5; p =
0,152,). Prav tako med spoloma ni statisticno znacilnih razlik v rezultatih prehranskega
pregleda (U = 318,0; p = 0,164). V prehranjevalnih navadah prehransko ogrozenih
starostnikov ni statisticno znacilnih razlik med spoloma (U = 415,5; p = 0,861) in med

starostnima skupinama (U = 339,5; p = 0,267).

Rezultati raziskave kazejo, da je 20 starostnikov Doma upokojencev Izola podhranjenih, od
tega 14 moskih in 6 zensk. V nasi raziskavi je podhranjenih ve¢ moskih, druga pa navaja, da
je podhranjenih ve¢ Zensk (79). Med spoloma ni statisticno znacilnih razlik v Stevilu
dosezenih tock MPP - pregleda (U = 42,5; p = 0,7654). Prav tako ni statisticno znacilnih
razlik v Stevilu dosezenih tock med starostnima skupinama (U = 59,5; p = 0,072). Raziskave
kazZejo, da je podhranjenih 4 - 10 % starejSih oseb ki Zivijo doma, 15 - 38 % starejSih ki Zivijo
v institucijah, in 30 - 70 % hospitaliziranih starejSih bolnikov (80). Finska raziskava poroca,
da je v domovih za ostarele v Helsinkih 29 % podhranjenih starostnikov, 60 % pa v nevarnosti
za podhranjenost. V Svedski raziskavi je bila 1/3 starostnikov v domovih podhranjenih (77).
Nasa raziskava je pokazala manjS$i odstotek podhranjenih in prehransko ogrozenih. Slabo
prehransko stanje pri starostnikih ima Stevilne negativne posledice, kot so zmanjSana
odpornost organizma, vecja dovzetnost za okuzbe, ve¢ja smrtnost in bolehnost. V raziskavi

smo Zeleli ugotoviti tudi, kakSna je prehranska podpora podhranjenih starostnikov. Glede na



to, da v domu nimamo moznosti dajanja oralnih prehranskih dopolnil in da svojcev nismo
prosili, naj jih kupujejo kot moznost prehranske podpore, smo imeli le povecanje koli¢ine
obroka ali dajanje prigrizkov. Podhranjenim starostnikom, predvsem moskim, ki so imeli
dober tek, smo povecali koli¢ino obroka, kar so tudi zauzili, vendar se njihov prehranski
status v vedini primerov ni izbolj$al. Zenskam smo med obrokom ponudili prigrizke, vendar
se niso pokazali kot ustrezni, vplivali so na koli¢ino zauzite hrane pri glavnem obroku. Nekaj
starostnikov je prehransko podporo odklonilo z razlago, da dobijo zadostne koli¢ine hrane,
vendar hrana ni dobrega okusa, preve¢ je slana in mastna. Ceprav se je po prehranski
intervenciji prehransko stanje podhranjenih starostnikov nekoliko izboljSalo, je 14
starostnikov doseglo manj od 17 tock in je podhranjenih in 5 starostnikov pa je Se zmeraj v
nevarnosti za podhranjenost. V cCasu raziskave je en starostnik umrl. Med starostnima
skupinama ni statisti¢no znacilnih razlik v Stevilu dosezenih tock MPP - pregleda (U = 47.,5; p
= 0,467). Prav tako ni statisti¢no znacilnih razlik v Stevilu doseZenih tock med spoloma (U =
43,0; p = 0,7654). Starostniki pa tudi niso navajeni takSnega pristopa medicinskih sester, ki se
v domovih ukvarjajo z nego, meritvami in aplikacijami. K slabemu prehranskemu stanju in
prehranski podpori prispeva tudi to, da ima osebje pomanjkljivo znanje, slaba je komunikacija
in sodelovanje med sluZzbami, ki so odgovorne za prehrano in nego, premalo je nadzora nad
zauzito hrano in tekocino, posebno pri starostnikih, ki obedujejo v centralni jedilnici, kjer
hrano streze osebje kuhinje. Svojci niso vedno razumevajoc€i in pripravljeni prinasati tistega,
Cesar si starostnik Zeli in zmore uZivati. Velikokrat starostniki zavracajo hrano tudi zaradi
osamljenosti in Zalosti, ker so zapustili lastni dom, Zelijo svoje domace okrog sebe in domaco
hrano. Prehransko podporo ocenjujemo kot neustrezno in neprilagojeno posameznemu

starostniku.

Prehranjevalne navade in stanje prehranjenosti ljudi nad 60 oziroma 65 let so v Republiki
Sloveniji razmeroma slabo raziskane, ker veCina anket odraslih prebivalcev zajema le
starostno obdobje med 20. in 65. letom. Rezultati raziskave iz leta 1992 v 52 domovih za
starejSe so pokazali, da je povprecni celodnevni obrok hrane vseboval 15,9 % energije iz
beljakovin, 52,2 % iz ogljikovih hidratov in 31,9 % mascob, od tega je bilo 11,9 % nasicenih.
Obroki so bili premastni in so vsebovali preve¢ slabih mascob. Kemic¢na analiza vsebnosti
izbranih elementov pa je pokazala, da od skupnih 52 celodnevnih obrokov hrane 17
celodnevnih obrokov ni preseglo dnevnih priporocil za kalcij, 29 za magnezij, 23 za cink, 37
za baker, 32 za jod in 33 za selen. Energijska vrednost celodnevnih obrokov hrane je bila za

vse preiskovane domove v povprecju 8,12 MJ in se je med domovi zelo razlikovala. Koli¢ina



soli je bila v povprecju nad priporocili. Koli¢ina sadja se je gibala med 26 g in 272 g in
zelenjave med 51 g in 333 g na dan (14). Prehranske analize so pokazale, da hrana v domovih
vsebuje preve¢ nasicenih mascob, soli in dodanih sladkorjev in premalo vlaknin (81). Vnos
mikrohranil je nizek, torej premalo je kalcija, magnezija, folata, vitamina D, cinka in
prehranskih vlaknin (82). Tudi slovenska raziskava poroca o nizkem vnosu prehranskih
vlaknin, vitaminov C in D, folatov, magnezija ter da hrana vsebuje preve¢ mascob in soli v

enem od domov starejSih obcanov (83).

Rezultati so kljub temu zanimivi in uporabni za primerjavo s strokovno literaturo, prav tako
pa rezultate ankete lahko uporabi Komisija za pripravo jedilnikov, ki deluje v Domu
upokojencev Izola. Glede na zastavljene cilje je bil namen magistrske naloge dosezen. Z
raziskavo smo ocenili prehranskego stanje anketiranih starostnikov v . Domu upokojencev
Izola, dolocili smo prehranjevalne navade in ocenili prehransko podporo. Bo pa mogoce iz
dobljenih ugotovitev vpeljati nekaj sprememb, ki bodo prispevale k izboljSanju prehranskega
stanja starostnikov, da bi se preprecile zdravstvene posledice in izbolj$ala kakovost Zivljenja

starostnikov v Domu upokojencev Izola.



6 ZAKLJUCEK

S starostjo povezane fizioloSke spremembe v kombinaciji z organskimi in psiholoskimi
bolezenskimi procesi prispevajo k razvoju podhranjenosti. Podhranjenost je pri starejsSih
osebah pogosta tezava in redko diagnosticirana. Prehrana in prehranski status starostnika v
domu naj bi bil sestavni del celostne obravnave in mora upoStevati vse njegove vidike:
osebne, socialne, telesne in dusevne. Slabo prehransko stanje starostnika je namrec¢ povezano
s slabso kakovostjo zivljenja in slabs§im funkcionalnim stanjem. Zgodnje odkrivanje
podhranjenosti in takojs$nje ukrepanje je klju¢nega pomena. MPP je bil razvit, da bi se ocenilo
tveganje za podhranjenost pri starejSih osebah, zajema fizi¢ne in duSevne vidike zdravja ter
zaznava nevarnost za podhranjenost. Pomanjkanje znanja in usposobljenosti, pomanjkanje
sodelovanja med enotami, pomanjkanje nadzora in odgovornosti vseh nas, ki delamo v
domovih za starejSe obc¢ane, sodijo tudi med dejavnike za podhranjenost. Delo z obolelimi
starostniki je zelo kompleksno in od zdravstvenih delavcev zahteva veliko znanja,
neprekinjenega izobraZevanja, eticne in moralne kakovosti zaposlenih v zdravstveni negi in
oskrbi ter veliko sposobnost empatije. Redni prehranski pregledi in sodelovanje medicinskih
sester, dietetika, zdravnika in svojcev so od klju¢nega pomena. Ob takem sodelovanju lahko
dietetik poskrbi za spremljanje prehranskega stanja, doseze, da starostniki zaupajo njegovemu
znanju, saj so starejsi ljudje dovzetni za spremembe le, ¢e so delezni pozornosti osebja. Zato
velja poudariti, da samo izobrazeno osebje, ki spremlja novosti z zavedanjem, da je
odgovorno za zdravstveno stanje varovancev, ki dela na medsebojnem zaupanju in
spoStovanju zelja, potreb in zmoznosti dojemanja starejSe osebe, le tako lahko opravlja svoje

delo kakovostno. Pricakovani uspehi ob takem delu ne morejo izostati.

Dom upokojencev je zavod, v katerem nekateri stari ljudje prezivijo zadnje obdobje svojega
zivljenja. Lahko ga sprejmejo kot veliko breme ali kot najboljSo resitev za svojo Zivljenjsko
situacijo. Od cloveka samega, od njegovih svojcev in prijateljev ter domskega osebja je
odvisno, ali bo dom upokojencev zgolj zavod ali tretji dom. Za vse tri dejavnike pa smo

odgovorni ljudje, ki lahko v tem procesu drug drugemu pomagamo.
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PRILOGE

Priloga 1: Mini prehranski pregled (MPP)-presejanje
Mini prehranski pregled (MPP) - prvi del — presejanje

A) Ali v zadnjih treh mesecih pojeste manj hrane zaradi izgube apetita, teZavami s
prebavo, Zve€enjem ali poZiranjem?
0 = huda izguba apetita
1 =zmerna izguba apetita
2= brez izgube apetita
B) Izguba telesne mase v zadnjih mesecih?
0 = izguba telesne mase ve¢ kakor 3 kg
1 =ne vem
2 =izguba telesne mase med 1 kg in 3 kg
3 = brez izgube telesne mase
C) Sposobnost premikanja?
0 = vezan na stol ali posteljo
1 = lahko vstanem iz postelje/stola, vendar ne grem ven
2 = grem ven
D) Ali ste utrpeli psiholoski stres ali akutno obolenje v zadnjih treh mesecih?
0=da
2=ne
E) Nevropsiholoske tezave?
0 = huda demenca ali depresija
1 = blaga demenca
2 = brez psiholoskih tezav
F) Indeks telesne mase (ITM)?
0=ITM <19
1 =1TM med 19-21
2 =1TM med 19-23
3=1TM>23
Tockovanje iz (1. dela maks. 14 tock)
12 tock ali ve¢ - normalna prehranjenost, ni nevarnosti, ni treba dokon¢ati pregleda

11 tock ali manj - mogoca podhranjenost, pregled naj se nadaljuje.



Priloga 2: Mini prehranski pregled (MPP) - pregled

Mini prehranski pregled (MPP) - drugi del - pregled

G) Zivite samostojno (ne vdomu za ostarele ali v bolniSnici)?

0=ne
l=da
H) Jemljete ve¢ kakor tri predpisana zdravila na dan?
0=da
1 =ne

I) Prelezanine ali koZne razjede?
0=da
1 =ne

J) Koliko polnih obrokov pojeste na dan?

0 =1 obrok
1 =2 obroka
2 =3 obroke

K) Vnos beljakovin?
Vsaj en mle¢ni obrok na dan (mleko, sir, jogurt) ? da ne
Dva ali ve¢ obrokov stro¢nic ali jajc na teden? da ne
Meso, ribe ali perutnina vsak dan? da ne
0,0=0-1xda
0,5=2xda
1 =3xda

L) ZauZijete dva ali ve¢ obrokov sadja ali zelenjava ne dan?
0=ne
1 =da

M) Koliko tekocine zauZijete na dan (voda, sok, kava, mleko, ¢aj)?
0,0 = manj kakor 3 kozarce
0,5 = 3-5 kozarcev
1 = vec kakor 5 kozarcev

N) Nacin hranjenja?
0 = nezmoZen hranjenja brez pomoci

1 = hranim se z nekaj tezavami



2 = hranim se sam brez tezav
0O) Samoocena prehranskega statusa?
0 = sebe ocenjujem kakor slabo prehranjenega
1 = ste neopredeljeni glede svojega prehranskega statusa
2 = menite, da nimate prehranskih tezav
P) Kako ocenjujete svoje zdravstveno stanje v primerjavi z drugimi ljudmi?
0,0 = ne tako dobro
0,5 =ne vem
1 = enako dobro
2 =boljse
Q) Obseg sredine nadlahti v centimetrih?
0,0 =manj od 21 cm
0,5=21-22 cm
1 =vec¢ 0d 22 cm
R) Obseg mec v centimetrih?
0 =manj od 31 cm

1 =vet od 31 cm

Tockovanje pregleda (maks. 16 toc¢k)

Stevilo to¢k iz presejanja, prvi del

Skupno Stevilo to¢k (maks. 30 tock)

Kriteriji merila podhranjenosti:-17 - 23,5 to¢ke = v nevarnosti za podhranjenost

-manj od 17 to¢k = podhranjenost.



Priloga 3: Ugotavljanje stanje prehranjenosti-podhranjeni, pred prehransko podporo

S TA|[B|C|D|[E|[F[Ri |[H|I|J|[K|L|M[N[O|l P [|Q|R|R:| Rs
Si[2[3[1][ofofol 6 |of1]1]o0]olos5[2][1] 0] o0]0]|55]115
S (1{2(0(2[0({0f 5({01]1/05]0]05[{0|1[05]| 0 |0][45] 9,5
Ss[2foft1][2t]2] 8 Jof1|1]os5]1]05][2]0]l05] 1 |1]85]165
Se 1ot ][2fof1] 7 |1]t]1]o5]0]l0 |[2]1]05]05]0]75]145
Ss{0j0|jO(O|1]|0] 1T |O|1|1|05]1]05]|]1]0] O 1 (1] 7 8
Se [2]3[1]o|o[3] 9 |of1|2]0]0l0o5[2]0] 0| 1 |1]|75]165
S;[1{ofofofo[3] 4 ofol2]o5]0| 1 [1]1]o5] 1 [1] 8] 12
Ss | 21(1312(0(1|0] 8 |0]1]2(05]0] 1 ]1(0] O 0 |0](55]13,5
Se [o]o[2]2(2]0l6 [1]1]lo]0o [o|1 [2]0l0 [o |05 [11
So|2l0lolo]1][3] 5 ]of1][2]05[0] 1 [2]0] 0 | 1[1]85]135
Sy (1221010 6 |[0[1[2|05[{0(05]21(0| O 00| 6 12
Spl1l21of2]1(2] 8 [of1][2]05[0] 1 |[1]0] 0 [05]1] 7| 15
Ss|olojlolof1]1] 2 ]o]o[2]05[0]05]|1]0] 0 |[05[0]4,5]6,5
S| 1212|107 []0[1[2|05(0 1 20| 1 0075|145
Sis|2lojlolo]1]of 3 ]ofo[2]05[0] 1 |1]0] 0 |O0][o0][45]75
Ss|2]l0floflo]o|3] 5 of1][2]05[1] 1 |1]1]0o5]1][1]10] 15
Syl 1lol1|2]2t] 7 ]of1][2]0o5]1] 1 [1]0o] 0o | 1][1][85]155
Sg|2(2|12|0]|0f 7 |0|12|05({0| 1 |2(1/051]05|0]/8,5]15)5
So|2[3l1]o]1]1] 8 Jof1][2]05]0]05|1[1] 0 |05][1]75]155
Solofof2|2]1]o]l 5 [1]|1]lo]o]o[1]2]o] 1 ]o0]oO] 6] 11
Legenda:

S = starostnik
R, =stevilo tock prvega dela MPP, presejanje
R, = stevilo tock drugega dela MPP, pregled

R 3 =skupno stevilo tock




Priloga 4: Ugotavljanje prehranskega stanja-podhranjeni, po prehranski podpori

S TA|[B|C|D|[E|[F[Ri |[H|I|J|[K|L|M|[N[O|P|[Q|R|R:| Rs
Sy (2(3(1({2(0(0f 8 |O|1]1,0/]0}(05|2]|1|01]05]0] 6 14
S>(2[3]of2|o0ofo] 7 |of1|2]05]0)05[1][1]05]010]65]135
Ss[t1foftf[2)t]2] 7 ]of1|1]o]1]lo5][2]0]05] 1 ]1] 8] 15
S¢ {21131 (2(0)|1] 9 |1]1}1(05/0] 0 |2]1(05]05]|01]7,5]16,5
Ss[2[3[t1][2|1]o]l 9 Jof1|2]o5[1)1[2][0ol0] 1 |1]95]185
Se [2]of[1][2of3] 8 Jof[1|2]0]o0los5[2][0]l0 ]| 1 |1]75]155
S; (231203t fol1]2]o5]0l 1 |[2[1]05] 1 [1]10] 21
Ss [2[3[2]2t]ol10 |o|1]2]05]0|1 [1]0o]0 [0 [0 [55]155
Selo[3]2]22]ol 9 J1]1]lo]lo]ol1[2/0ol0]o0]0] 5] 14
So| 2|31 |2]1[3[12]0]1][2]05]0] 1 [2]0] 0| 1]1]85]205
Si112(3(212(1]0[{10{0]1]2(05/0(05{2]0| 0] 01]0]°F6 16
Sp| 120211 7 ]of1][2]05]0] 1 |[1]0]05]05][1]75]14,5
Ss4( 1700101 ]0] 2 |O0]1|1|05{0| 1 |10/ 1 010(55] 75
Ss12(0|1(2|1]0{ 6 |[O0|1|2|05({0| 1 (20|01} 0 |0/|75]135
Ses|2[310]2]0(3[10]0]1[2]05]1] 1 [1]1]o5]1[1]10]20
Syl 213l1]o]2]2[10]0]1]2]05]1] 1 |[1]0] 0| 1][1][85]185
Sg|2(3|112|0|0{ 8 |O0|1|2|05({0| 1 |2|1/05(05|0]/8,5]16,5
Sol|2[3l1|2]1]t][10]0o]1][2]05]0]05]1][1] 01 05[1]75]175
So|0(3|22|1]0 8 |1|1[O0O] OO 1 ]2]0]|1 00| 6 14
Legenda:

S = starostnik
R, =stevilo tock prvega dela MPP, presejanje
R, = stevilo tock drugega dela MPP, pregled

R3 = skupno $tevilo tock

Priloga 5: Opis dejavnikov tveganja za podhranjenost pri podhranjenh starostnikih

S1 je pri ugotavljanju prehranskega stanja dosegla 12 toc¢k. Ima huda demenca, utrpela je stres,
ITM ima 19, zauzije dva polna obroka, sadja, zelenjave in teko¢ine ne zauzije dovolj, obseg
nadlahti je 21cm, obseg me€ je manjsi od 31 cm. Ponujeno prehransko podporo je odklonila.

Po treh mesecih je njeno prehransko stanje ostalo enako, dosegla je 14 tock in je podhranjena.




Sz dosegla 9,5 tock, ima zmerno izgubo teka, izguba telesne mase je med 1 in 3 kg,
nepremi¢na, ima hudo obliko demence, ITM je 19, jemlje ve¢ zdravil, zauzije dva polna
obroka hrane na dan, sadja, zelenjave in teko€ine ne zauzije dovolj, potrebuje pomo¢ pri
hranjenju, obseg nadlahti ima manj$i od 21cm, obseg me¢ je manjsi od 31 cm. Prehransko
podporo je odklonila. Pri vnovicnem ugotavljanju prehranskega stanja je dosegla 13,5 tock in

je Se vedno podhranjena

S3 je dosegla 16,5 tock, ima zmerna izgubo teka, izgubila je telesno maso za vec kot 3 kg,
jemlje ve¢ zdravil, zauzije dva polna obroka hrane na dan, mesa, rib perutnine ne uziva,
zauzije premalo tekocine, ocenjuje se kot slabo prehranjena. Ponujenih prigrizkov ne zauzije.
Po treh mesecih ima zmerno izgubo teka, izguba telesne mase za ve¢ kot 3 kg, dosegla je 15

tock in je Se vedno podhranjena.

S4 je dosegla 14,5 tocke, ima zmerno izgubo teka, izguba telesna mase je od 1 do 3 kg, ima
hudo obliko demence, ITM je 19, zauzije premalo beljakovin, sadja, zelenjave in tekocine,
obseg nadlahti ima med 21 in 22 cm, obseg me¢ manjsi od 31 cm. Ponujene vecje koli€ine
hrane ni zauzila. Po treh mesecih se telesna masa ni spremenila, pri vnovi¢nem ugotavljanju

prehranskega stanja je dosegla 16 tock in je Se vedno podhranjena.

Ss je pri ugotovitvi prehranskega stanje dosegla 8 tock, ima hudo izgubo teka, izguba telesne
mase je za ve¢ kot 3 kg, nepremicna, utrpela stres, ITM je 19, jemlje ve€ kot tri zdravila na
dan, zauzije dva polna obroka na dan, zauzZije premalo tekocine, ima tezave pri hranjenju,
ocenjuje se kot slabo prehranjena. Povecali smo nadzor nad zauzito hrano in teko€ino, svojci
so ji nosili domaco hrano, zdravstveno stanje se ji je izboljSalo. Po treh mesecih, je lahko
vstala iz postelje, telesna masa se je povecala za 1 kg, zauZzila je tri polne obroke in vec

teko¢ine na dan, samostojno se hrani. Stevilo to¢k je 18,5 in je v nevarnosti za podhranjenost.

Se je dosegla 16,5 tock, ima hudo demenco, jemlje vec zdravil, beljakovin, sadja, zelenjave,
tekocine ne zauzije v priporocenih koli¢inah. Vecje koli¢ine hrane ne zauZzije, prigrizke
odklanja. Po treh mesecih se je zdravstveno stanje poslabsalo, izgubila je vec¢ kot 3 kg telesne

mase, dosegla je 16,5 tocke in je Se vedno podhranjena.

S7 je pri ugotavljanju prehranskega stanja dosegel 12 tock. Ima zmerno izgubo teka, izguba

telesne mase je ve¢ kot 3 kg, nepremicen, utrpel je stres-zbolel je za redko kozno boleznijo,



ima hudo obliko demence, jemlje ve¢ zdravil, hrani se z tezavo. Povecano koli¢ino hrane je
zauzil. Po treh mesecih se je zdravstveno stanje izboljSalo, lahko vstane iz postelje, Stevilo

dosezenih tock je 21 in je v nevarnosti za podhranjenost.

Ss je dosegel 13,5 tocke, jemlje ve¢ zdravil, ne zauzije dovolj sadja in zelenjave, ocenjuje se
kot slabo prehranjen, obseg nadlahti ima manj$i od 21 cm, obseg me¢ manjsi od 31 cm.
Problem je Se ¢ezmerno uzivanje alkohola in kajenje. Povecano koli¢ino hrane je zauzil. Po
treh mesecih se njegova telesna masa ni spremenila, dosegel je 15,5 tocke, njegovo

prehransko stanje se ni spremenilo.

Se je pri prvem ugotavljanju prehranskega stanja dosegel 11 to¢k. Nima teka, izgubil je
telesno maso za vec kot 3 kg, zauzije le en poln obrok na dan, ITM je < 19, sadja, zelenjave,
mesa ne uziva, hrana mu ni vSe¢, prihaja iz drugega eti¢nega obmocja, svojcev nima da mu
prinasajo tisto, kar Zeli jesti. Prehransko podporo je odklonil. Problem je tudi uzivanje
alkohola in kajenje. Po treh mesecih se njegovo prehransko stanje ni spremenilo, dosegel je

14 toc¢k in je podhranjen.

S10 je dosegel 13,5 tocke, vezan je na posteljo, utrpel je akutno bolezen, jemlje ve¢ zdravil,
sadja in zelenjave ne zauZije v priporoc¢enih koliinah, ocenjuje se kot slabo prehranjen.
Prehransko podporo je odklonil z razlago, da hrana ni v redu, Ceprav je zauzil, kar mu je
ponujeno. Po treh mesecih je pridobil 3 kg na telesni masi, dosegel 20,5 to¢ke. Ceprav se mu

je prehranski status nekoliko izboljSal, ostaja v nevarnosti za podhranjenost.

S11 je pri ugotavljanju prehranskega stanja dosegel 12 tock, ima zmerno izgubo teka, izguba
telesne mase je med 1 in 3 kg, utrpel je stres, [ITM ima 16, jemlje ve€ zdravil, ne uziva dovolj
sadja, zelenjave in tekoCine, ocenjuje se kot slabo prehranjen, obeg nadlahti ima manjsi od 21
cm in obseg me¢ manjsi od 31 cm. Prehransko podporo je odklonil. Po treh mescih se telesna

masa ni spremenila, dosegel je 16 tock in je podhranjen.

S12 je dosegel 14,5 tocke, ima zmerno izgubo teka, izguba telesne mase je 1 do 3 kg, vezan je
na posteljo, ima ve¢ kroni¢nih bolezni, med drugim KOPB, je na kisiku, jemlje ve¢ zdravil, ne
uziva dovolj sadja in zelenjave, hrani se s tezavami, ocenjuje se kot slabo prehranjen, obseg

nadlahti ima med 21 in 22 cm. Prehransko podporo je odklonil. Po treh mesecih pri



ugotavljanju stanja prehranjenosti je ugotovljeno, da je zmerno izgubil tek in da je izgubil

telesno maso za 1 do 3 kg in dosegel je 13,5 tocke.

S13 je dosegel 6,5 tocke, izguba telesne mase je vec¢ kot 3 kg, utrpel je akutno bolezen, je
nepremicen, I'TM ima 20, jemlje ve¢ zdravil, prisotnih je ve¢ kroni¢nih bolezni, KOPB, je na
kisiku, ima maligno obolenje, prisotne rane, sadja, zelenjave in teko¢ine ne zauzije dovolj,
potrebuje pomo¢ pri hranjenju, ocenjuje se kot slabo prehranjen, obseg nadlahti ima med 21
in 22 cm. Prehransko podporo je odklonil. Dva meseca po ugotavljanju prehranskega stanja je

starostnik zaradi slabega zdravstvenega stanja umrl.

S14 dosegel je 13 tock, izgubil je telesno maso za 1 do 3 kg, ITM ima 18, jemlje ve¢ zdravil,
ne uziva dovolj sadja in zelenjave, ocenjuje se kot slabo prehranjen, obseg nadlahti ima
manj$i od 21 cm, obseg mec je manjsi od 31 cm. Prehransko podporo je odklonil, pove, da mu
je hrane dovolj. Po treh mesecih je njegovo zdravstveno stanje poslabsalo, postal je

nepremicen, zmerno je izgubil tek in telesno maso za vec¢ kot 3 kg in je dosegel 7,5 tocke.

S1s je dosegel 7,5 toCke, ITM ima 18, jemlje ve¢ zdravil, je po operaciji stegnenice,
nepremicen, prisotna je razjeda zaradi pritiska, sadja in zelenjave ne zauzije v priporoc¢enih
koli¢inah, hrani se z tezavo, ocenjuje se kot slabo prehranjen, obseg nadlahti je manjsi od 21
cm, obseg me¢ manjsi od 31 cm. Povecano koli¢ino obroka je zauZil, rana se je zacelila, tudi
shodih je. Ceprav se mu je zdravstveno stanje izboljsalo, se telesna masa ni povecala in

prehranski status se ni izboljsal. Pri ugotavljanju prehranskega stanje je dosegel 13,5 tocke.

S16 je dosegel 15 tock, izgubil telesno maso za 3 kg, vezan je na posteljo, je po operaciji
kolka, ima hudo oblika demence, jemlje ve¢ zdravil, hrani se z tezavo. Prehranske podpore
mu nismo nudili, svojci so mu prinasali priboljSke, ki jih je zauZil. Po treh mesecih se telesna

masa ni spremenila, dosegel je 20 tock in je v nevarnosti za podhranjenost.

S17 je pri ugotavljanju prehranskega stanja dosegel 15,5 tocke, ima zmerno izgubo teka,
izguba telesne mase je ve¢ kot 3 kg, ima ve¢ kroni¢nih bolezni med katerimi so KOPB,
maligno obolenje in bolniSni¢na okuzba, jemlje ve¢ zdravil. Po treh mesecih je zdravstveno
stanje stabilno, tek se je izboljsal, pridobil je 3 kg na telesni masi, dosegel 18,5 tocke, ostaja

pa v nevarnosti za podhranjenost.



S1s je pri ugotavljanju prehranskega stanja dosegel 15,5 tocke, ima hudo obliko demence,
uziva ve¢ zdravil, ima obdobja intenzivne hoje in govorjenja, sadja in zelenjave ne uziva v
priporo¢enih koli¢inah, obseg nadlahti je 22 cm, obse me¢ manjsi od 31 cm. Povecali smo mu
koli¢ino obroka, kar je tudi zauzil, dosegel 16,5 tocke, vendar se po treh mesecih njegova

telesna masa ni povecala in prehranski status se ni izboljsal.

S19 je pri ugotavljanju prehranskega stanja dosegel 15,5 tocke. Utrpel je psiholoski stres ali
akutno obolenje, ima blago demenco, ITM je med 19 in 21 kg/m?, jemlje ve¢ zdravil,
beljakovin, sadja, zelenjave in tekoCin ne zauzije v priporoCenih koli¢inah, hrani se s
tezavami. Meni, da ni dobrega zdravja, obseg nadlahti je med 21 in 22 cm. Prehransko
podporo je odklonil z razlago, da dobi zadostne koli¢ine hrane. Pri vnovicnem ugotavljanju

prehranskega stanja je dosegel 18,5 tocke in je v nevarnosti za podhranjenost.

S20 je dosegel 10 tock, ima hudo izgubo teka, izguba telesne mase je ve¢ kot 3 kg, ITM ima
17,5, zauzije le en poln obrok na dan, vsakodnevno ne uziva beljakovin, sadja in zelenjave,
ocenjuje se kot slabo prehranjen, obseg nadlahti ja manjsi od 21 cm, obseg mec¢ je manjsi od
31 cm. Ne prihaja redno na obroke, uziva alkohol in kadi. Prehransko podporo je odklonil. Pri
ugotavljanju prehranskega stanja je dosegel 13 tocCk, prehransko stanje ni spremenjeno in je

podhranjen.

Priloga 6: Opisna statistika parametrov (MPP, TV, TM, starost, ITM) vseh anketiranih starostnikov

Parameter N | Min. | Maks. Povpr. Stand. dev. | Koef. asim. | Koef. splos.
MPP - presej. | 100 1 14 10,53 2,918 -1,033 0,734
TV (v cm) 100 145 185 166,6 9,354 -0,070 -0,359
™ (v kg) 100 40 130 70,64 16,602 0,803 1,166
starost (let) 100 | 66 95 81,32 7,799 -0,440 -0,749
IT™M (kg/mz) 100 16 48 25,365 5,86888 1,231 2,425

Legenda: MPP-pres. = MPP-presejanje, N = Stevilo starostnikov, Min. = najmanj, Maks. = najve¢, Povpr. =
povprecje, Stand. dev. = standardna deviacija, Koef. asim. = koeficient asimetri¢nosti, Koef. splos¢. = koeficient
sploi¢enosti, TV = telesna visina, TM = telesna masa, ITM = indeks telesne mase (kg/m?).




Priloga 7: Opisna statistika parametrov (MPP, TV, TM, starost, ITM) prehransko ogroZenih starostnikov

Parameter N | Min. | Maks. Povpr. Stan.dev. Koef.asim. | Koef.splosc.
MPP-pres. 57 1 11 8,63 2,476 1,213 0,868
TV (v cm) 57 145 185 166,40 8,602 -0,229 0,349
™ (v kg) 57 40 98 63,79 12,596 0,310 0,160
Starost (let) 57 66 95 83,61 7,088 -1,027 0,755
IT™M (kg/mz) 57 16 35 22,9386 4,24482 0,618 0,563

Legenda: MPP-pres. = MPP-presejanje, N = §tevilo starostnikov, Min. = najmanj, Maks. = najve¢, Povpr. =
povprecje, Stand. dev. = standardna deviacija, Koef. asim. = koeficient asimetricnosti, Koef. splos¢. = koeficient
splos&enosti, TV = telesna visina, TM = telesna masa, ITM = indeks telesne mase (kg/m?).

Priloga 8: Opisna statistika parametrov (MPP, TV, TM, starost, ITM) starostnikov ki niso v nevarnosti za

podhranjenost
Parameter N | Min. | Maks. Povpr. Stand.dev. | Koef.asim. | Koef.splosc.
MPP-pres. 43 12 14 13,05 0,722 -0,070 1,014
TV (V cm) 43 145 185 166,70 10,371 0,036 -0,911
™ (v kg) 43 54 130 79,72 17,030 0,810 0,719
Starost (let) 43 66 92 78,28 7,732 0,192 -1,030
IT™M (kg/mz) 43 20 48 28,5814 6,21148 1,321 1,717

Legenda: MPP-pres. = MPP-presejanje, N = Stevilo starostnikov, Min. = najmanj, Maks. = najve¢, Povpr. =
povprecje, Stand. dev. = standardna deviacija, Koef. asim. = koeficient asimetricnosti, Koef. splos¢. = koeficient
splos&enosti, TV = telesna visina, TM = telesna masa, ITM = indeks telesne mase (kg/m?).

Priloga 9: Razvrstitev Stevila doseZenih tock MPP - presejanja med starostnimi skupinami

Parameter N Min. Maks. Povpr. St. dev. Koef.asim. | Koef.splos.

Skupaj toc¢ke | 1 | 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2

63 |37 1 2 | 14| 14 | 108 | 10 | 3,168 | 2,408 | 0,467 | 2,643 | -1,106 | -1,236

Legenda: N = $tevilo starostnikov, Min:= najmanj, Maks. = najve¢, Povpr. = povprecn vrednost, St. dev. =
standardna deviacija, Koef. asim = koeficient asimetri¢nosti, Koef. splo§. = koeficient sploScenosti, 1 starostna
skupina od 65 — 85 let, 2 = starostna skupina 85 in ve¢ let.




Priloga 10: Razvrstitev Stevila doseZenih tok MPP - presejanja med spoloma

Parameter N Min. | Maks. | Povpr. St. dev. | Koef. asim. | Koef. splos¢.
MPP- M| Z|M|Z|M|Z]| M z M 7 M 7z M z
pesejanje 50 | 50 | 2 | 1 | 14| 14 | 1042 | 10,64 | 3264 | 2,554 | 0802 | -1,418 | -0312 | 3,090

Legenda: N = stevilo starostnikov, Min. = najmanj, Maks. = najveé, Povpr. = povpre¢na vrdnost, St. dev. =
standardna deviacija, Koef. asim. = koeficient asimetri¢nosti, Koef. splos¢. = koeficient splo$¢enosti, M = moski,

Z = Zenski.

Priloga 11: Razvrstitev Stevila doseZenih tock starostnikov ki so v nevarnosti za podhranjenost po spolu

Parameter | N Min. | Maks. | Povpr. St. dev. Koef.asim. | Koef.splos.
Skupaj M|[Z|M|Z|M| Z |M |Z M Z M Z M Z
tocke 27 (30 65[9 [ 252251651 [ 1843 | 5,0468 | 3,5929 | -0,104 | -0.445 | -0,896 | 1,532

Legenda: N = §tevilo starostnikov, Min. = najmanj, Maks. = najve¢, Povpr. = povpre¢na vrednost, St. dev. =
standardna deviacija, Koef. asim. = koeficient asimetri¢nosti, Koef. splos¢. = koeficient splo§¢enosti, M = moski,
7 = enski.

Priloga 12: DoseZene tocke starostnikov ki so v nevarnosti za podhranjenost po starostnih skupinah

Parameter N Min. | Maks. Povpr. St. dev. | Koef.asim. | Koef.splos.

Skupaj 12t [2]1] 2 [1 2 1 2 1 2 1 2
tocke 28 129 | 85 | 6,5 | 25 | 22,50 | 16,6 | 18,413 | 4912 | 3,734 | -0,137 | -0,145 | -1,172 2,486

Legenda: N = stevilo starostnikov, Min. = najmanj, Maks. = najve¢, Povpr. = povprecje, St. dev. = standardna
deviacija, Koef. asim. = koeficient asimetrije, Koef. splos. = koeficient splo§¢enosti, 1 = starostna skupina do 85
let, 2 = starostna skupina 85 in ve¢ let.




Priloga 13: Soglasje za anketiranje

DOM UPOKOJENCEV
IZOLA

CASA DEL PENSIONATO
ISOLA Kosovelova 22,
6310 IZOLA

Stev.: 20615632
Izola, 13.12.2013

Slavica SuSelj
E. Driolia 2

6310 Izola

ZADEVA: Izvedba ankete

V zvezi z vaso prosnjo z dne 12. 12. 2013 za izvedbo ankete med stanovalci Doma
upokojencev Izola, ki bi jo izvedla v okviru izdelave magistrske naloge na Fakulteti za
vede o zdravju Izola, smer dietetika, podiplomski Studij, vam sporocamo, da lahko
pristopite k anketiranju stanovalcev, in sicer v skladu s pravili in upoStevanjem

prostovoljnega pristopa k anketiranju ter zagotovitvi anonimnosti.

Vsa potrebna eventualna druga soglasja pridobi delavka sama.

Podatke, pridobljene z anketo, se uporablja izklju¢no za Studijske namene na Fakulteti za
vede o zdravju Izola.
Prosimo vas za en izvod pridobljenih rezultatov

anketiranja. S spostovanjem,

V.d. direktorja:
Davorina Rodela
Dom upokojencev Izola - Casa del pensionato Isola, Kosovelova 22, 6310 Izola-tsola, davcna stevilka: 18512097, rnaticna

stevilka: 5049741000, transakcijski racun: 01100-6030265575, tajnistvo. 05/671-00-200, socialna sluzba 05/61-00-212
fax: 05/641-52-11 in 05/61-00-211, e-naslov: duizola@siol.net
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