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Porast broja osoba starije zivotne dobi u Republici
Hrvatskoj civilizacijski je doseg i posljedica poboljsa-
nja zivotnog standarda i zdravstvene zastite cjeloku-
pnog stanovnistva. Osim apsolutnog porasta, bilje-
Zimo i nerazmjerno veci porast udjela osoba starije
zivotne dobi u ukupnoj populaciji zbog smanjenja
nataliteta i emigracije radno aktivnog stanovnistva u
druge zemlje Clanice EU. Skrb o starijim i nemoc¢nim
osobama stoga postaje sve zahtjevnija drustvena
aktivnost u pogledu ljudskih i materijalnih resursa.
Ovaj prirucnik, koji su napisali eminentni hrvatski
strucnjaci, namijenjen je prvenstveno kao pripomoc¢
institucijama koje skrbe i pripremaju hranu za osobe
starije zivotne dobi.

Prirucnik je temeljen na Hrvatskim smjernicama za
prehranu osoba starije dobi i sastoji se od devet po-
glavlja. lako je naslov priru¢nika ,Prehrambeno-ge-
rontoloSke norme/jelovnici u domovima za starije
osobe i gerontoloskim centrima“ u priru¢niku su
pokrivene i druge teme od interesa za organizaciju
gerontoloske i gerijatrijske skrbi. U prva dva poglav-
lja opisani su zakonodavni okvir, gerontolosko-jav-
nozdravstveni pokazatelji, osnove fiziologije sta-
renja, interdisciplinarni pristup i opce preporuke u
gerontoloskoj skrbi. Trece i Cetvrto poglavlje donose
referentne vrijednosti i smjernice za pravilnu prehra-
nu starijih osoba, dok su u petom poglavlju sazeto
prikazane glavne kategorije hrane. U nastavku slijede

poglavlja koja su od iznimno prakti¢nog znacenja za

pomoc¢ domovima za starije, a odnose se na planira-
nje prehrane, organizaciju nabave i dostave hrane te
nadzor nad provodenjem prehrambenih normativa u

domovima za starije i gerontoloskim centrima.

Deveto poglavlje, koje je i sredisnje poglavlje Priruc-
nika, donosi osnovne jelovnike i jelovnike za speci-
ficne bolesti u starijoj dobi. Osnovni jelovnici imaju
primjere dijete bez ogranicenja i lagane dijete, dok su
u specificnim jelovnicima prikazani oni za Secernu
bolest (tri ili pet obroka), mediteranska dijeta, jelov-
nik za osobe s disfagijom i kasasta dijeta. Za svaki
jelovnik izraden je tjedni raspored obroka (za dijetu
bez ogranicenja i dva tjedna) s prikazom energijske
vrijednosti i sastava hrane, normativa obroka te ma-

kro i mikronutrijenata.

Vrijednost ovog prirucnika je u sveobuhvatnom i
detaljnom prikazu svih podrucja povezanih s pre-
hranom osoba starije zivotne dobi te iznimno prak-
ticnom prikazu primjera jelovnika temeljenih na
Smijernicama za izradu jelovnika primjerenih stariji-
ma u institucijskoj i izvan-institucijskoj gerontolos-
koj skrbi. Nadamo se da ¢e Prirucnik tako ocijeniti i
profesionalci u domovima za starije te ga koristiti u
svakodnevnom radu. Konacno, primjena jelovnika iz
ovog priru¢nika omogucit ¢e povecanje razine zdrav-
lja i kvalitete Zivota osoba starije zivotne dobi koje

koriste institucijsku i izvan-institucijsku skrb.

Urednici:

prof.prim.dr.sc. Branko Kolari¢, dr.med.
prof.dr.sc. Darija Vranesi¢ Bender, dipl.ing.
dr.sc. Eva Pavic, univ. spec., dipl.ing
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Uvod

Pravilnikom o minimalnim uvjetima za pruzanje socijalnih
usluga (NN 40/14, 66/15) propisano je da za pruzanje usluga
prehrane korisnika pruzatelj usluga mora imati odgovarajuci
prostor za posluzivanje obroka, a ako se pripremaju obroci,
mora imati kuhinju te prostoriju i priru¢ni prostor za Cuvanje
hrane i pica, sukladno pravilniku kojim se ureduju razvrsta-
vanje i minimalni uvjeti koje moraju ispunjavati ugostiteljski
objekti iz skupina »Restorani« te sanitarnim propisima. Nave-
denim pravilnikom propisano je da mora imati i odgovarajuci
skladisni prostor u kojem su odvojeni prostori za skladiStenje
prehrambenih proizvoda od prostora namijenjenih za skladi-
Stenje sredstava za CiSc¢enje i osobnu higijenu te sredstva za
odrzavanje zgrade i okolisa.

Pruzatelj usluga obvezan je osigurati primjerenu prehranu ko-
risnicima sukladno propisanim standardima prehrane, ovisno
o vrsti usluge koja se pruza korisniku. Koli¢ina i kakvoca obro-
ka te nacin posluzivanja moraju biti prilagodeni potrebama i
zdravstvenom stanju korisnika u skladu s planom prehrane
(jelovnik). Za korisnike ¢ije zdravstveno stanje zahtijeva pose-
ban nacin prehrane jelovnik i broj dnevnih obroka utvrdivat ¢e
se u dogovoru s nadleznim lije¢nikom primarne zdravstvene
zastite.

Inspekcijski nadzor nad pruzateljima socijalnih usluga za
starije osobe propisan je Zakonom o socijalnoj skrbi (NN
157/13, 152/14, 99/15, 52/16, 16/17 i 130/17) te Pravilni-
kom o sadrzaju i nacinu provodenja inspekcijskog nadzora
u djelatnosti socijalne skrbi (NN 66/2015). Inspekcijski nad-
zor provodi se nad primjenom i izvrSavanjem zakona, drugih
propisa te opc¢ih i pojedinacnih akata, nad stru¢nim radom
pruzatelja usluga u skladu sa Zakonom o socijalnoj skrbi i
Pravilnikom. Nadzor nad radom pruzatelja socijalnih usluga
provode inspektori socijalne skrbi i visi inspektori socijalne
skrbi, zaposlenici Ministarstva, pri ¢emu poslove nadzora
nad stru¢nim radom mogu provoditi i strukovne komore na
temelju posebnih propisa.

Pravilnikom je propisan nacin provodenja inspekcijskog nad-

zora i njegov sadrzaj. Inspektor je u obavljanju inspekcijskog
nadzora samostalan te vodi postupak, donosi rjesenja i po-

duzima mijere u okviru prava, duznosti i ovlasti pri ¢emu nitko
ne smije koristec¢i se sluzbenim polozajem ili na drugi nacin
inspektoru naredivati, sprjeCavati ga ili ometati u provedbi
nadzora i poduzimanju mjera i radnji za koje je ovlasten.

Inspektor koji provodi inspekcijski nadzor ima pravo u svako
doba bez prethodne najave i bez dopustenja ravnatelja ili dru-
ge odgovorne osobe ulaziti u prostorije i prostore pruzatelja
socijalnih usluga.

Pruzatelj usluge mora inspektoru osigurati nesmetano obav-
ljanje inspekcijskog nadzora i staviti mu na raspolaganje sva
sredstva i potrebnu dokumentaciju.

Nacin i opseg provodenja inspekcijskog nadzora uvjetovan je
vrstom i brojem korisnika kojima se pruzaju socijalne usluge,
vrstom pruzatelja navedene usluge te brojem i strukturom
strucnih radnika.

Prilikom provedbe inspekcijskog nadzora inspektor ima pravo
pregledati objekte i druge poslovne i stambene prostore, robu
i druge stvari zate¢ene kod pruzatelja usluga, poslovne spise,
dokumentaciju o pruzatelju usluga, o korisnicima i radnicima,
saslusati korisnike, radnike i druge osobe koje zatekne u pro-
storu u kojem se pruzaju socijalne usluge, pregledati isprave
na temelju kojih se moze utvrditi identitet osoba, izvrsiti uvid
u neposredni rad stru¢nih i drugih radnika, izvrsiti uvid u rad
struénih tijela te obavljati i druge radnje u skladu sa svrhom
inspekcijskog nadzora. Sadrzaj provodenja inspekcijskog
nadzora sastoji se od zajednickog dijela i posebnog dijela koji
ovisi o korisni¢kim skupinama.

Zajednicki sadrzaj nadzora obuhvaéa nadzor nad:

a) uvjetima prostora i opreme:

- uvid u prostor i opremu pruzatelja socijalnih usluga
radi kontrole udovoljavaju li propisanim uvjetima, te
uvid u odrzavanje i njihovu higijenu te odrzavanje i
higijenu odjece i obuce korisnika;

b) uslugama prehrane:

- prilagodenost preporuc¢enim normativima prehrane,
zdravstvenom stanju te potrebama korisnika;



c) brojemivrstom struénih i drugih radnika:

uvid u dokumentaciju kojom se utvrduje broj i vrsta
strucnih i drugih radnika u odnosu na propisane uv-

jete (struéna sprema, zvanje, strucni ispiti, dodatna

stru¢na usavr$avanja i dr.);

d) radom stru¢nih i drugih radnika i nadzor nad stru¢nim

tijelima:

uvid u dokumentaciju i evidenciju koju vode strucni
radnici;

uvid u pruzanje usluga korisnicima sukladno Pravil-
niku o minimalnim uvjetima za pruzanje socijalnih
usluga;

uvid u dokumentaciju o sastavu, radu i nac¢inu dono-
Senja odluka strucnih tijela te pracenje njihove pro-
vedbe u skladu s ovlastenjima strucnih tijela doma;

uvid u organizaciju stru¢nog rada te utvrdivanje uskla-
denosti dnevne, tjedne i godisnje organizacije rada

sa zakonom, drugim propisom i op¢im aktom pravne
osobe te pokrivenost smjena odgovarajuc¢im stru¢nim
radom i prilagodenost potrebama korisnika.

Poseban sadrzaj nadzora koji se primjenjuju kod pruzatelja

koji pruzaju usluge starijim osobama obuhvaca:

uvid i analizu propisane evidencije i dokumentacije;

uvid u izbor metoda, oblika i postupaka rada strucnih
radnika;

uvid u strucni rad — postupak prihvata i upoznavanja
korisnika s novom sredinom te pomo¢ pri ukljuciva-
nju, pracenje razdoblja adaptacije; individualni i grupni
rad strucnih radnika s korisnicima; pomoc korisnici-
ma u odrzavaniju, razvijanju i unaprjedivanju socijalnih
veza u pravnoj ili fizickoj osobi kod koje je smjesten

i izvan nje; pomoc pri riesavanju konfliktnih i drugih
kriznih situacija; odrZavanje i usvajanje vjestina sa-
mozbrinjavanja i oGuvanje stecenih funkcija i vjestina;
suradnju s obitelji korisnika, uklju¢ivanje korisnika u
aktivnosti svakodnevnog zivota; pomo¢ korisnicima
pri obavljanju svakodnevnih aktivnosti; analizu pla-
nova rada za aktivno provodenje vremena korisnika i
radne aktivnosti — aktivnosti za poboljSanje funkcio-
nalne sposobnosti i sudjelovanje korisnika s obzirom
na njihove zelje i zdravstvene mogucénosti, izravan rad
s korisnicima;
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- uvid u pruzanje usluga njege (pomo¢ pri hranjenju,
odijevanju i svlactenju, pomo¢ pri odrzavanju osobne
higijene kupanje i njega, prevencija komplikacija du-
gotrajnog lezanja) i brige o zdravlju (podjela terapije,
pracenje opceg zdravstvenog stanja, osiguranje do-
stupnosti zdravstvenih usluga, fizikalna terapija);

postovanje osobnosti i dostojanstva korisnika;

- interpersonalne vjestine za stvaranje odnosa (odnos
radnik — korisnik, medusobni odnosi stru¢nih i drugih
radnika i/ili drugih osoba koje pruzaju usluge);

suradnju s ustanovama socijalne skrbi, zdravstva i
drugim pravnim i fizickim osobama;

ukljucivanje korisnika u lokalnu zajednicu;

- uvazavanje privatnosti korisnika i tajnosti podataka o
korisniku;

- prituzbene postupke korisnika (mogu¢nosti, njihovo
rieSavanje);

- dostupnost informacija i mogucénost slobodne komu-
nikacije, moguc¢nost odrzavanja socijalnih kontakata
(telefoniranje, posjeti, izlasci, vjerski obredi);

- sustav zagovaranja prava korisnika;
- pridrzavanje kuc¢nog reda;

- edukaciju i stru¢no osposobljavanje radnika i/ili dru-
gih osoba koje pruzaju usluge.

U obavljanju inspekcijskih poslova inspektor je obvezan:

1.

Zabraniti provodenje pojedinih mjera i radnji koje su
protivne zakonu ili drugom propisu;

Zabraniti rad domu socijalne skrbi, centru za pruzanje
usluga u zajednici i drugom pruzatelju usluga iz ¢lanka
223. stavka 1. ovoga Zakona ako:

a) viSe ne ispunjava propisane uvjete za obavljanje
djelatnosti;

b) ne postupi po prethodnom rjesenju inspektora
kojim se nareduju mjere;

¢) nacinom pruZzanja usluga ugrozava zdravlje i sigur
nost korisnika;
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3. obavijestiti nadleznu komoru kada utvrdi da strucni 7. narediti provodenje postupka utvrdivanja odgovornosti

radnik nema odobrenje za samostalan rad od nadlezne odgovorne osobe kod pruzatelja usluga i zaposlenih
komore ako je to uvjet za obavljanje poslova radnog radnika;
mjesta;

8. narediti i druge mjere u skladu sa zakonom.
4. zabraniti pravnoj osobi, odnosno obrtniku pruzanje
socijalnih usluga ako ih obavlja bez rjesenja o ispunja-
vanju minimalnih uvjeta za pruzanje socijalnih usluga Inspektor je odgovoran:

propisanih ovim Zakonom; _ , ' -
1. ako pri nadzoru propusti poduzeti, odnosno narediti

5. narediti fizickoj osobi koja obavlja djelatnost socijalne mijere koje je po zakonu bio duzan poduzeti, odnosno
skrbi prekid pruzanja socijalne usluge ako nije pribavila narediti;
rieSenje o ispunjavanju minimalnih uvjeta za pruzanje

. R ) : : 2. ako prekoraci svoje zakonske ovlasti;
socijalnih usluga propisanih ovim Zakonom i posebnim

propisom; 3. ako ne podnese optuzni prijedlog ili kaznenu prijavu,

" I ) ) ) nosno n vijesti nadlezna drzavna tijel vrde-
6. narediti otklanjanje utvrdenih nepravilnosti u odrede- O_d osno goba ) jesti nadlezna drzavna Ue aoutvrde
. ) o . nim nepravilnostima, odnosno nedostatcima.
nom roku te poduzimati druge mjere za koje je ovlasten

ovim Zakonom i drugim propisima;

Tablica 1.
Prikaz broja inspekcijskih nadzora prema vrsti pruzatelja usluga za starije osobe

PRUZATELJI GODINA
2017. 2018.
Udomitelji T 15
Obiteljski domovi o1 45
Zupanijski/decentralizirani domovi ili RH 12 22
Domovi drugih osnivaca 16 24
Udruge, vjerske zajednice, pravne osobe... ¢l. 169. ZSS-a 16 21
Fizicke osobe — ,rad na crno” E 14
Centar za pomo¢ u kuci 0 3
UKUPNO: 115 144

(Izvor: Izvjesée o pravednim inspekcijskim nadzorima u 2018. godini, MDOMSP)

Iz tablice 1. vidljivo je da je broj nadzora u 2018. u porastu te da je od svih provedenih inspekcijskih nadzora najvise provedeno
nad radom obiteljskih domova.



Prikaz stanja

U 2018. godini od strane inspekcije nadleznog ministarstva
proveden je ukupno 2071 nadzor nad radom svih pruzatelja
usluga, od ¢ega 141 nadzor nad uslugama smjestaja sta-
rijim osobama Sto predstavlja 70 % od ukupnog broja svih
provedenih nadzora. Tijekom 2018. godine od 144 nadzora
nad pruzateljima usluga smjeStaja starijim osobama, samo
18 bilo je redovitih nadzora (12 %), a svi ostali nadzori inicirani
su prituzbama korisnika ili radnika.

Kad je rije¢ o prehrani u domovima, inspekcijskim nadzorom
kontrolira se ima li odstupanja od preporu¢enih normi te ako
ima, inspektori izricu mjeru obveznog uskladivanja. Tu mje-
ru inspektori izricu kod otprilike 10 % nadziranih pruzatelja
usluga. Naj¢esSce u jelovnicima nedostaje voca te mlijecnih
proizvoda.

Posebnosti ugovaranja i financiranja primarne
zdravstvene zastite za starije osobe

Specificni standard za timove opce obiteljske medicine koji
provode primarnu zdravstvenu zastitu u ordinacijama koje se
nalaze u domovima za starije, odnosno u socijalnim ustano-
vama utvrduje se ¢lankom 21 Odluke o ugovaranju na nacin
da oni mogu sklopiti ugovor za provodenje zdravstvene zasti-
te sa Zavodom i za manji broj osiguranih osoba od minimal-
nog broja koji iznosi 1.275 osiguranih osoba po timu. Dodat-
no, na timove koji skrbe o osiguranim osobama smjestenim
u stacionaru doma za starije i nemocne, odnosno timove koji
skrbe o osiguranim osobama s trajnim psihofizickim smet-
njama smjestenim u ustanovama socijalne skrbi, sukladno
odredbama Odluke o posebnim standardima i mjerilima nji-
hove primjene u provodenju zdravstvene zastite iz obveznog
zdravstvenog osiguranja (NN 156/13., 24/14. i 54/14), se
primjenjuje i poseban standard u vidu dodatnih sredstava.
Dodatna sredstva za tim utvrduju se na nacin da se pripa-
dajuci nov¢ani iznos sredstava, utvrden prema stvarno opre-
dijeljenom broju osiguranih osoba smjestenim u spomenute
ustanove, obracuna s koeficijentom 0,3 (odnosno iznos po
osiguranoj osobi uvecava se za 30%).

Tako su u Programu mjera zdravstvene zastite (NN 126/06)
posebno definirane mjere promocije zdravlja i prevencije bo-
lesti, a koje ukljucuju skrb o osobama starijim od 65 godina:
ocjenjivanje zdravstvenog stanja, osobito u odnosu na funk-
cionalnu sposobnost starijih osoba (pokretljivost i samostal-
nost); Individualno zdravstveno prosvjecivanje i savjetovanje
za preventabilne bolesti osobito o prevenciji ozljeda i naju-
Cestalijih kroni¢nih bolesti. Naznaceni su izvrsiteljisizabrani
timovi opce/obiteljske medicine u suradnji s patronaznom
djelatnoscu i djelatno$éu zdravstvene njege te Centrima za
gerontologiju Zavoda za javno zdravstvo.
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Prosjecan godisnji iznos sredstava za lijekove na recept po
osiguranoj osobi, utvrduje se ¢lankom 28. Odluke o ugovara-
nju pri cemu se iznosi razlikuju po dobi i spolu, a najveci su
iznosi za osigurane osobe starije od 60, s time da je raspodje-
la osiguranih osoba iznad 60 godina: 60-65 godina (prosjec-
no godisnje za lijekove na recept 1.160,70 kn muski, 1.143,79
kn Zene), 65 do 70 godina (prosje¢no godisnje za lijekove na
recept 1.391,67 kn muski, 1.406,36 kn zene), te >70 godina
(prosjecno godisnje za lijekove na recept 1.570,78 kn muski,
1.631,29 kn Zene). Za usporedbu, iznos za osigurane 0so-
be dobne skupine 40 do 45 godina iznosi 317,41 kn muski i
302,77 Zene, sto je gotovo 5 puta manje od najskuplje dobne
skupine >70 godina.

Navedeni je iznos izracunat prema prosjec¢noj godisnjoj po-
trosnji lijekova na recept u razdoblju koje prethodi ugovornom
razdoblju za koje se racuna prosjek. U navedeni iznos nisu
uracunati odredeni lijekovi protiv malignih bolesti, kao niti lije-
kovi koji se mogu primjenjivati iskljucivo na preporuku konzi-
lijarnog lije¢nika specijalista (sa sekundarne/tercijarne razine
zdravstvene zastite).

Prihod tima primarne zdravstvene zastite sastoji se od hlad-
nog pogona, iznosa po osiguranoj osobi (,glavarina”), dija-
gnosticko-terapijskih postupaka (DTP), kljucnih pokazatelja
izvedbe (KPI, eng. Key Performance Indicators), pokazatelja
kvalitete (Ql, eng. Quality Indicators), te dodatnih moguéno-
sti (skupna praksa, preventivni programi, dodatne usluge).
Iznos po osiguranoj osobi (,glavarina“) razlikuje se s obzirom
na dobnu skupinu opredijeljene osigurane osobe te on iznosi,
kako je prikazano u (Tablici 2.):

Tablica 2.
Godisnji iznos sredstava po osiguranim osobama u kunama
u djelatnosti opée/obiteljske medicine (2019. godina)

Dobna skupina dr. med. spec. dr. med.
0-7 107,02 98,99

7-18 40,65 36,53
18-45 52,92 47,56
45-65 71,56 64,31

>65 90,73 81,54

Izvor: HZZ0 i SUG NZJZ ,Dr.Andrija Stampar”



Mjere za djelatnost gerontoloskojavnozdravstvene

zastite

Plan i program mjera zdravstvene zastite iz obveznog zdrav-
stvenog osiguranja (,Narodne novine" 126/06 i 156/08) pred-
stavlja dokument kojim je definirana zdravstvena zastita iz
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2006. godine u ovom dokumentu, kako slijedi u nastavnom

pregledu (NN 126/06) uz razradu aktivnosti pojedinih djelat-

obveznog zdravstvenog osiguranja (Tablica 3.). lako je jos od ~ kvog sustava.

Tablica 3.

nosti koje vec¢ skrbe o starijim osobama, detaljno razradena
uloga gerontolosko - javnozdravstvenih timova, no posljedic-
no se nije ostvario znac¢ajniji napredak u uspostavljanju ta-

Plan i program mjera zdravstvene zastite iz obveznog zdravstvenog osiguranja - Mjere za djelatnost gerontoloskojavnozdrav-
stvene zastite (NN 126/06)

1.14.1.

Pracenje, prouCavanje, nadzor, koordinacija, evaluacija i izvjeS¢ivanje te planska projekcija gerontolosko-jav-
nozdravstvenih pokazatelja

Izvrsitelji: gerontolosko-javnozdravstveni tim.

1.14.2.

Utvrdivanje, evidencija, pracenje i evaluacija zdravstvenih potreba starijih osiguranika od 65 godina — pracenje
morbiditeta i mortaliteta u primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj zdravstveno-gerijatrijskoj zastiti na drzavnoj i
Zupanijskim razinama vodenjem javnozdravstvene gerontoloske datoteke

Izvrsitelji: gerontolosko-javnozdravstveni tim Zupanijskih zavoda za javno zdravstvo, Grada Zagreba i Repu-
blike Hrvatske.

1.14.3.

Zdravstveno-gerontoloska edukacija i primjena primarne prevencije

Izvrsitelji: gerontolosko-javnozdravstveni tim zupanijskih zavoda za javno zdravstvo, Grada Zagreba i Repu-
blike Hrvatske.

1.14.4.

Izrada prijedloga Programa mjera i postupaka u zastiti zdravlja starijih osoba s prijedlogom provedbe ciljnih
prioritetnih i preventivnih gerontolosko-javnozdravstvenih mjera u cilju poboljsanja kvalitete zdravstvene za-
Stite i o¢uvanja funkcionalne sposobnosti starijih osoba

Izvrsitelji: gerontolosko-javnozdravstveni tim zupanijskih zavoda za javno zdravstvo, Grada Zagreba i Repu-
blike Hrvatske.

1.14.5.

Koordiniranje djelatnosti i sudjelovanje u organizaciji i provedbi gerontolosko-javnozdravstvenih akcija (edu-
kacija i preventivne aktivnosti u lokalnoj zajednici skrbi za starije) te suradnja s ostalim sudionicima promidz-
be aktivnog zdravog starenja sukladno europskim gerontoloskim normama

Trajna gerontoloska javnozdravstvena edukacija i informiranje javnosti.

Koordinacija svih provoditelja gerontoloske i gerijatrijske zdravstvene skrbi i stalna edukacija zdravstvenih
djelatnika koji se bave zdravstvenom zastitom starijih osiguranih osoba.

Izvrsitelji: gerontolosko-javnozdravstveni tim zupanijskih zavoda za javno zdravstvo, Grada Zagreba i Repu-
blike Hrvatske.




UVODNE TEME 1

1.14.6.

Izrada prijedloga Programa preventivnih zdravstvenih mjera sekundarne i tercijarne prevencije

Izvrsitelji: gerontolosko-javnozdravstveni tim zupanijskih zavoda za javno zdravstvo, Grada Zagreba i Republi-
ke Hrvatske.

1.14.7.

Izrada odabranih zdravstvenih mjera i postupaka za primjenu preventivnog individualnog savjetovanja

Izvrsitelji: gerontolosko-javnozdravstveni tim zupanijskih zavoda za javno zdravstvo, Grada Zagreba i Repu-
blike Hrvatske.

1.14.8.

Gerontolosko-javnozdravstveno poducavanje o samoodgovornosti, suodgovornosti i samopomoci te uzaja-
mnoj pomoci

Izvrsitelji: gerontolosko-javnozdravstveni tim zupanijskih zavoda za javno zdravstvo, Grada Zagreba i Repu-
blike Hrvatske.

1.14.9.

Izrada prijedloga Nacionalnog programa zastite zdravlja starijin osoba i izbor prioriteta za predlaganje geron-
tolosko-javnozdravstvenih intervencijskih mjera i programa promicanja aktivnog zdravog starenja uz definira-
nje pokazatelja javnozdravstvene datoteke za starije za prac¢enje na nacionalnoj i zupanijskim razinama

Izvrsitelji: gerontoloSko-javnozdravstveni tim zupanijskih zavoda za javno zdravstvo, Grada Zagreba i Repu-
blike Hrvatske

1.14.10. IzvjeScivanje i evaluacija rada

Izvor: NN 126/2006 i SJG NZJZ ,Dr.Andrija Stampar”

» Literatura:

1. Pravilnik o minimalnim uvjetima za pruzanje socijalnih usluga (NN 40/14, 66/15).

2. Zakon o socijalnoj skrbi (NN 157/13, 152/14,99/15, 52/16, 16/17 1 130/17).

3. Pravilnik o sadrzaju i nacinu provodenja inspekcijskog nadzora u djelatnosti socijalne skrbi (NN 66/2015).

4. Izvje$ce o provedenim inspekcijskim nadzorima u 2018. godini (MDOMSP).



1.2.
Hrvatskoj

AUTORI:
Darija Vrane$i¢ Bender, Zeljko Krznari¢

Mnogobrojne specifiénosti nutritivnog statusa i prehrane
osoba starije dobi zahtijevaju univerzalan pristup zdravstve-
nih djelatnika koji se o njima skrbe. Kako bismo definirali te-
meljne principe procjene nutritivnog statusa prehrane i artifi-
cijelnog hranjenja osoba starije dobi te postupke povezane sa
specificnim klinickim situacijama, tijekom 2010. i 2011. godi-
ne potaknuli smo izradu smjernica za prehranu osoba starije
dobi i objavu u Lije¢nickom vjesniku. Radna skupina koju su
¢inili internisti, gerontolozi, antropolozi, nutricionisti i ostali
strucnjaci posebno upuceni u lijecenje gerijatrijskih bolesnika
izradila je Hrvatske smjernice za prehranu osoba starije dobi
utemeljenu na dokazima iz relevantne medicinske literature
te klinickim iskustvima ¢lanova radne skupine. Smjernice su
objavljene u dva dijela; prvi dio posvecen je uobi¢ajenoj pre-
hrani, a drugi se bavi klinickom prehranom osoba starije dobi,
u uzem smislu enteralnom i parenteralnom prehranom.

Primjena smjernica u zdravstvenom sustavu namijenjena je
svim institucijama koje pruzaju skrb i lije¢enje osobama sta-
rije dobi te predstavljaju temelj za izradu jelovnika i normativa
za organiziranu prehranu bolesnika u domovima za starije
osobe, bolnicama i drugim ustanovama. Smjernice su sluzi-
le i kao predlozak za kreiranje i uvrStavanje ,Dijete za osobe
starije dobi” u Odluku o standardu prehrane u bolnicama na
osnovi koje je svim bolnicama u Hrvatskoj moguce ukljuciti
posebno prilagodene dijete u bolnicke sustave. Smjernice su
namijenjene primjeni u stru¢nom te u znanstveno-istrazivac-
kom radu struénjacima iz podrucja medicine, nutricionizma i
drugih komplementarnih podrucja.

Sadrzaj Smjernica za prehranu osoba starije dobi

U Smjernicama za prehranu osoba starije dobi prikazani su
preporuceni postupci u procjeni nutritivnog statusa, nutritiv-
ne potrebe, upute za planiranje obroka i meduobroka te indi-
kacije i posebna razmatranja pri primjeni enteralne i parente-
ralne prehrane. Dodatno, izdvojene su smijernice za klinicku
prehranu kod tri Cesta patoloSka zbivanja u gerijatriji: dekubi-
talnih ulkusa, disfagije i demencije.

Starenje uzrokuje mnogobrojne tjelesne i psiholoske promje-
ne koje mogu utjecati na nutritivne potrebe i nutritivni status.
Prisutnost kronic¢nih bolesti te uzimanije lijekova moze uzro-
kovati neravnotezu izmedu potrebe za nutrijentima i nutri-

UVODNE TEME 1

Primjena Smjernica pravilne prehrane za starije osobe u

tivnog unosa, sto vodi nastanku malnutricije, odnosno loseg
stanja uhranjenosti. Malnutricija i sarkopenija ¢esto se pojav-
ljuju u osoba starije dobi koje su hospitalizirane ili smjestene
u institucijama. Takav los nutritivni status povecava pobol
i smrtnost te negativno utjeCe na svakodnevne aktivnosti,
funkcije i kvalitetu Zivota. Stoga redovita procjena nutritivnog
statusa Cini bitan dio zdravstvene skrbi za osobe starije dobi.
Pritom je vazno uzeti u obzir odrednice geroantropometrije.

Fizioloske promjene povezane sa starenjem utje¢u na potre-
be za nutrijentima. Energijske potrebe i potrebe za makro-
nutrijentima smanjuju se, no potrebe za mikronutrijentima
jednake su ili vece nego tijekom zrele dobi. Osim toga, mno-
gobrojne psihosocijalne i socioekonomske promjene koje
prate starenje mogu utjecati na prehrambeni unos. Planira-
nje obroka vazan je dio nutritivne njege osoba starije dobi, a
iznimno vazni mogu biti i dodatci prehrani te oralni nutritivni
dodatci (enteralni pripravci) koji se propisuju kod dijagnostici-
rane ili prijete¢e malnutricije.

Artificijelno hranjenje, odnosno primjena enteralne i parente-
ralne prehrane opravdana je u pothranjenih bolesnika starije
dobi, i u bolnici i kod kuce. Bolesnici starije dobi dijele indika-
cije s bolesnicima ostalih dobnih skupina, iako se vec¢a vaz-
nost u tih bolesnika pridaje kvaliteti Zivota.

Detekcija malnutricije i probir pacijenata u
nutritivnom riziku
- Prvi je korak pri propisivanju odgovarajuce nutritivne
terapije procjena nutritivnog statusa, odnosno identifi-
kacija pacijenata u nutritivnom riziku.

- Metode za procjenu pojedinih sastavnica nutritivnog
statusa dijele se na anketne, antropometrijske i bioke-
mijske metode te klini¢ki pregled.

Preporucena je metoda za brzi probir bolesnika u nutritivnom
riziku koja se implementira u rutinski rad kad je rije¢ o hospi-
taliziranim bolesnicima NRS 2002 (Nutrition Risk Screening,
2002). Rije¢ je o metodi koja je validirana u klinickim uvjeti-
ma. Tu jednostavnu metodu koja se sastoji od dviju cjelina
preporucuje Europsko drustvu za klinicku prehranu (ESPEN).
Prva Cetiri pitanja odnose se na ITM (je li ITM <20,5 kg/m2), je
li bolesnik izgubio na tjelesnoj masi u posljednja tri mjeseca,
unosi li bolesnik manje hrane u posljednja dva tjedna te je li
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bolesnik akutno bolestan. Ako je odgovor na bilo koje od tih
Cetiriju pitanja potvrdan, nastavlja se s drugom fazom procje-
ne koja detaljnije razmatra postotak izgubljene tjelesne mase
i tezinu bolesti. Na osnovi svih prikupljenih podataka bolesnik
se klasificira kao izloZzen nutritivnom riziku ili se preporucuje
tjedno pracenje nutritivnog statusa bolesnika.

NRS 2002 - prikaz alata za primjenu u klinickoj praksi

Je li bolesnikov ITM maniji od
20,5?

Je libolesnik u posljednja tri
mjeseca nenamjerno izgubio na
tjelesnoj masi?

Primjecuje li bolesnik smanjen
unos hrane u posljednjem
tjednu?

Je lije bolesnik teSko bolestan
(npr. intenzivna njega)?

- Ako je odgovor na barem jedno pitanje ,da", potrebno je
provesti finalni probir.

- Ako je odgovor na sva pitanja ,ne", kod bolesnika je po-
trebno jednom tjedno ponoviti probir.

Tezina bolesti

UVODNE TEME 1

(povecane potrebe, stresni metabolizam)

Odsutan Normalan nutritivni status Odsutan Normalne nutritivne potrebe

0 bodova 0 bodova

Blaga pothranjenost Gubitak tjel. mase >5 % u 3 Blago Fraktura kuka*, kroni¢ni bolesnici
1 bod mjeseca i 1 bod s akutnim komplikacijama: ciroza

unos 50 = 75 % normalnih
dnevnih potreba u posljednjem
tjednu

jetrex, KOPB*

Hemodijaliza, dijabetes, onkoloski
bolesnici

Prototip teZine bolesti
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UVODNE TEME 1

Umjerena pothranjenost ~ Gubitak tjel. mase >5 % u 2 Umjereno Velika abdominalna operacija*,
2 boda mjeseca ili 2 boda mozdani udar*

ITM 18,5 — 20,5 + loSe opce Teska pneumonija, hematoloska

stanje ili onkoloska bolest

unos 25 — 50 % normalnih

dnevnih potreba u posljednjem

tjednu
Teska pothranjenost Gubitak tjel. mase >5 % u 1 Tesko Ozljeda glave*, transplantacija
3 boda mjesec ili 3 boda kostane srzi

ITM <18,5 + loSe opce stanje ili

unos 0 = 25 % normalnih dnevnih Bolesnik u jedinici intenzivnog

potreba u posliednjem tjednu lijecenja (APACHE > 10)
BODOVA: + bodova

ZBROJ BODOVA:

DOB: Ima li bolesnik vise od 70 godina? Ako ima, dodati 1 bod.

= UKUPAN ZBROJ

- Ukupan zbroj =3 — bolesnik je u nutritivnom riziku i kod njega je potrebno zapoceti s nutritivnom potporom.

- Ukupan zbroj <3 — potrebno je tjedno ponoviti probir.

Minimalna nutritivna procjena (engl. Mini Nutritional
Assessment — MNA) - PRIKAZ ALATA ZA PRIMJENU U
DOMOVIMA ZA STARIJE OSOBE

Brza i validirana metoda za procjenu nutritivnog statusa u
osoba starije zivotne dobi u bolnicama, domovima i za 0so-
be koje zive samostalno jest minimalna nutritivna procjena
(engl. Mini Nutritional Assessment — MNA). Procjena nutritiv-
nog statusa pomoc¢u MNA-a traje manje od deset minuta, a
njezina prakti¢nost prepoznata je i u mnogim studijama sto-
ga je jedan od najzastupljenijih alata u stru¢noj literaturi.

MNA-SF ima Sest pitanja, umjesto osamnaest, Sto smanjuje
potrosnju vremena i subjektivnost. Normalno nutritivni status
je prisutan u ispitanika koji imaju od 12 do 14 bodova, ako
imaju od 8 do 11 bodova u riziku su od pothranjenosti, a pot-
hranjeni su ako im je ukupan broj bodova manji od sedam. Za
detaljniju procjenu rizika od pothranjenosti predlaze se rabiti
punu verziju MNA-a.
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UVODNE TEME 1

U nastavku je prikazan cjeloviti obrazac MNA-a.
-OBRAZAC-

Mini Nutritional Assessment (MNA)

Prezime: Ime: Spol:
Godine: Masa, kg: Visina, cm:
Datum:

PROBIR

A. Jeste li smanjili unos hrane u posljednja tri mjeseca zbog gubitka teka, probavnih problema, problema sa Zvakanjem
ili gutanjem?
0 = znatno smanjen unos hrane
1 = umjereno smanjen unos hrane
2 = nije smanjen unos hrane

B. Gubitak na tjelesnoj masi tijekom posljednja tri mjeseca:
0 = gubitak na tjelesnoj masi vise od 3 kg
1=nezna
2 = gubitak na tjelesnoj masiizmedu 1i 3 kg
3 = bez gubitaka na tjelesnoj masi

C. Pokretljivost
0 = vezan za krevet ili kolica
1 = moze ustati iz kreveta, ali ne ide van
2 =izlazi van

D. Jeste li prozivjeli psiholoski stres ili akutnu bolest u posljednja tri mjeseca?
0=Da
2=Ne

E. Neuropsiholoski problemi
0 = teSka demencija ili depresija
1 = blaga demencija
2 = bez psiholoskih problema

F.  Indeks tjelesne mase (ITM)
0 =ITM manji od 19
1=1TM od 19 do 21
2=ITM od 21 do 23
3=1I1TM veci od 23

OCJENA PROBIRA (MAKS. 14 BODOVA)
12 - 14 bodova: normalni nutritivni status

8 — 11 bodova: u riziku od pothranjenosti
0 -7 bodova:  pothranjen

Za daljnju procjenu nastaviti s pitanjima G — R.
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UVODNE TEME 1

PROCJENA

G. Zivi samostalno (nije u domu za starije ili bolnici)
1=da
0=ne

H. Uzima viSe od tri lijeka na recept na dan:
0=da
1=ne

. Dekubitusi ili kozni ulkusi:
0=da
1=ne

J. Koliko obroka pacijent ima na dan?
0 =1 obrok
1 =2 obroka
2 = 3 obroka

K. Odaberite namirnice koje se konzumiraju kao izvor bjelancevina:

Najmanje jedna porcija mlijecnih proizvoda (mlijeko, sir, jogurt) na dan da ne
Dva ili vie serviranja mahunarki ili jaja tjedno da ne
Meso, riba ili perad svaki dan da ne

0,0 = ako je ukupno 0 odgovora ili 1 odgovor ,da“
0,5 = ako su dva odgovora ,da"
1,0 = ako su tri odgovora ,da“

L. Konzumirate li dvije ili viSe serviranja voca ili povréa na dan?
0=ne
1=da

M. Koliko tekuéine (vode, soka, kave, ¢aja, mlijeka...) popijete na dan?
0,0 = manje od tri Salice
0,5 = tri do pet Salica na dan
1,0 = viSe od pet $alica na dan

N. Nacin hranjena
0 = ne moze samostalno jesti
1 = samostalno jede s manjim potesko¢ama
2 = samostalno jede bez ikakvih problema

0. Osobno misljenje o nutritivnom statusu:
0 = smatra da je pothranjen
1 = ne moze procjeniti nutritivni status
2 = smatra da nema nutritivnih problema

P. U usporedbi s osobama iste dobi, kako ocjenjujete svoje zdravstveno stanje?
0,0 = ne tako dobro
0,5=nezna
1,0 = dobro
2,0 = bolje

Q. Opseg nadlaktice (cm):
0,0 = manji od 21
0,5 = izmedu 2122
1,0 = veéi od 22
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R. Opseg potkoljenice (cm):
0 = manji od 31
1=31iveéi

Procjena (maks. 16 bodova):

UVODNE TEME 1

Ocjena probira:

Ukupna procjena (maks. 30 bodova):

REZULTATI INDIKATORA POTHRANJENOSTI:

24 do 30 bodova:
17 do 23, 5 bodova:
Manje od 17 bodova :

Normalan nutritivni status
U riziku od malnutricije
Pothranjen

OSTALI INDIKATORI NUTRITIVNOG STATUSA

- Indeks tjelesne mase antropometrijski je pokazatelj
koji se ne moze rabiti kao izolirani parametar za pro-
cjenu nutritivnog statusa zbog mogucnosti pogrjeske
zbog promjena u sastavu tijela te redistribucije i na-
kupljanja tekudine u tijelu (edemi, ascites).

U hospitaliziranih bolesnika kao grani¢na vrijednost
za potencijalnu pothranjenost uzima se ITM 20 kg/
m2.

- U gerijatrijskih bolesnika treba uzeti u obzir odrednice
geroantropometrije te se kao grani¢na vrijednost uzi-
ma ITM 22 kg/m?.

Nenamjerni gubitak tjelesne mase od 5 % do 10 % u
posljednja tri mjeseca pokazatel; je potencijalne mal-
nutricije.

Gubitak supkutane masti i misi¢nog tkiva klinicki su
znaci koji jasno upucuju na malnutriciju.

- Smanjen unos hrane, promjene teka, muc¢nina i po-
vrac¢anje simptomi su koje valja razmotriti prilikom
procjene nutritivnog statusa pacijenta i propisivanja
nutritivhe potpore.

Koncentracija albumina (i ukupnih bjelan¢evina) u
serumu nije strogo specifican pokazatelj pothranje-
nosti ili nutritivnog statusa opcenito, medutim vrijed-
nosti albumina povezane su s tjelesnom stanicnom
masom pa se stoga koncentracija tih serumskih bje-
lanc¢evina rutinski upotrebljava kao pokazatelj kolicine
tjelesnih bjelancevina. Studije upucuju na povecan
postoperativni pobol i smrtnost s vrijednostima se-
rumskih albumina ispod 35 g/L.

Vrijednosti serumskog prealbumina i transferina bolji
su pokazatelji nutritivnog statusa od razine albumina
bududi je njihova rasprostranjenost u organizmu ma-
nja, a poluvijek znatno kraci; za albumin iznosi dva-
deset dana, za prealbumin dva dana, a za transferin
iznosi od osam do deset dana.
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UVODNE TEME 1

ZAKLJUCCI SMJERNICA ZA PREHRANU OSOBA STARIJE DOBI

Smjernice za prehranu osoba starije dobi (I. dio)

1.

Sve osobe starije od 65 godina valja podvrgnuti rutinskoj
procjeni nutritivnog statusa jednom godisnje. Procjenu
moze provesti izabrani lijecnik u primarnoj zdravstvenoj
zastiti, odnosno nutritivni timovi (lije¢nik, medicinska se-
stra, nutricionist, farmaceut) u bolnicama i domovima za
starije i nemocne.

Za procjenu nutritivnog statusa osoba starije dobi pre-
porucuju se validirane metode — NRS 2002 za hospitali-
ziranu populaciju, MNA za domove umirovljenika i opéu
populaciju te MUST za sve osobe starije dobi.

Prilikom antropometrijskih mjerenja treba uzeti u obzir
odrednice geroantropomerije. Opseg potkoljenice vazna
je mjera gubitka koli¢ine miSi¢nog tkiva zbog smanjene
tjelesne aktivnosti. Smanjene vrijednosti opsega potko-
lienice i nadlaktice bolje su povezane s pothranjenoscu
nego Sto je to ITM, a veza je izrazenija u stanju bolesti.
Granitna je vrijednost ITM-ja koja upozorava na rizik po-
hranjenosti za osobe starije dobi 22 kg/m2, a vrijednosti
indeksa tjelesne mase od 25,0 — 29,99 kg/m2 ne smatraju
se nepovoljnima jer ne nose rizik za povec¢anu smrtnost.

Energijski unos nizi je u osoba starije dobi. Dnevne ener-
gijske potrebe smanjuju se za 10 % u dobi od 51 do 75
godina, a nakon toga smanjuju se za jos 10 % po deset-
liecu.

. Omjer makronutrijenata koji sluzi kao orijentir za planira-

nje dnevne prehrane krece se u rasponu 10 — 35 % ener-
gije iz bjelancevina, 20 — 35 % energije iz masti i 45 — 65
% energije iz ugljikohidrata. Kod bolesti koje zahtijevaju
promjene omjera makronutrijenata valja korigirati zadane
omjere.

Udjeli mikronutrijenata u prehrani osoba starije dobi pro-
pisani su DRI vrijednostima ovisno o dobi. Posebnu po-
zornost potrebno je posvetiti nedostatku kalcija, vitamina
D, B12 i folne kiseline.

Pripremu i planiranje obroka potrebno je prilagoditi fizi-
oloskim promjenama u osoba starije dobi te bolestima
koje nose specificne promjene povezane s prehranom.
Dnevni raspored obroka potrebno je uskladiti s energij-
skim udjelima propisanim preporukama.

. Oralno primijenjeni enteralni pripravci indicirani su u pot-

hranjenih osoba starije dobi ili osoba koje su izlozene ri-
ziku od malnutricije. Preporucljivo ih je primijeniti rano u
slu¢aju potvrdenog nedostatnog unosa hrane, nenamjer-
noga gubitka tjelesne mase od 5 % u tri mjeseca ili 10 %
u Sest mjeseci ili kada je ITM ispod vrijednosti 22 kg/m?2.
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Smijernice za prehranu osoba starije dobi - klinicka
prehrana (ll. dio)

1.

Populacija gerijatrijskih bolesnika izrazito je sklona mal-
nutriciji i sarkopeniji, posebice kada osobe boluju od kro-
nicnih mentalnih ili tjelesnih bolesti.

Hospitalizirani gerijatrijski bolesnici trebaju se podvrgava-
ti rutinskoj procjeni nutritivnog statusa primjenom prepo-
rucenih validiranih metoda (NRS 2002, MUST). Na osnovi
uvida u nutritivni status i anamnesticke podatke nutritivni
tim propisuje nutritivnu potporu. Pritom valja sagledati
eticka razmatranja, postujuci autonomiju bolesnika, omo-
gucujuci dobrobit i izbjegavajuci Stetu.

Unos neprobavljivih vlakana putem uobiCajene prehrane,
oralnih enteralnih pripravaka i enteralne prehrane pridono-
si normalizaciji funkcije probavnog sustava.

U bolesnika koji su pothranjeni ili u riziku od razvoja mal-
nutricije i sarkopenije uporaba oralno primijenjenih ente-
ralnih pripravaka povecava unos energije, bjelanCevina i
mikronutrijenata, odrzava i poboljSava nutritivni status i
poboljSava prezivijenje.

Enteralna prehrana uvijek se razmatra kao prvi modalitet
hranjenja u gerijatrijskih bolesnika s o€uvanim gastroin-
testinalnim sustavom. Kad se procjenjuje da ¢e hranjenje
enteralnim putem trajati vise od Cetiri tjedna, primjenjuje
se perkutana endoskopska gastrostoma (PEG). S enteral-
nom prehranom zapocinje se tri sata nakon postavljanja
PEG-a.

6.

9.

UVODNE TEME 1

Najcesce su indikacije za primjenu parenteralne prehrane
kod starije populacije prije svega nemogucnost odgova-
rajuceg nutritivnog i energijskog unosa enteralnim putem
(dulje od sedam do deset dana), kod gladovanja duljeg od
tri dana, kad peroralni i/ili enteralni unos hrane nije moguc¢
ili je kontraindiciran, odnosno kad procijenimo da je pred-
videna korist ve¢a od potencijalnog rizika. Parenteralnu
prehranu treba smatrati medicinskim tretmanom, a ne
osnovnom njegom.

Oralno primijenjeni enteralni pripravci, posebice s visokim
udjelom bjelancevina, mogu smanjiti rizik od nastanka de-
kubitalnih ulkusa, a preporucuju se i s ciliem olaksavanja
cijeljenja dekubitusa.

U gerijatrijskih bolesnika s demencijom oralno primijenje-
ni enteralni pripravci i hranjenje putem sonde mogu voditi
poboljsanju nutritivnog statusa, a u bolesnika s termi-
nalnom demencijom ne preporucuje se hranjenje putem
sonde. U gerijatrijskih bolesnika s depresijom enteralna
prehrana moze biti od koristi tijekom prevladavanja faze
teSke anoreksije i nedostatka motivacije.

U gerijatrijskih bolesnika s teskom neuroloskom disfagi-
jom preporucuje se primjena i Sto ranije uvodenje ente-
ralne prehrane kako bi se osigurao unos energije i nutrije-
nata te poboljsao nutritivni status. Pritom kod dugotrajne
nutritivne potpore prednost ima PEG nad nazogastricnom
sondom jer se povezuje s nizom stopom neuspjeha i bo-
ljim nutritivnim statusom bolesnika.
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Trajna izobrazba o gerontoloskoj pravilnoj prehrani u domovima

za starije osobe i gerontoloskim centrima

Trajna izobrazba temelj je modernog kontinuiranog
cjelozivotnog obrazovanja i osnova za optimalan
strucni rad te napredovanje pojedinca i poslovnih
procesa kojima upravlja ili u njima sudjeluje. U svrhu
implementacije Smijernica za pravilnu prehranu te
jelovnika i normativa za prilagodene dijete za oso-
be starije dobi nuzno je osmisliti i organizirati traj-
nu edukaciju za sve dionike koji sudjeluju u prehrani
osoba starije dobi u domovima za starije osobe i ge-

rontoloskim centrima.

» Literatura:

Trajnu izobrazbu moguce je organizirati u okviru po-
jedinih institucija ili kao radionice/konferencije za
veci broj sudionika iz razli¢itih ustanova. |zobrazbu
je potrebno provesti za lijecnike, medicinske sestre
i posebice patronazne sestre te timove palijativne
skrbi, nutricioniste, njegovateljice, gerontodomacice,
socijalne radnike, kuharice i pomoc¢no osoblje. Pozelj-
no je da na izobrazbama prisustvuje i menadzment

ustanova te djelatnici koji sudjeluju u javnoj nabavi.
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Uvod

Starenje je jedan od najvecih zdravstvenih, socijalnih i eko-
nomskih izazova 21. stoljeca, posebno u Europi koja je
kontinent s najve¢im udjelom osoba starijih od 65 godina u
ukupnom stanovnistvu (19,7 %). Demografska tranzicija u
Hrvatskoj upozorava na progresivno starenje stanovnistva i
stavlja Hrvatsku medu prvih deset drzava s najvi§im udjelom
starijih od 65 godina. Udio stanovnistva starijeg od 65 godi-
na od zadnjeg popisa 2011. povec¢ao se sa 17,7 % na 19,8 %
u 2017. (tablica 1.). Prema kriterijima Svjetske zdravstvene

Tablica 1.

organizacije kronoloska dob od 65 godina prihvacena je kao
dobna granica u definiciji starije osobe i dijeli se na: raniju sta-
rost 65 — 74 godine, srednju starost 75 — 84 i duboku starost
iznad 85 godina. Raspodjela prema navedenim dobnim sku-
pinama osoba od 65 i vise godina u Hrvatskoj prema procje-
ni 2017. godine prikazana je u tablici 2. Usporedbu strukture
stanovnistva prema dobnim skupinama i spolu izmedu po-
pisne 2011. godine i procjene stanovnistva 2017. godine po
Zupanijama prikazana je u tablici 3.

Struktura stanovnistva prema dobnim skupinama i spolu u Hrvatskoj, popisna 2011. / procjena 2017.

Dobne skupine Mugkarci Zene Ukupno Muskarci Zene Ukupno
Ukupno 2.066.335 2.218.554 4.284.889 1.990.341 2.134.190 4.124.531
0-4 109.251 103.458 212.709 98.212 92.368 190.580
5-9 104.841 99.476 204.317 106.689 101.421 208.110
10-14 120.633 114.769 235.402 102.381 96.741 199.122
15-19 124918 119.259 244177 112.073 106.814 218.887
20-24 133.455 128.203 261.658 123.829 118.318 242147
25-29 147.416 141.650 289.066 126.538 121.593 248.131
30-34 149,998 144.621 294.619 138.160 134.288 272.448
35-39 143.984 140.770 284.754 145.182 140.975 286.157
40 - 44 143.603 143.330 286.933 138.764 136.172 274.936
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45 - 49 152.446 155115 307.561 135.255 135.874 271.129
50 - 54 157.981 162.521 320.502 143.490 148.409 291.899
55-59 153.750 158.068 311.818 146.644 156.178 302.822
60 — 64 127.851 144.889 272.740 144.059 155.804 299.863
65 - 69 89.364 112.638 202.002 115.657 137.355 253.012
70-74 88.912 123.489 212.401 77.186 104.954 182.140
75-79 66.456 109.070 175.526 68.102 104.966 173.068
80 -84 35.999 72.105 108.104 44.347 82.308 126.655
stariji od 85 god. 15.477 45123 60.600 23.773 59.652 83.425
Ukupno stariji 296.208 462.425 758.633 329.065 489.235 818.300
od 65 i viSe godina
14,33 % 20,84 % 17,70 % 16,53 % 22,92 % 19,84 %
Izvor: DZS i Referentni centar MZ za zaétitu zdravlja starijih osoba NZJZ ,Dr. Andrija Stampar”
Tablica 2.
Udio zena i muskaraca prema dobnim skupinama osoba od 65 i viSe godina u Hrvatskoj, procjena 2017.
broj % broj % broj % broj %
Muskarci 192.843 44,32 112.449 37,52 23.773 28,50 329.065 40,21
Zene 242.309 55,68 187.274 62,48 59.652 71,50 489.235 59,79
Ukupno 435.152 100,00 299.723 100,00 83.425 100,00 818.300 100,00

Izvor: DZS i Referentni centar MZ za zastitu zdravlja starijih osoba, NZJZ ,

Dr. Andrija Stampar”
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Tablica 3.
Broj osoba starijin od 65 godina po Zupanijama Hrvatske, popisna 2011. / procjena 2017.

1. Grad Zagreb 136.770 151.238 +10,58%
2. Splitsko-dalmatinska 75.451 86.184 +14,23%
Zupanija
3. Primorsko-goranska zupanija 56.004 64.683 +15,50%
4. Osjecko-baranjska zupanija 51.534 52.811 +2,48%
5. Zagrebacka Zupanija 50.341 57.661 +14,54 %
6. Istarska zupanija 37.459 43.849 +17,06 %
/. Sisacko-moslavacka 33.676 33.169 1,51 %
Zupanija
8. Zadarska Zupanija 31.528 36.220 +14,88 %
9. \v/ukov?rsko—sruemska 30.688 30.839 1049 %
Zupanija
10. Varazdinska zupanija 29.622 31.476 +6,26 %
11. Brodsko-posavska zupanija 27.844 27.569 -0,99 %
12. Karlovacka zupanija 27.210 26.043 -4,29 %
13. Sibensko-kninska Zupanija 23.877 24.983 +4,63 %
14.Krapinsko-zagorska 23.405 24.007 +2,57 %
Zupanija
15. B:Jelovallhrsko-bllogorska 92013 99399 +175%
Zupanija
16. I?ubroY.acko-neretvanska 91.845 94.017 14,06 %
Zupanija
17. %opnvmcko—knzevaoka 20.496 21154 4321 %
Zupanija
18. Medimurska zupanija 17.749 19.534 +10,06 %
19. Viroviticko-podravska 14.547 14511 025%
Zupanija
20. Pozesko-slavonska Zupanija 14.000 13.729 -1,94 %
21. Licko-senjska zupanija 12.574 11.324 -9,94 %
UKUPNO STARIJIH OD 65 758 633 818.300 1787 %

GODINA | VISE

Izvor: DZS i Referentni centar MZ za zastitu zdravlja starijih osoba NZJZ ,Dr. Andrija Stampar”
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Hospitalizacije osoba starijih od 65 godina u 2017.
godini

Gerontolosko-javnozdravstvena analiza hospitalizacija u sta-
cionarnom dijelu bolnica u Hrvatskoj 2017. godine pokazu-
je blago smanjenje udjela gerijatrijskih bolesnika s 39,0 % u
2016. na 36,8 % u 2017. godini. ZabiljeZzeno je 249.383 hos-
pitalizacija osoba starijih od 65 godina s ukupno 2.637.415
dana bolni¢kog lije¢enja (tablica 4.).

Tablica 4.
Broj i udio hospitalizacija osoba u dobi od 65 i vise godina u Hrvatskoj

Godina Hospitalizacije 65+ Hospitalizacije ukupno % starijih od 65
2011. 211.557 592.872 35,68
2012. 204.115 567.898 3594
2013. 213.027 577.565 36,88
2014. 216.057 578.569 37,34
2015. 226.491 589.215 38,44
2076. 228.223 585.813 38,96
2017 249.383 678.101 36,78
BO dani 65+ BO dani ukupno % starijih od 65
2011. 2.362.449 6.284.781 37,59
2012. 2.272.709 5.855.989 38,81
2013. 2.326.611 5.860.483 39,70
2014. 2.318.050 5.844.806 39,66
2015. 2.387.120 5.829.355 40,95
2076. 2.369.006 5.670.193 41,78
2017 2.637.415 6.361.424 41,46

Izvor: HZJZ i Referentni centar MZ za zastitu zdravlja starijih osoba NZJZ ,Dr. Andrija Stampar”
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Gerontolosko-javnozdravstvena analiza hospitalizacija u 2017. godini pokazuje da je najveci broj hospitalizacija (119.438) i
dana bolnickog lijecenja (1.222.873) ostvaren u ranijoj starosti, od 65 do 74 godine, i muskaraca (63.015) i Zena (56.421).
Najdulje prosjecno trajanje lijecenja zabiljezeno je u Zena u dobi iznad 85 godina (tablica 5.).

Tablica 5.

Hospitalizacije osoba u dobi od 65 i vise godina u stacionarnom dijelu bolnica Hrvatske 2017. godine prema dobnim skupi-

nama i spolu

Broj hospitalizacija Ukupno 119.438 100.740 29.805 249.383
Muskarci 63.015 44.471 10.102 117.588
Zene 56.421 55.668 19.701 131.790
Broj dana bolnickog lijecenja Ukupno 1.222.873 1.080.124 334.418 2.637.415
Muskarci 640.934 455.283 101.897 1.198.114
Zene 581.926 624.825 232.509 1.439.260
Prosjec¢na duljina lijecenja Ukupno 10,24 10,79 11,22 10,58
Muskarci 10,17 10,24 10,09 10,19
Zene 10,31 11,22 11,80 10,92

Izvor: HZJZ i Referentni centar MZ za zastitu zdravlja starijih osoba NZJZ ,Dr. Andrija Stampar”

Vodece skupine bolesti kao uzrok hospitalizacija
starijih osoba jesu: bolesti cirkulacijskog sustava
(55.700), novotvorine (838.660), bolesti probavnog
sustava (19.199), ozljede, otrovanja i ostale poslje-
dice vanjskih uzroka (18.634) te bolesti misi¢no-ko-
Stanog sustava (17.694). Uzroci su hospitalizacija
prema skupinama bolesti u muskaraca starijih od 65
godina bolesti cirkulacijskog sustava s najceS¢om
dijagnozom cerebralnog infarkta, slijede novotvorine
medu kojima je najcesci rak pluca, na trecem su mje-
stu bolesti probavnog sustava (najceséa je prepon-
ska kila) i na petom mjestu su ozljede s najceséom
dijagnozom prijeloma bedrene kosti. Uzroci su hos-
pitalizacija prema skupinama bolesti u Zena starijih

od 65 godina bolesti cirkulacijskog sustava s najce-
S¢om dijagnozom cerebralnog infarkta, novotvorine
medu kojima je najcesci rak dojke, slijede ozljede s
najcescom dijagnozom prijelom bedrene kosti, na
Cetvrtom su mjestu bolesti misicno-koStanog su-
stava, na petom bolesti oka i adneksa, a najcesca je
senilna katarakta.

NajceSce su pojedine dijagnoze hospitalizacija u
bolnickom pobolu u starijih osoba angina pektoris i
senilna katarakta u dobnoj skupini 65 — 74 godine,
cerebralni infarkt i senilna katarakta u dobnoj skupini
75 — 84 godine te prijelom bedrene kosti i cerebralni

infarkt u najstarijoj skupini iznad 85 godina.
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Uzroci smrti

U Hrvatskoj je u 2017. godini umrla 44. 307 osoba u dobi od
65 i viSe godina, $to iznosi 83 % od ukupno umrlih (53.477). U
dobnoj skupini od 65 i vise godina vodeci su uzrok smrti bole-
sti cirkulacijskog sustava (21.163). Na drugom su mjestu no-
votvorine (10.227), slijede bolesti disnog sustava (2895), en-
dokrine bolesti i poremecaji prehrane i metabolizma (2160) te
bolesti probavnog sustava (1597). gerontolosko-javnozdrav-
stvena analiza smrtnosti starijih osoba u 2017. pokazuje da
su ishemijske bolesti srca i cerebrovaskularne bolesti vodedi
uzroci smrti u oba spola. Treci je uzrok smrti u muskaraca rak

UVODNE TEME 1

plu¢a (2121 umrlih; 16,6 %), slijede kroni¢ne bolesti disnog
sustava (984 umrlih; 7,7 %). U Zena je tre¢i uzrok smrti Secer-
na bolest (1221 umrla; 7,9 %), a slijedi insuficijencija srca s
1108 umrlih (7,2 %). Na petom mjestu uzroka smrti u muska-
raca nalazi se rak debelog crijeva (904 umrlih; 7,1 %), a u Zena
kroni¢ne bolesti disnog sustava (755 umrlih; 4,9 %).

U 2017. godini zabiljezeno je 1579 neprirodnih smrti u osoba
od 65 vise godina od ¢ega je 631 osoba umrla od posljedica
padova (40,7%), 231 muskarac i 412 Zena.

Gerontolosko-javnozdravstveni pokazatelji u domovima za starije osobe

Vodece dijagnoze kod korisnika u odabranim domovima za
starije osobe u Hrvatskoj (N = 817) ¢ine esencijalna (primar-
na) hipertenzija (10,3 %), zatim cerebralni infarkt (8,3%) te pri-
jelom bedrene kosti (5,6 %) (grafikon 1.).

Grafikon 1.
Najcesce vodece dijagnoze u korisnika u odabranim domovi-
ma za starije osobe (2017. godina, N = 817)

10,3 %

esencijalna (primarna) hipertenzija
cerebralni infarkt

prijelom bedrene kosti (femura)

ostalo

NajCesce pratece dijagnoze kod korisnika u odabranim do-
movima za starije osobe u Hrvatskoj u 2017. godini (N =
2708) ¢ine esencijalna (primarna) hipertenzija (9,9 %), hemi-
plegija (3,6 %) i cerebralni infarkt (3,5 %) (grafikon 1.).

Vodec¢a negativna zdravstvena ponasanja u odabranim do-
movima za starije osobe u Hrvatskoj u 2017. godini ¢ine fi-
zicka neaktivnost (29,9 %), neodrzavanje osobne higijene i
higijene okolisa (11,1 %), nepridrzavanje uputa lije¢nika (14,1
%) i pusenje (14,1 %) (grafikon 2.).

Grafikon 2.
NajCesca negativna zdravstvena ponasanja korisnika u oda-
branim domovima za starije osobe (2017. godina, N = 234)

fizicka neaktivnost
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Funkcionalna sposobnost korisnika domova za starije osobe

Jedan je od vaznih gerontolosko-javnozdravstvenih pokaza-
telja zdravstvenog stanja starije osobe i funkcionalna spo-
sobnost koja se odreduje na temelju stupnja pokretljivosti i
samostalnosti.

Grafikon 3. prikazuje raspodjelu stupnja pokretnosti korisnika
starijih od 65 godina u odabranim domovima za starije osobe
u Hrvatskoj prema pojedinim dobnim skupinama. U dobnoj
skupini od 65 do 69 godina udio sasvim pokretnih osoba
iznosi 7,1 %, ograni¢eno pokretnih 60,7 %, trajno ograni¢eno
pokretnih 28,6 % i trajno nepokretnih 3,6 %. Unutar dobne
skupine od 70 do 74 godine udio sasvim pokretnih iznosi 3,6

Grafikon 3.

%, ograniceno pokretnih 51,8 %, trajno ograni¢eno pokretnih
31,3 % i trajno nepokretnih 13,3 %. U dobnoj skupini od 75
do 79 godina udio sasvim pokretnih iznosi 7,6 %, ograni¢eno
pokretnih 50,0 %, trajno ograniceno pokretnih 31,9 % i trajno
nepokretnih 9,7 %. Unutar dobne skupine od 80 do 84 godine
udio sasvim pokretnih iznosi 9,2 %, ograni¢eno pokretnih 49,5
%, trajno ograniCeno pokretnih 22,8 % i trajno nepokretnih
16,3 %. U dobnoj skupini iznad 85 godina udio sasvim pokret-
nih iznosi 7,7 %, ograniceno pokretnih 54,5 %, trajno ogranice-
no pokretnih 23,0 % i trajno nepokretnih 14,0 %.

Stupanj pokretnosti kod korisnika starijih od 65 godina u odabranim domovima za starije osobe prema dobnim skupinama

(2017. godina, N = 817)
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Izvor: Referentni centar MZ za zastitu zdravlja starijih osoba NZJZ ,Dr. Andrija Stampar”

Grafikon 4. prikazuje raspodjelu stupnja samostalnosti kori-
snika starijih od 65 godina u odabranim domovima za starije
osobe u Hrvatskoj prema pojedinim dobnim skupinama. U
dobnoj skupini od 65 do 69 godina udio sasvim samostalnih
osoba iznosi 7,1 %, ograniceno samostalnih 75,0 % i trajno
nesamostalnih 17,9 %. U dobnoj skupini od 70 do 74 godine
udio sasvim samostalnih osoba iznosi 24,1 %, ograniceno je
samostalnih 49,4 %, a trajno nesamostalnih 26,5 %. U dobnoj

skupini od 75 do 79 godina udio sasvim samostalnih osoba
iznosi 11,8 %, ograni¢eno samostalnih 57,6 % i trajno nesa-
mostalnih 26,4 %. Unutar dobne skupine od 80 do 84 godine
udio sasvim samostalnih osoba iznosi 15,8 %, ograni¢eno
samostalnih 44,6 %, a trajno nesamostalnih 32,1 %. U dob-
noj skupini iznad 85 godina udio sasvim samostalnih osoba
iznosi 20,9 %, ograni¢eno samostalnih 50,8 %, a trajno nesa-
mostalnih 25,1 %.
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Grafikon 4.
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Stupanj samostalnosti u korisnika starijih od 65 godina u odabranim domovima za starije osobe prema dobnim skupinama

(2017. godina, N = 817)
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Izvor: Referentni centar MZ za zastitu zdravlja starijih osoba NZJZ ,Dr. Andrija Stampar”

Pracenje gerontolosko-javnozdravstvenih pokazatelja zastite
zdravlja jedna je od osnovnih djelatnosti javnozdravstvene
gerontologije i omogucuje analizu zdravstvenih potreba stari-
jih osoba te ukazuje na kvalitetu ukupne zdravstvene zastite.
U cilju unaprjedenja pracenja gerontolosko-javnozdravstve-
nih pokazatelja u sklopu projektnog modela GeroS/CEZIH ra-
zvijen je NRS 2002 web- servis za odredivanje stanja uhranje-
nosti starijih osoba. Potrebno je naglasiti vaznost i nuznost
implementacije GeroS-a/CEZIH-a u procesu informatizacije
i digitalizacije cjelokupnoga zdravstvenog sustava jer osi-
gurava ucinkovito pracenje, utvrdivanje i evaluaciju geronto-
losko-javnozdravstvenih pokazatelja u svrhu racionalizacije i
poboljsanja kvalitete cjelokupne skrbi o starijim bolesnicima,
a posebno onima s multimorbiditetom i funkcionalnom ones-
posobljenoscu. U poveznicii sa socijalnom skrbi u domovima
za starije putem GeroS-a/CEZIH-a racionalizirat ¢e se i una-
prijediti pruzanje ucinkovite gerijatrijske zdravstvene njege u
institucijskoj i izvaninstitucijskoj skrbi o starijima.

Poveznica primarne zdravstvene zastite s ostalim razinama
zdravstvene skrbi o starijima bitna je za planiranje primjere-
ne i uc¢inkovite zdravstvene zastite te racionalizaciju rastuce
gerijatrijske zdravstvene potrosnje putem GeroS-a/CEZIH-a
(paneli pracenja i evaluacije zdravstvenih potreba i funkcio-
nalne sposobnosti gerontoloskih osiguranika i gerijatrijskih
bolesnika). Takva metodologija usmijeruje sve dionike prema
primjeni propisanih gerontoloskih mjera, algoritama, norma,
nomenklature postupaka te svih primjerenih strucnih inter-
vencija s definiranim izvrsSiteljima, uz imperativnu evaluaciju
ishoda u zastiti zdravlja starijih osoba. Implementacija Ge-
roS-a/CEZIH-a omogucuje ucinkovitu i dostupnu komunikaci-
ju i koordinaciju svih sudionika u zastiti zdravlja starijih osoba
u stvarnom vremenu.
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Fokusirani gerontolosko-javnozdravstveni pokazatelji pracenja stanja uhranjenosti
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Nada Tomasovi¢ Mrcela, Dalma Sajko, Karmen Arnaut
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Neodgovarajuci nutritivni status je znacajan problem u sta-
rijoj populaciji. Pothranjenost vodi progresivnom pogor$anju
zdravstvenog stanja, smanjenju fizickog i kognitivhog funkci-
onalnog stanja, povecanoj utilizaciji zdravstvenog sustava,
institucionalizaciji i povec¢anom mortalitetu. Nutritivna pro-
cjena i terapija trebale bi stoga biti rutinski dio skrbi za sve
starije osobe, bilo u sklopu primarne zdravstvene skrbi, akut-
ne bolnicke ili dugotrajne institucijske skrbi.

Zbog vaznosti prepoznavanja pothranjenosti struc¢njaci su
razvili jednostavne, brze i ucinkovite metode probira pothra-
njenosti u opcoj populaciji i medu hospitaliziranim bolesnici-
ma. Rana detekcija pothranjenosti u gerijatrijskih bolesnika
iznimno je vazna jer omogucuje pravodobno uklju¢ivanje nu-
tritivne potpore koja bi prevenirala, odnosno umanjila gubitak
mentalnih i tjelesnih funkcija starijih osoba te smanjila mno-
gobrojne komplikacije povezane s boleScu i troskove lijece-
nja. Sve osobe starije od 65 godina trebale bi se podvrgnuti
rutinskoj procjeni nutritivnog statusa jednom godisnje, a oso-
be starije od 75 godina prema potrebi i ceSce.

Primjer brze metode nutritivnog probira jest NRS 2002 (engl.
Nutritional Risk Screening 2002), koju preporucuje Europsko
drustvo za klinicku prehranu i metabolizam (ESPEN). Osim
brzog otkrivanja nutritivno ugrozenih osoba ta metoda omo-
gucuje i procjene mogucega daljnjeg pogorsanja stanja ovi-
sno o prateéim bolestima te reevaluaciju bolesnika u kojih se
prilikom primanja nutritivna ugrozenost nije mogla procijeniti.
Alatom NRS 2002 nutritivni probir bolesnika provodi se u dva
koraka: inicijalni probir u kojem se odgovara na Cetiri pitanja
koja se odnose na ITM (je li ITM <20,5 kg/m?2), koliki je gubi-
tak tjelesne mase u posljednja tri mjeseca, je li smanjen unos
hrane u posljednja dva tjedna te je li prisutna teska akutna
bolest. Ako je odgovor na bilo koje od tih pitanja potvrdan, na-
stavlja se s drugom fazom procjene koja detaljnije razmatra
postotak izgubljene tjelesne mase i tezinu bolesti. Na osnovi
svih prikupljenih podataka bolesnika se klasificira kao izloze-
nog nutritivnom riziku ako ima ukupan zbroj =3 ili se preporu-
Cuje tjedno pracenje njegova nutritivnog statusa.

Implementacija tog alata za nutritivni probir omogucena je
putem web-servisa u sklopu projektnog modela GeroS za
sustavno elektronicko pracenje i evaluaciju zdravstvenih po-
treba i funkcionalne sposobnosti gerontoloskih osiguranika i
gerijatrijskih bolesnika kako bi se racionalizirala rastuca geri-
jatrijska zdravstvena potrosnja i unaprijedila zdravstvena za-
Stita. Web-servis NRS 2002 Referentnog centra Ministarstva
zdravstva za zastitu zdravlja starijih osoba NZJZ ,Dr. Andrija
Stampar” omoguéuije pra¢enje determinanti koje predstavlja-
ju vazne javnozdravstvene pokazatelje za analizu nutritivnog
rizika u starijoj dobi. Osim izracuna rezultata NRS-a 2002,
obuhvacene su dobne skupine, spol, osnovna antropometrij-
ska mjerenja, funkcionalna sposobnost, samostalnost, vode-
Ce i pratece dijagnoze i rizicha ponasanja.

Probir stanja uhranjenosti (grafikon 1. i 1. A) proveden je
u razdoblju od ozujka 2015. do lipnja 2019. godine na 741
ispitaniku starije Zivotne dobi (295 muskaraca i 446 Zena).
Obuhvat ispitanika u ranoj starosti (65 — 74 godine) iznosio
je 300, u srednjoj starosti (75 — 84 godina) 297, u dubokoj
starosti (85 — 94 godine) 137, a u dobi od 95 i viSe godina bilo
je 7 ispitanika. Rezultati probira procjene nutritivnog rizika po-
kazuju da je 27,48 % ispitanika (N = 205) u nutritivnom riziku
(zbroj bodova =3).
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Grafikon 1.

UVODNE TEME 1

Rezultati probira u osoba starijih od 65 godina, prema dobi i spolu, praceni web-servisom NRS 2002/GeroS/panel CEZIH

(2015. - lipanj, 2019, N = 746)
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Izvor: Referentni centar MZ za zastitu zdravlja starijih osoba NZJZ ,Dr. Andrija Stampar”

Grafikon 1. A

Rezultati probira u osoba starijih od 65 godina praceni web-servisom NRS 2002/GeroS/panel CEZIH (2015. - lipanj, 2019., N

= 746)
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Izvor: Referentni centar MZ za zastitu zdravlja starijih osoba NZJZ ,Dr. Andrija Stampar”

Od ukupno 640 ispitanika (287 muskaraca i 353 Zene) u ranoj
starosti bilo je 277 ispitanika, u srednjoj starosti 241 ispitanik,
a u dubokoj starosti 116 ispitanika. U dobi od 95 i vise godi-
na bilo je 6 ispitanika. Od ukupnog broja ispitanika, njih 533,
tj. 83,28 % bilo je tjelesno neaktivno, a 39 ispitanika, tj. 6,09

% imalo je problema s alkoholizmom. PusSenje kao negativ-
no zdravstveno ponasanje zabiljezeno je u 68 ispitanika, tj.
njih 10,63 %, pri ¢emu je ono zastupljeno u ispitanika u ranoj i
srednjoj zivotnoj dobi, a medu ispitanicima u dubokoj starosti
nije zabiljezeno.
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Grafikon 2.

UVODNE TEME 1

Rezultat probira negativnog zdravstvenog ponasanja u osoba starijih od 65 godina, prema dobi i spolu, pracen web-servisom

NRS 2002/GeroS/panel CEZIH (2015. — lipanj, 2019., N = 640)
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Grafikon 2. A

Rezultat probira negativnog zdravstvenog ponasanja u osoba starijih od 65 godina pracen web-servisom NRS 2002/

GeroS/panel CEZIH (2015. = lipanj, 2019., N = 640)
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Izvor: Referentni centar MZ za zastitu zdravlja starijih osoba NZJZ ,Dr. Andrija Stampar”

U procjeni stupnja pokretnosti sudjelovalo je 746 ispitanika
(298 muskaraca i 448 zena). Od ukupnog broja ispitanika 303
bilo je u ranoj starosti, 299 u srednjoj starosti, 144 u dubokoj
starosti, od kojih je 7 ispitanika bilo u dobi od 95 i vise go-
dina. Stru¢no-metodoloski instrument procjene funkcionalne
sposobnosti osoba starijih od 65 godina kojim se procjenjuje
pokretnost (fizicko stanje) izradio je Referentni centar Mini-
starstva zdravlja RH za zastitu zdravlja starijih osoba Nastav-
nog zavoda za javno zdravstvo ,Dr. Andrija Stampar" prema
shemi: ,sasvim pokretan” (odnosi se na osobu koja se mogla
kretati sama bez ikakvih pomagala i pomoci druge osobe),
,trajno ograni¢eno pokretan uz pomoc¢ stapa, Staka ili hodali-
ce" (odnosi se na osobu koja se trajno mogla ograni¢eno kre-

tati, i to samo uz neko od pomagala ili uz pomo¢ druge oso-
be), ,trajno ograni¢eno pokretan uz pomoc¢ invalidskih kolica“
(odnosi se na osobu koja je bila trajno ogranic¢eno pokretna
i mogla se kretati samo uz pomo¢ invalidskih kolica), ,trajno
nepokretan” (odnosi se na osobu koja je bila trajno nepokret-
na, nije se mogla kretati ni uz kakvu pomo¢). Udio sasvim
pokretnih ispitanika iznosi 60,99 %, tj. (N = 455), ograni¢eno
pokretnih je 17,29 % (N = 129), trajno nepokretnih je 13,54
% (N = 101), a trajno ogranic¢eno pokretnih 8,18 % (N = 61).
Analizirajuci stupanj pokretnosti prema dobnim skupinama,
najveci udio sasvim pokretnih osoba bio je medu ispitanicima
u ranoj starosti, a najveci udio trajno nepokretnih osoba bio je

medu ispitanicima u dubokoj starosti.
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Grafikon 3.

UVODNE TEME 1

Stupanj pokretnosti u osoba starijin od 65 godina, prema dobi i spolu, pracen web-servisom NRS 2002/GeroS/panel

CEZIH (2015. - lipanj, 2019., N = 746)
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Grafikon 3. A

Stupanj pokretnosti kod osoba starijih od 65 godina praéen web-servisom NRS 2002/GeroS/panel CEZIH ( 2015. - lipanj,

2019, N = 746)
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Izvor: Referentni centar MZ za zastitu zdravlja starijih osoba NZJZ ,Dr. Andrija Stampar”

U procjeni samostalnosti (psihicko stanje) sudjelovalo je 746
ispitanika (298 muskaraca i 448 Zena). Od ukupnog broja is-
pitanika 303 bilo je u ranoj starosti, 299 u srednjoj starosti,
144 u dubokoj starosti, od kojih je 7 ispitanika bilo u dobi od
95 i vise godina. Struéno-metodoloski instrument procjene
samostalnosti (psihicko stanje) obuhvaca kategorije: sasvim

samostalan, ograni¢eno samostalan (povremene psihicke
tegobe), trajno nesamostalan (trajne psihicke tegobe) i ne
moze odgovoriti. U kategoriji sasvim samostalan bilo je 68,77
% ispitanika (N = 513), ograni¢eno samostalan 17,96 % ispi-
tanika (N = 134), trajno nesamostalan 12,06 % (N = 90), a ne
moze odgovoriti 1,21 % ispitanika (N = 9).
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Grafikon 4.

Stupanj samostalnosti u osoba starijih od 65 godina, prema dobi i spolu, pracen web-servisom NRS 2002/GeroS/panel CE-
ZIH (2015. = lipanj, 2019., N = 746)
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Grafikon 4. A

Stupanj samostalnosti u osoba starijih od 65 godina pracen web-servisom NRS 2002/GeroS/panel CEZIH (2015. - lipan,
2019, N = 746)
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Grafikon 5.

UVODNE TEME 1

Probir ITM-a u osoba starijih od 65 godina, prema dobi i spolu, pracen web-servisom NRS 2002/GeroS/panel CEZIH

(2015. - lipanj, 2019., N = 594)
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Grafikon 5. A

Probir ITM-a u osoba starijih od 65 godina prac¢en web-servisom NRS 2002/GeroS/panel CEZIH (2015. - lipanj, 2019,

N = 594)
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U procjeni stanja uhranjenosti (ITM) sudjelovalo je 594 is-
pitanika. Indeks tjelesne mase jedan je od nacina procjene
uhranjenosti, a izracun ITM-a temelji se na odnosu tjelesne
mase i visine na kvadrat. Od ukupnog broja ispitanika 284
bilo je u ranoj starosti, 228 u srednjoj starosti, 82 u dubokoj
starosti (pri ¢emu je jedan ispitanik bio u dobi od 95 i vise

godina). Rezultati pokazuju da je 52,02 % (N = 309) imalo
normalnu tjelesnu masu. Prekomjernu tjelesnu masu imalo
je 19,53 % ispitanika (N = 116), a njih 18,69 % (N = 111) ima-
lo je problem s debljinom. Pothranjenih je bilo 4,88 % (N =
29), a tesko pothranjenih 3,87 % ispitanika (N = 23). Morbid-
na debljina zabiljezena je u 1,01 % ispitanika (N = 6).
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Osnovne promjene na organima i organskim sustavima tijekom

starenje, promjene unutarnjih organa, telomere i telomeraza, glikani

Sazetak

Tijekom starenja organizma covjeka dogadaju se promjene
funkcija i ustroja organa i organskih sustava. Kako je sve veci
nesrazmijer izmedu kronoloske i fizioloske dobi, postavljanje
granica bioloske dobi moZe se provesti analizom funkcija po-
jedinih organa. lako indeks tjelesne mase u normalnim uvje-
tima iznosi 18 — 25 kg/m2 povrsSine tijela, u bioloski starijih
osoba treba teziti indeksu tjelesne mase 23 — 27,5 kg/m?2,
jer je opasnost od smrti u tih osoba 13 % niza nego u onih
s idealnom tjelesnom masom. Tzv. nemasna masa tijela u
zena u dobi od 65 godina u prosjeku se smanjuje za oko 5 kg,
u muskaraca za oko 12 kg u odnosu prema srednjoj dobi, a
ukupna koli¢ina vode u tijelu smanjuje se za oko 10 % do 15
% kao i volumen plazme i volumen izvanstani¢ne tekucine.
Starenjem se znatno smanjuje i masa aktivnih stanica pojedi-
nih organa. Gube se zubi, dentin se smanjuje, matrica kosti se
resorbira. Motilitet jednjaka se smanjuje, sekrecija zeludca se
smanjuje i pH povisuje, zbiva se kolonizacija tankog crijeva,
opstipacija debelog crijeva. Masa jetre s povisivanjem dobi
smanjuje se, smanjuje se mikrosomna aktivnost, zbiva se
vakuolizacija i propadanje hepatocita, smanjuje se glikogen,
dogada se hipoalbuminemija zbog smanjene sinteze albumi-
na u hepatocitima i zbog katabolizma albumina. Smanjuje se
snaga i brzina skracivanja niti miokarda. Povisuje se sistoli¢-
ki, a snizuje dijastolicki tlak. Sposobnost obavljanja tjelesnih
opterecenja u bioloskoj dobi od sedamdeset godina dvostru-
ko je manja nego u mladih. Funkcije diSnog sustava smanjuju
se za oko tre¢inu. Veli¢ina i funkcija bubrega smanjuje se za
trecinu do polovine: klirens kreatinina kao odraz glomerular-
ne filtracije smanjuje se u prosjeku za 0,8 ml/min pocevsi od
Cetvrtog desetljeca. Vise je teorija kojima se pokusavaju ra-
svijetliti razlozi starenja (geneticke teorije, fizioloske teorije u
kojima vazno mjesto ima teorija o utjecaju slobodnih radikala
i teorije o promjenama funkcija organa), no nijedna ne daje
cjelovito objasnjenje starenja. Za proces stani¢nog starenja
vjerojatno je odgovorno skracivanje telomera $to je mole-
kularni mehanizam tzv. bioloskog sata. 1z toga bi proizaslo
da je stani¢no starenje, odnosno starenje cijelog organizma
programirano i uvjetovano samom biologijom replikacijskog
procesa. Krajevi kromosoma, telomere, mogli bi biti bioloski

“« x

sat. Telomere poput ,kape" stite kromosomsku gensku infor-
maciju. Sa svakom diobom stanica telomere se skracuju i
kako se skracivanje sve vise dogada, prestaje dioba stanica.
Skracivanje telomera povezano je s procesima starenja, a nji-
hovo bi (teoretsko) o¢uvanje od skracivanja ucinkom enzima
telomeraze (ribonukleinskog proteina) moglo znaciti dugo-
vjeCnost. No sredstva koja bi teoretski mogla usporiti proce-
se starenja kao $to su imunosupresivno sredstvo rapamicin
koje se dobiva iz bakterije tla s Uskrsnjih otoka, Streptomyces
hygroscopicus, polifenolni spoj iz crnog vina ili grejpa resve-
ratrol i proizvod od mahunarke astragalus, kao ni hormon
rasta nisu se pokazala ucinkovitima u usporavanju starenja,
a k tome imaju mnogobrojne nuspojave. Istrazivanje profila
skupina glikana GP1-GP38 analizira se kao moguci statisticki
model u procjeni dobi.

Jedno je od temeljnih civilizacijskih pitanja kada pocinje sta-
renje. Nerijetko se u razmatranje uzima administrativna dob-
na granica od 65 i viSe godina, no za to nema medicinskog
opravdanja. MoZe se poku$ati odgovoriti na osnovi danasnjih
podataka da funkcionalno, a onda i ustrojno starenje najce-
Sc¢e zapocinje nakon razdoblja najvece aktivnosti organizma.
Treba teZiti postavljanju granice bioloske, a ne kronoloske
dobi. Raspolazemo broj¢anim dokazima prema kojima stare-
nje organizma zapocinje pocetkom Cetvrtog desetljeca. Fizi-
oloska ili stvarna dob neovisna o kronoloskoj dobi definirana
je adaptacijskom sposobnosc¢u organizma na okolisne ¢im-
benike, koji najcesc¢e podrazumijevaju izdrzljivost, jakost, flek-
sibilnost, koordinaciju i radnim kapacitet. U prosjeku najvisa
funkcionalna sposobnost dostiZe se u dobi od oko 30 godina,
a nakon toga dogada se postupni gubitak te sposobnosti. Pri
tome razli¢iti organski sustavi gube funkcionalnu sposobnost
razli¢itom brzinom. Postavljanje kriterija fizioloske dobi moze
se provesti analizom funkcija napose kardiovaskularnog, res-
piratornog i renalnog sustava, a u zena i analizom kostanog
sustava poslije menopauze.

Prosjec¢na dob tijekom povijesti bila je razliCita: od 18 godina
u primitivna ¢ovjeka do 35 godina poc¢etkom nove ere. Stare-
nje i starost dominantno su povezani s 20. stolje¢em, u kojem
je prosjecna dob iznosila oko 50 godina, a na prijelazu mileni-
jaiznosila je tridesetak godina vise. U Hrvatskoj je 1981. godi-
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ne bilo 10,8 % stanovnika u dobi od 65 i viSe godina, a prema
popisu stanovnistva iz 2011. bilo ih je 17,7 %. U razvijenim ze-
mljama 75 % svih smrtnih ishoda dogada se u dobi iznad 65
godina zivota. Cinjenica je da danas vise ljudi stari nego $to
se djece rada: aktualan je podatak da je taj negativan trend u
Hrvatskoj reda velicine oko 100.000.

Starenje covjeka

U procesu starenja dogadaju se mnogobrojne promjene u
organima i organskim sustavima ¢iji su konacni rezultat pro-
mijene funkcija i ustroja. Stariji organizam znatno se sporije
oporavlja nakon stanja stresa. Tjelesna masa u starosti ¢esto
poraste, no u visokoj dobi najcesce je smanjena. Do porasta
mase tijela dolazi zbog porasta koli¢ine masnoga tkiva. U
dobi od 75 godina masno tkivo u muskaraca iznosi i do 25
% tjelesne mase, a u zena i do 40 %. Masno tkivo u mladih
muskaraca iznosi oko 15 % tjelesne mase, a u dobi od 75 go-
dina u prosjeku poraste na 36 % tjelesne mase. U mladih zena
iznosi oko 33 %, a u dobi od 75 godina u prosjeku iznosi 45
%. lako normalan indeks tjelesne mase iznosi 18 — 25 kg/m?2
povrsine tijela, u bioloski starijih osoba pri indeksu 23 — 27,5
kg/m?2 opasnost od smrtnog ishoda za 13 % je niZza nego u
onih normalne tjelesne mase.

S povisivanjem dobi misi¢na masa se smanjuje. Tzv. nema-
sna masa tijela u zena u dobi od 65 godina u prosjeku se
smanjuje za oko 5 kg, u muskaraca za oko 12 kg u usporedbi
s tjelesnom masom osoba tzv. srednje dobi zivota. Ukupna
koli¢ina vode u tijelu u dobi od 65 godina smanjuje se za oko
10 % do 15 % u odnosu na tzv. srednju Zivotnu dob. To je oso-
bito izrazeno u unutarstanicnoj, manje u izvanstanicnoj koli-
¢ini vode u tijelu: odnos tih komponenta u tzv. srednjoj dobi
iznosi 2 : 1, dok je u tzv. starijoj nizi od 2 : 1. Volumen plazme
i volumen izvanstanic¢ne tekucine takoder se s povisivanjem
Zivotne dobi smanjuju.

Navedena se smanjenja odnose i na smanjenje mase nekih
organa. Tako se npr. bubrezi u starosti smanjuju masom za
trecinu, a u jetri je to manje izrazeno, pluca se masom ne mi-
jenjaju, a masa prostate dvostruko se povecava. S povisiva-
njem dobi znatno se smanjuje tjelesna masa i masa aktivnih
stanica, a rjede se dogadaju promjene visine tijela i tjelesne
povrSine.

UVODNE TEME 1

Tjelesna temperatura

U normalnim uvjetima tjelesna je temperatura u starijih oso-
ba jednaka kao i u mladih. Hipotermija i hipertermija u starijih
su osoba velika teskoc¢a, a mogu dovesti do letalnog ishoda.
Snizenje temperature tijela u osobe starije dobi na 35 °C do-
vodi do depresije kontrolnoga mehanizma temperature tijela
u sredisnjem Ziv€éanom sustavu. MoZe nastati zbog uzimanja
alkoholnih pica, lijecenja triciklickim antidepresivima, boravka
u hladnoj prostoriji uz najcesc¢e premali unos energije hra-
nom. Osoba starije dobi sporije povisuje temperaturu tijela
nego mlada osoba. Hipotermija ne nastaje zbog kratkotraj-
nog izlaganja hladnoci, nego u uvjetima snizene temperature
okoline satima, pa i danima, npr. zbog slabo zagrijane pro-
storije u kojoj starija osoba boravi. Ako se u takvim uvjetima
temperatura tijela snizi izmedu 35 °C i 32 °C, tre¢ina bolesni-
ka starije dobi umire, a ako tjelesna temperatura primjerice
iznosi 28 °C, smrtnost je u starijih osoba 60 % do 80 %. Kako
je navedeno, pri temperaturi tijela od oko 35 °C nastaje pore-
mecaja kontrole temperature, a daljnje sniZenje temperature
tijela rezultira poremecéajem funkcije miokarda. Tada se po-
javljuje sinusna bradikardija. Ako se temperatura tijela i dalje
snizuje, pocCinju se pojavljivati aritmije srca dok ne nastane
zlocudna promjena ritma klijetki — ventrikularna fibrilacija.

Povisenje tjelesne temperature ima kumulativni u¢inak, a po-
sljedica su promjene koli¢ina tjelesnih tekucina i elektrolita.
Te promjene organizam starije osobe ne moze odgovarajuce
regulirati. Kod temperature tijela od 41 °C dolazi do poreme-
¢aja regulacije topline u sredisnjem Zivéanom sustavu, a ako
tjelesna temperatura poraste na vrijednosti od 43 °C do 44 °C,
dolazi do poremecaja respiracije. Stopa smrtnosti proporcio-
nalna je s dobi u starijih osoba.

Promjene probavnog sustava

Te promjene zapoc¢inju s promjena i gubitkom zuba, pa u
dobi od oko 65 godina oko polovina puc¢anstva nema nijedan
zub, sto osim o dobi i ovisi 0 higijeni usne Supljine i zuba te
o pridruzenim bolestima. Dentin se s porastom dobi smanju-
je, postaje zamucen i hipohidriran, odontoblasti su pojacano
aktivni, smanjuje se koli¢ina cementne tvari, kosti gube mine-
ralni sastav, matrica kostiju se resorbira. Mijenjaju se krvne
zile zbog ateroskleroze, protok krvi kroz Zlijezde slinovnice se
smanjuje, smanjuje se lucenje mucina, jezik atrofira, gubi se
osjet okusa. Gubitak zuba moze biti povezan sa smanjenom
koncentracijom hemoglobina u serumu, zbog smanjenog
unosa bjelancevina hranom.

Motilitet jednjaka se smanjuje. Pri uzimanju hrane u nor-
malnim uvjetima relaksira se gornji sfinkter jednjaka s kojim
zapocinje val peristaltike, a zatim se relaksira donji sfinkter
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jednjaka, sto se nerijetko ne dogada na jednak nacin u osoba
starije dobi. U njih svaki zalogaj hrane ne dovodi do pojave
peristaltickog vala jednjaka, donji sfinkter jednaka ne otvara
se svakom prolazu hrane, a oslabi i koordinacija motoricke
aktivnosti jednjaka. Sekrecija sluznice zeludca smanjuje se,
smanjuje se broj stanica koje sudjeluju u procesu apsorpci-
je, pH zelu¢anog soka se povisuje, zbog kojih razloga starija
osoba postupno gubi Zelju za hranom. Pojavljuje se atroficni
gastritis koji zahvaca sluznicu i misi¢ni sloj stijenke Zeludca,
Cesto je prisutna hipoklorhidrija ili aklorhidrija, usporava se
praznjenje Zelu¢anog sadrzaja, motilitet crijeva se smanju-
je, smanjuju se lu¢enje sekretina, amilaze, tripsina i lipaze, a
zbog toga se sporije apsorbira mast. Zbiva se divertikuloza i
kolonizacija tankog crijeva. Dolazi do opstipacije, zbog ¢ega
se smanjuje motoricka funkcija debelog crijeva, smanjuje se
refleks praznjenja debelog crijeva, smanjuje se uzimanje te-
kucine i hrane. Opstipaciji pridonosi hipotireoza i neke neu-
roloske bolesti. Moze se dogoditi gubitak tonusa unutarnjeg
i vanjskog analnog sfinktera s posljedicnom inkontinencijom
stolice.

Masa jetre s povisivanjem dobi se smanjuje, smanjuje se
mikrosomna aktivnost, s posljedicnom pojacanom osjetljivo-
S¢u na neke lijekove, npr. barbiturate. Zbiva se vakuolizacija i
propadanje hepatocita, smanjuje se glikogen u hepatocitima,
dolazi do hipoalbuminemije zbog smanjene sinteze albumina
u hepatocotima i katabolizma albumina (koji se sintetiziraju
u hepatocitima). No nedostaju dokazi za smanjivanje global-
ne funkcije jetre, kao ni za smanjivanje bilijarne sekrecije sa
starenjem. Kolecistolitijaza je ¢eSéa u starijih Zena (oko 20 %)
nego u starijih muskaraca (oko 10 %).

Srce i krvne zZile

Masa srca nesto se smanjuje, u miokard se odlaze pigment
lipofuscin. Njegovo je odlaganje povezano s porastom dobi.
Koli¢ina kolagena u miokardu se povecava, osobito endokar-
dno i epikardno. Mitohondriji postaju manji i brojniji. U mio-
fibrilima se smanjuje aktivnost ATP-aze. Snaga miokarda
smanjuje se, kao i brzina skracivanja niti miokarda. Smanjuje
se inotropnost, tlak punjenja dijastole i istisna frakcija, a sisto-
licko opterecenje se povecava. Od Cetrdesete godine zivota
minutni volumen srca u prosjeku se smanjuje za 1 %, a udar-
ni za 0,7 % godiSnje, pa razlika tih parametara u tzv. srednjoj
i tzv. starijoj dobi iznosi od 30 % do 40 %. Uz smanjenje ino-
tropnosti srca smanjuje se i kronotropnost, sto je vjerojatno
rezultat smanjenoga broja B-adrenergickih receptora u srcu.
Smanjeno je oslobadanje neurotransmitera, a stanice sinusa-
trijskoga ¢vora nadomijestaju se vezivnim tkivom. Ne samo
da se u starosti smanjuje reakcija organizma na ciruklirajuce
kateholamine nego se smanjuje i reakcija receptora na ostale
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transmitere ili hormone. U starijih se osoba frekvencija srca
usporava, srce znatno sporije razvija tahikardiju, a moguci je
razlog tomu skleroza arterijske stijenke sa smanjenom osjet-
liivoS¢u baroreceptora. Frekvencija srca pri tjelesnom naporu
starijih osoba moze se izraCunati prema formuli: najvisa fre-
kvencija srca = 220 — dob u godinama.

Podatci o0 navedenim parametrima mogu se dobiti i mjere-
njem sistolickih intervala. Elektromehanicka sistola i vrijeme
ejekcije lijeve klijetke mijenjaju se s promjenama frekvenci-
je srca, no sama vrijednost ejekcije malo se mijenja s viSom
dobi. Predejekcijsko razdoblje lijeve klijetke produljuje se (taj
se parametar racuna oduzimanjem vrijednosti elektromeha-
nicke sistole od vremena ejekcije lijeve klijetke) rezultiraju u
starosti smanjenjem inotropnosti miokarda, jer je smanjen
tonus simpatikusa u mirovanju. Volumen lijeve klijetke na kra-
ju dijastole s povisivanjem dobi smanjuje se, kao i kontraktil-
nost miokarda.

U starijih osoba smanjena je sposobnost organizma za tjele-
sna opterecenja, pa je u dobi od oko 70 godina dvostruko niza
nego u mladih osoba. Mnogobrojni su razlozi za to: smanje-
nje minutnog volumena srca i smanjenje vitalnog kapaciteta
pluca, smanjenje koli¢ine muskulature uz istodobno poveca-
nje koli¢ine masnoga tkiva i gubitak mineralnog sastava ko-
stiju. Osim ucinka dobi na to, smanjenje je posljedica prisut-
nosti tzv. hipokineticke bolesti u starijih osoba koja se osobito
manifestira u starosti, a treba iskljuciti i bolest srca koja pret-
hodno nije bila dijagnosticirana, kao $to je to npr. koronarna
bolest, hipertenzivna bolest srca i dr. S obzirom na tjelesni
napor u starijih osoba i prethodno navedeno, tim se osobama
preporucuju Setnje od oko pola sata jedanput ili dvaput na
dan. To je napor koji ¢e dovesti do porasta frekvencije srca na
vrijednosti slicne submaksimalnima: od 110 do 120 u minuti.
Sportasi starije dobi koji su cijeli Zivot vjezbali imaju znatno
vecCi maksimalni aerobni kapacitet od starijih, ali i od mladih
osoba koje obavljaju poslove u sjede¢em polozaju tijela. Obr-
nuto: kada starije osobe koje su prije radile pretezno sjedeci
posao pocnu vjezbati, poveca im se aerobni kapacitet, tole-
rancija glukoze i serumska koncentracija lipoproteina visoke
gustoce (HDL).

Promjene krvnih Zila s povisivanjem dobi su mnogobrojne. U
arterijama se povecava kolicina kolagena, koji biva prozet kal-
cijem. Smanjuje se koliCina elasti¢nih vlakana. Intima odeblja
i proZeta je promijenjenim stanicama glatke muskulature. Ar-
terije postaju krute, a gubitak elasti¢nosti odnosi se na aortu.
U venama zadeblja stijenka, dogada se fibroza u mediji, vene
postaju zavijene, Sto se napose odnosi na vene koje su pod
utjecajem poviSenog tlaka. U kapilarama zadeblja bazalna
membrana. Fenestracija endotela postaje izrazena.
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Ukupna periferna vaskularna rezistencija povecava se za oko
1,2 % godisnje pocevsi od Cetvrtog desetljeca zivota nada-
lie. Rezultat je toga smanjenje perfuzije organa, sto je manje
u kojima se perfuzija s povisivanjem dobi smanjuje i do 50
%. To je smanjenje takoder znatno izrazeno u cirkulaciji kroz
kozu i u splanhnickim krvnim zilama. Protok krvi kroz mozak
smanjuje se u prosjeku za oko 20 %, $to se zbiva od Cetvrtog
desetljeca nadalje. Povisuje se sistolicki krvni tlak.

Povisivanje dijastolickoga tlaka manje je izrazeno, a u visokoj
je dobi dijastolicki tlak i nizi nego Sto je to uobicajeno. Po-
visenje sistolickog tlaka posljedica je smanjene elasti¢nosti
velikih krvnih Zila i progresivno je s povisivanjem dobi. Sto je
visi pocetni tlak, to ¢e mu s porastom dobi biti izrazenije povi-
Senje sistolickoga nego povisenje dijastolickog tlaka. U staro-
sti je smanjena aktivnost autoimunosnog Ziv€anog sustava i
sinteza neurotransmitera te koliCina receptora. Smanjena je
osjetljivost baroreceptora, dogada se ortostatska hipotenzija.
Srce kao ni periferna vaskularna rezistencija ne prilagodavaju
se promjenama koje se dogadaju u stajanju. Reninska aktiv-
nost plazme s povisivanjem dobi smanjuje se, a koncentraci-
ja noradrenalina povecava.

Treba istaknuti da se danas smatra da se oko 50 % promje-
na koje se u organizmu osobe starije dobi razvija ne dogada
zbog povisivanja dobi, nego zbog neaktivnosti. U starijih oso-
ba smanjena je sposobnost za tjelesne napore i u dobi od
oko 70 godina dvostruko je niza nego u mladih osoba, Sto se
moze razabrati i prema podjeli Morsea i Smitha.

Podjela starije populacije prema fizioloskoj dobi:

1. ,mladi” stariji — kronoloske dobi izmedu 55175
godina s najvisom sposobnoscu 5 - 7 MET-g;

2. ,stariji” stariji — kronoloski stariji od 75 godina s naj
viSom sposobnoscéu 2 — 3 MET-g;

3. ,sportski” stariji — neovisno o kronoloskoj dobi s najvi-
Som sposobnodéu 9 — 10 MET-a (1T MET = metaboli¢ka
jedinica = 3,5ml 02 / kg x min).

Disni putevi i pluéno tkivo

Broj alveola u starosti se ne mijenja u odnosu na broj u mla-
dih osoba, no povrsina im se smanjuje na 65 do 70 m2, dakle
na Cetvrtinu povrsine osobe u dobi od 20 godina. Pluca stare-
njem postaju manje elasticna. Sternokostalni zglobovi posta-
ju neelasticni, kao i kraljeznica, a rezultat je toga smanjenje
Sirenja prsnog kosa pri disanju. Kalcificira zglobna hrskavi-
ca rebara, kraljeznica postaje zakrivljena pa je potreban veci
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misic¢ni rad da se zrak iz plu¢a odstrani. Smanjuje se brzina
je ve¢ navedeno. Sve ekspiratorne funkcije u starosti se sma-
njuju, a alveolo-arterijska razlika kisika se povecava. Vitalni
kapacitet plu¢a u starosti se smanjuje za oko 1 L. Smanjuju
se: forsirani ekspiratorni volumen, maksimalni kapacitet disa-
nja i srednji ekspiratorni protok. Povec¢ana je energija koja je
potrebna za disanje, a smanjen minutni volumen srca i pove-
¢ana periferna vaskularna rezistencija smanjuju mogucénost
Sirenja mikrocirkulacije. Smanjuju se koli¢ina trepetljika dis-
nih puteva i obrana protiv udahnutih Cestica. Alveolarni ma-
krofagi kao jedna od obrana organizma manje su djelotvor-
nosti. Funkcionalni rezidualni kapacitet povecava se i do 60
%, za razliku od vrijednosti od 50 % u mladih osoba. Primitak
kisika u starosti se smanjuje. Smanjena je arterijska saturaci-
ja kisikom. Mijenja se disocijacijska krivulja kisika ulijevo, kao
rezultat smanjenja 2,3-difosfoglicerata.

U acidobaznom stanju i plinskim analizama arterijske krvi s
povisivanjem dobi dogadaju se promjene. Ukupni puferski
kapacitet u starijih osoba nizi je nego u mladih, smanjuje se
koncentracija bikarbonata, ali izluCivanje ugljicne kiseline di-
sanjem u normalnim uvjetima nije ometano.

Bubrezi

U bubrezima se dogadaju promjene i funkcije i ustroja. Krv-
ne zile se mijenjaju: smanjuje se broj kapilara sto utjeCe i na
glomerularni i na peritubularni dio bubrega. Smanjuje se i
ukupna masa bubrega. Povecava se koliCina vezivnog tkiva,
odeblja bazalna membrana, degenerativho se mijenjaju glo-
merularne kapilare, a ti se dijelovi premos$c¢uju arteriolama.
Male arterije gube elasti¢no tkivo koje se zamjenjuje kolage-
nim tkivom. Arterije arkuate i interlobarne arterije postaju uvi-
jene. Od Cetvrtog desetljec¢a u bubreznim venama zadeblja se
bazalna membrana i povec¢ava im se koli¢ina vezivnoga tkiva.
S porastom dobi smanjuje se hidratacija medule kao i kon-
centracijska sposobnost bubrega. Masa bubrega smanjuje
se za oko 30 %, od Getvrtog desetlje¢a nadalje. Perfuzija bu-
brega smanjuje se u prosjeku po desetljecu za 10 % od Cetvr-
tog desetljeca navise, vjerojatno kao odraz parenhimatoznih i
vaskularnih promjena. I minutni volumen srca smanjuje se za
viSe od trecine. Bubrezni protok krvi smanjuje se za oko 40 %.
Perfuzija bubrega npr. u osmom desetlje¢u Zivota iznosi sve-
ga oko 50 % one u mladih osoba. Parcijalne bubrezne funkcije
smanjuju se sa starenjem zbog mnogih razloga, npr. gubitka
nefrona i promjena krvnih Zila, promjena filtracije i perfuzije
(zbog povisivanja dobi i zbog reverzibilnih promjena tonusa
glomerularnih krvnih zila).

Klirens kreatinina kao odraz glomerularne filtracije smanjuje

se po desetlje¢u zivota za 8 ml/min na 1,73 m? povrSine tijela,
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Sto se takoder zbiva pocevsi od Cetvrtog desetljeca. S povisi-
vanjem dobi dakle proporcionalno se smanjuje glomerularna
filtracija, ali se smanjuje i miSicna masa, pa stoga smanjenje
glomerularne filtracije ne mora biti nuzno praceno s istodob-
nim povisivanjem koncentracije kreatinina u serumu. No ta ¢e
promjena biti uocljiva ako se analizira klirens endogenog kre-
atinina. Prema nasim podatcima snizenje kilrensa kreatinina
ne vidi se samo u 20 % osoba u dobi od 65 ili vise godina. Zato
o glomerularnoj filtraciji u starijih osoba ne treba zakljucivati
samo na osnovi analize serumske koncentracije kreatinina
nego treba analizirati klirens kreatinina. Glomerularna filtraci-
ja u dobi od 90 godina smanjena je za oko 50 % u odnosu na
dob od 40 godina. Koncentracija kreatinina u serumu od 124
pmol/L (1,4 mg/100 ml) kompatibilna je sa smanjenjem glo-
merularne filtracije za oko tre¢inu. Tome u prilog govore i nasi
podatci prema kojima je u osoba od 65 ili vise godina klirens
kreatinina prosjec¢no snizen za 30 %, uz vrijednosti koncentra-
cije serumskoga kreatinina u granicama normale. Najvise do
trecine bolesnika starije dobi, usporedujuci nase podatke s
literaturnim, ima renalnu funkciju u granicama normale.

Renalni protok plazme s povisivanjem dobi smanjuje se tako
da prema nekim podatcima u muskaraca od 65 godina u
prosjeku iznosi 420 ml/min (normala odredena klirensom
paraaminohipurata za muskarce iznosi 645 + 163 ml/min, a
za 7ene 594 + 102 ml/min), a u dobi od 75 godina iznosi 350
ml/min.

Bubrezi osobe starije dobi ne mogu odgovarajuc¢e odrzavati
acidobaznu ravnotezu u krvi. To je dijelom posljedica smanje-
ne sposobnosti bubrega da izlu¢i amonijak, no smanjenjem
reapsorpcije u proksimalnom tubulu neSto malo porastu
fosfati koji su u stanju stvoriti ,titrabilni aciditet”. Osmotska
koncentracija urina s povisivanjem dobi smanjuje se. Bubrezi
odrzavaju puferske sustave u normalnim granicama. Sve tri
funkcije bubrega u starosti se mijenjaju: regulacija koli¢ine
bikarbonata, izlu¢ivanje vodikovih iona bubrezima i obnavlja-
nje puferskih sustava bubrezima zamjenom kationa iz urina
s ionom amonijaka.

Regulacija vode i soli u organizmu ovisi o brzini izlu¢ivanja iz
organizma, odnosno obrnuto: koliko prema trenutacnoj po-
trebi organizma mogu biti zadrzani u organizmu. To ovisi o
sekreciji vazopresina (hipotalamicko-hipofizni mehanizam) i
aldosteronskog mehanizma nadbubrezne Zlijezde. Cini se da
sama dob ne utjece na izlu€ivanje vazopresina, ali je aldoste-
ron nize koncentracije u starijih nego u mladih osoba. Distalni
tubul bubrega uz to je manje osjetljiv na vazopresin, a osmot-
ska sposobnost bubrega smanjena je. Rezultat obojega jest
slabija sposobnost odrzavanja vode i soli u organizmu. Pre-
ma tome i procesi koncentracije i procesi dilucije u starijih
osoba manje su ucinkoviti nego u mladih.

UVODNE TEME 1

Kosti

S povisivanjem dobi gubi se mineralni sastav kostiju i doga-
daju se mnogobrojne promjene u potpornom tkivu. Nakon
menopauze ubrzava se gubitak koStane mase i povecava in-
cidencija osteoporoze. U zena starije dobi prevalencija osteo-
poroze nekoliko je puta ve¢a nego u muskaraca. Usporedimo
li dobi od 30190 godina zivota, misi¢na masa smanjuje se za
koli¢ina masnog tkiva poraste, a smanjuje se kolicina ATP-a
(adenozin-trifosfata), smanjuje se odnos ATP-a u odnosu na
ADP (adenozin-difosfat), a i koli¢ina glikogena i kreatin fosfa-
ta. U mnogim dijelovima tijela gubi se potkoZzno masno tkivo
te koZa gubi ulogu izolatora topline.

Koza postaje tanja, smanjuje se koli¢ina potkoZnoga masno-
ga tkiva, atrofiraju Zlijezde znojnice pa se znojenje smanjuje,
smanjuje se cirkulacija krvi kroz kozu, napose u ekstremi-
tetima, $to je posljedica i smanjenoga minutnog volumena
srca. U starijih osoba dolazi i do promjene regulacije topline
i na razini sredisnjega Zivéanoga sustava. Sve te promjene
rezultiraju smanjenjem sposobnosti odavanja, zadrzavanja i
Cuvanja topline u starijih bolesnika.

Ako se usporedi kronoloska dob od 30 i od 80 godina, misi¢na
masa s povisivanjem dobi smanjuje se za oko trecinu. U mi-
Si¢nim stanicama nakuplja se pigment lipofuscin (,pigment
starenja”) i sadrZzaj masnoca raste. Uz gubitak misiénih sta-
nica preostale stanice smanjuju se dimenzijski i gubi se dje-
lotvorna duzina misi¢nih stanica. Poraste koli¢ina vezivnoga
tkiva, a na perifernim dijelovima misi¢nih vlakana dogada
se sinteza bjelancevina, koja nije potpuno jednaka na svim
se sadrzaj ATP-a i odnos ATP-a i ADP-a te koli¢ina glikoge-
na i kreatin-fosfata. Dolazi do gubitka motoneurona, ali on je
manje izrazen nego gubitak misi¢nih stanica. Membranski
potencijal miSi¢a u mirovanju starenjem se ne mijenja, ali se
smanjuje koli¢ina spontanoga oslobadanja neurotransmite-
ra.

Teorije starenja

Teorije starenja mogu se svrstati u osam skupina. U prvoj
su geneticke teorije, u koje se ubrajaju teorije programiranog
starenja, teorije pogrjeske i teorije somatske mutacije. Dru-
gu skupinu Cine fizioloSke teorije u koje se na prvom mjestu
ubraja teorija slobodnih radikala kisika. Danas se smatra da
slobodni radikali zauzimaju sredisnje mjesto u promjeni tkiva
i stanica te u promjenama na supstani¢noj razini. Rijec je o
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kemijskim intermedijatorima metabolizma koji sadrzavaju
jedan neparni elektron. Oni su visokoreaktivni, a imaju kratko
poluvrijeme eliminacije. Stvaraju se i normalno, tijekom me-
tabolickih reakcija. U normalnim uvjetima svjetlosnu energiju
pretvaraju u elektricne signale. Topljivi slobodni radikali mogu
se stvarati tijekom prehrane ili iz tvari iz atmosfere (npr. ultra-
ljubi¢asto svjetlo, ioniziraju¢e zracenje) i mogu imati za po-
sljedicu Stetan ucinak. Dovode do oStecenja tiolskih skupina
i enzima koji su ovisni o tim skupinama, do lipidne peroksida-
cije koja djeluje na membrane mitohondrija, lizozoma i drugih
membrana, a s posljedi¢nim stvaranjem malonaldehida koji
djeluje unutar i izmedu molekula. Posljedice toga mogu biti
pogrjeska u prijenosu informacija, gubitak specifiéne funkcije
membrana, stvaranje ,pigmenta starenja” i promjene kola-
gena i elastina. Slijede teorije unakrsne povezanosti i teorije
nakupljanja proizvoda metabolizma. Treba spomenuti da se
lipofuscin kao tzv. pigment starenja nakuplja u miokardu li-
nearno s porastom dobi i zauzima 0,3 % ukupnog volumena
srca tijekom svakog desetljec¢a. Tako npr. u bioloskoj dobi od
90 godina lipofuscin zauzima ¢ak 7 % ukupnog intracelular-
nog volumena.

U treéu skupinu ubrajaju se promjene funkcija organa: imu-
noloska i neuroendokrinoloska teorija. Premda su postavke
tih pojedinih teorija komplementarne i isprepli¢u se u objas-
njenju, pa se mogu djelomi¢no prihvatiti, mnostvo je razloga
koji govore suprotno. Nijedna od navedenih teorija ne nudi
zadovoljavajuce objasnjenje fenomena starenja i starosti. 1z
navedenog moze se zakljuciti da zasad ne raspolazemo do-
brom opéom teorijom starenja i starosti.

Telomere i telomeraza

Za proces stani¢nog starenja vjerojatno je odgovorno skraci-
vanje telomera koje je molekularni mehanizam tzv. bioloskog
sata. 1z toga bi proizaslo da je stani¢no starenje, odnosno
starenje cijelog organizma programirano i uvjetovano sa-
mom biologijom replikacijskog procesa. Krajevi kromosoma,
telomere, mogli bi biti bioloski sat. Telomere poput ,kape”
Stite kromosomsku gensku informaciju. Sa svakom diobom
stanica telomere se skracuju i kako se skracivanje sve vise
dogada, prestaje dioba stanica. Dakle, skracivanje telomera
povezano je s procesima starenje, a njihovo bi (teoretsko)
ocuvanje od skracivanja u¢inkom enzima telomeraze (koji
je ribonukleinska bjelancevina), moglo znaditi dugovje¢nost.
Tri ameri¢ka znanstvenika koji istrazuju to podrucje na jed-
nostaniénom organizmu Tetrahymena dobitnici su Nobelove
nagrade za medicinu — biologiju 2009.: prof. dr. E. Blackburn,
prof. dr. C. Greider i prof. dr. J. Szostak.

U osoba bioloski starije dobi telomere se za godinu dana
smanije za 3,6 puta vise nego u mladoj dobi.

UVODNE TEME 1

Postoje li danas sredstva kojima bismo mogli pokusati spri-
jeCiti skracivanje telomera i time produljiti ocekivani zivotni
vijek?

Jedno od sredstava o kojem se govori jest imunosupresiv-
no sredstvo: makrolid -rapamicin. Proizvode ga bakterije
tla Streptomyces hygroscopicus, koje se nalaze u tlu Uskrs-
njih otoka na jugu Tihog oceana. Rabi se kao citostatik i u
transplantacijskoj medicini sprjecava reakciju odbacivanja
transplantata, pa se rabi iskljucivo protiv odbacivanja tran-
splantiranog bubrega. U pokusu na starijim laboratorijskim
misevima usporio je dijeljenje stanica za tre¢inu pa se o nje-
mu pisalo kao o ,eliksiru mladosti’. No smanjuje imunost i
moze povecati opasnost od razvoja limfoma i nekih malignih
tumora koze i dovesti do promjena funkcije bubrega, zato se
ne moze prihvatiti kao sredstvo koje sprjeCava starenje.

Drugo sredstvo koje se proucava u sprjecavanju starenja jest
polifenolni spoj resveratrol. Ima antioksidativno i antifungal-
no djelovanje. Nalazi se u grozdu, kori crvenoga grejpa i ne-
kom drugom voéu, u crnom (crvenom) vinu (moze se dobiti i
kemijskom sintezom). U pokusima na laboratorijskim misevi-
ma uoceno je da su Zivjeli dulje, tj. sporije su starjeli. No ¢ini
se da je njegov unos prenizak u nekim sastojcima hrane ili
pica. Tako npr. neki autori smatraju da bi za klinicku uc¢inkovi-
tost (ako se zbog toga pije crno vino, upozoravaju na Stetnost
alkoholnog pic¢al) trebalo konzumirati dnevnu koli¢inu od oko
1000 litara, zbog Cega se pokuSava ekstrahirati ucinkovita
tvar.

Trece je sredstvo koje se u tom podrucju razmatra proizvod
biljke kozlinac, Astragalus. Postoji oko dvije tisuce biljaka
i maloga grmlja koje pripada rodu mahunarki (leptirnjaca)
Fabaceae, podrodu Faboideae. Rastu na sjevernoj polutci, a
obi¢no im je ime: mahunarke, koje su i najcesce vrste. Neke
su sli¢ne penjacicama — vinovoj lozi. 1z te je biljke izolirana
molekula cikloastragenol (TAT2), koja moze aktivirati enzim
telomerazu koji bi mogao djelovati na usporenje stani¢nog
starenja. No The National Institute of Health u SAD-u sma-
tra da su podatci o u¢inkovitosti kozlinca u ljudi ograni¢eni, a
istrazivanja u tom smislu nedostaju. Postoje neki preliminarni
podatci o povoljnim ucincima kad se samostalno primijenio
Astragalus (cikloastragenol), ili se primijenio u kombinaciji s
drugim biljnim pripravcima, da bi mogla biti rije¢ o potenci-
jalno povoljnom ucinku na srce, jetru i na imunosni sustav i
na njegovu primjenu kao dodatnog sredstva u lijecenju zlo-
¢udnih tumora. Prema dosadasnjim istrazivanjima, Cini se
da povecava stvaranje telomeraze, koja ima klju¢no mjesto
u replikaciji stanica, §to ukljucuje i stanice zlo¢udnih tumora.

U tom se podrucju pokuSava razmatrati mjesto hormona
rasta. Tijekom starenja serumska koncentracija hormona ra-
sta u ¢ovjeka snizuje se, kao $to se mijenja osovina izmedu
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hormona rasta i faktora rasta slicnog inzulinu (IGF-1). | masa
miSica se smanjuje, kao i misi¢na snaga. Hormon rasta pove-
¢ava lipolizu pa se u poc¢etku njegove primjene ¢ovjek osjeca
bolje, zbog preraspodjele masnoce i osjecaja vece misicne
snage. No objektivni podatci o poboljSanju funkcija pojedi-
nih organa nedostaju. Vrlo je malo djelovanje tog hormona
na imunosni sustav, a sastoji se u malom porastu aktivnosti
T- stanica (stanica ,ubojica”). Otvoreno je i pitanje pobolj$a-
va li primjena tog hormona kognitivne funkcije. Mnogobrojne
nuspojave uzrokovane primjenom hormona rasta kompromi-
tiraju njegovu primjenu, npr.: glavobolja, pogorsanje Sec¢erne
bolesti ili intolerancija glukoze, retencija tekucine, bolovi u
zglobovima, sindrom karpalnog tunela, ginekomastija i letar-
gija. Primjena hormona rasta kao sredstva koje bi sprjecavalo
starenje skracuje zivotni vijek. Povecava ucestalost razvoja
zlocudnih tumora i bolesti koronarnih krvnih zila. S obzirom
na mnogobrojna otvorena pitanja i nuspojave moze se zaklju-
Citi da je primjena hormona rasta u osoba starije dobi znatno
Stetnija nego Sto je korisna, pa se njegova primjena u tom
podrucju ne moze preporuciti.

Novi medicinski postupci sadrzani su u personaliziranoj me-
dicini koja primjenom genetickih i drugih parametara bole-
snike svrstava u razlicite skupine prema klinickim odlukama,
dijagnostickim i terapijskim postupcima prilagodenim po-
jedinom bolesniku vodeci racuna o pretpostavljenom riziku
za bolesti. Istrazuju bolesti na molekularnoj bazi, a napose
genomiku. Okosnica je personalizirane medicine uporaba ge-
netic¢kih informacija (npr. u farmakogenomici). Prilagodena je
pojedinom bolesniku (individualizirana medicina), a trebala
bi omoguciti otkrivanje osnovnog uzroka bolesti, otklanjanje
tog uzroka, zasnovana je na nalazima geneticke i genomske
medicine, analizom genoma i njegovih mutacija u bolestima.
Genom je ,kopija“ tijela svakog Covjeka, informacija o tome
kako izgleda, oznacuje geneticku sklonost za neke zdrav-
stvene pokazatelje, kako se tijelo bori protiv bolesti, kako
metabolizira hranu, na koje ce lijeCenje reagirati, a na koje
nece. Ta istrazivanja zapocela su 2005. godine u bolesnika
s degeneracijom makule povezane s dobi, a do 2014. prove-
deno ih je vise od 1300. Klju¢na podrucja kojima se bavi per-
sonalizirana medicina obuhvacaju otkrivanje najcesc¢ih gena
koji su povezani s nasljednim bolestima, preimplantacijsku
dijagnostiku, procjenu omjera koristi i rizika pri propisivanju
pojedinih lijekova, doziranje lijekova, predvidanje nuspojava
(farmakogenomika), procjenu opasnosti za nastanak najce-
S¢ih bolestii sl. To se podrucje brzo razvija, a Sto ¢e to znaciti
za gerontologiju i gerijatriju, pokazat ¢e vrijeme.

UVODNE TEME 1

Ocjena bioloske dobi

Uz ocjene funkcije srca i krvnih Zila, diSnog i bubreznog susta-
va na kojem intenzivno radimo u pokusaju stvaranja tablica
parametara bioloske dobi danas se uvodi u znanost i praksu
parametar iz krvi pod nazivom IgG GlycanAge test. Naime,
glikozilacija bjelancevina zbiva se u endoplazmatskom reti-
kulumu i Golgijevu sustavu. Oko polovina svih stani¢nih bje-
lancevina podlijeze glikozilaciji, odnosno vezanju Secera na
specificne aminokiseline. Mnoge bjelancevine koje su topljive
i vezane za membrane glikoziliraju se. To ukljucuje sekrecij-
ske bjelancevine, one vezane za povrSinske receptore i ligan-
de, kao i bjelancevine organela. Glikoziliraju se i neke bjelan-
Cevine koje iz Golgijeva aparata odlaze u citoplazmu. Lipidi i
proteoglikani takoder mogu biti glikozilirani.

Glikozilacija bjelan¢evina ima mnoge funkcije u stanicama.
U endoplazmatskom retikulumu koristi za pracenje stanja
ukljucenih bjelancevina, a sluzi kao kontrolni mehanizam za
osiguranje kvalitete u smislu da su ukljucene bjelancevine
transportirane do Golgijeva aparata. Seceri koji su vezani za
topljive bjelanc¢evine mogu biti vezani za specificne receptore
u trans-Golgijevu aparatu kako bi se olaksao njihov prijenos
do pravog odredista. Ti Seceri sluze i kao intermolekularne
veze za vezanje za receptore ili za stimulaciju i prijenos si-
gnala. Oligosaharidi su izrazito veliki i debeli, zbog ¢ega mogu
djelovati na interakciju bjelanc¢evine s bjelan¢evinom tako da
djeluju na oba procesa: olaksavanje ili sprjeCavanje vezanja
bjelancevina, a mogu djelomi¢no izmijeniti i topljivost bjelan-
Cevina.

Istrazivanje profila skupina glikana GP1-GP38 analizira se

kao moguci statisticki model u procjeni dobi.
smatraju da prioritet u idu¢em desetljecu trebaju biti istrazi-

Neki autori

vanja glikana, jer ¢e oni biti vazni za razumijevanje i razvoj
personalizirane medicine. Glikani bi mogli biti potencijalni bi-
liezi mnostva bolesti i stanja te pomagati u izboru bolesnika u
razvoju personalizirane medicine. Sto to znadi u gerontologiji
i gerijatriji, odnosno moze li se to primijeniti u tim skupinama
posebno vulnerabilnih osoba ostaje pitanje za buduca istra-
Zivanja.
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Stanje uhranjenosti i prehrambene navike osoba duboke starosti, korisnika

Tatjana Skarié-Juri¢, Nina Smolej Naran¢i¢, Spomenka Tomek-Roksandié

KLJUENE RIJEC!I:

prehrambene navike, antropometrijska procjena stanja uhranjenosti, indeks tjelesne mase, minimalna procjena
stanja uhranjenosti, zdravstveno stanje, funkcionalna sposobnost

Starenje je temeljni bioloski proces koji se u razlicitih ljudi
odvija razli¢itom brzinom. U tom su procesu znacajni ¢imbe-
nici nasljede, prehrana, nacin zivota, bolesti i vanjski utjecaji
(npr. socioekonomski status, kultura, podneblje). U populaciji
starijih osoba ¢eS¢e su nego u onoj mladoj prisutne brojne
kroni¢ne zdravstvene poteskoce te je oslabljena funkcionalna
sposobnost Sto je u uskoj vezi sa stanjem njihove uhranje-
nosti. U toj se populaciji mogu javljati pojedini prehrambeni
deficiti koji su uglavnom sekundarne naravi i najcesce su
posljedica neke bolesti. Kako starije osobe uglavnom kon-
zumiraju i veci broj lijekova, mogu se nalaziti i u pove¢anom
riziku za prehrambene deficite uzrokovane lijekovima. Stariji
ljudi Cesto naginju pothranjenosti i zbog manjka apetita, zbog
insuficijencije mehanizma za zvakanje, nedostatka sredstava
za osiguranje dobre prehrane, a rjede naginju i pretilosti. S ob-
zirom na ove brojne potencijalne rizike za stanje uhranjenosti,
i to najéeScée za pothranjenost, u starosti pravilna prehrana je
od iznimne vaznosti, a posebnu dimenziju poprima ulaskom
osobe u duboku starost.

U ovom poglavlju prikazani su podatci istrazivanja prehram-
benih navika i stanja uhranjenosti osoba duboke starosti koje
zive u domovima za starije i nemoc¢ne osobe Grada Zagreba
i Zagrebacke zupanije. Domovi za starije namijenjeni su 0so-
bama oslabljene funkcionalne sposobnosti, ali i onima koji
je imaju vise ili manje o¢uvanu. Namjera nam je bila utvrditi
prehrambene navike te procijeniti stanje uhranjenosti ljudi u
dobi od 85 i viSe godina u uvjetima gdje je prehrana struc¢-
no organizirana i redovito kontrolirana, i to koriStenjem testa
Minimalne procjene stanja uhranjenosti i antropometrijskom
procjenom. Ujedno, Zeljeli smo pruziti precizniju sliku pove-
zanosti pokazatelja uhranjenosti s pokretnosc¢u, samostalno-
SC¢u i pokazateljima zdravstvenog stanja u dubokoj starosti.

Ispitanici i metode

U dvogodisnjem razdoblju, od rujna 2007. do listopada 2009.
godine, provedeno je antropolo$ko i gerontolosko-javnozdrav-
stveno terensko istrazivanje u svih jedanaest domova za
starije i nemoc¢ne osobe Ciji je osniva¢ Grad Zagreb te u dva
privatna doma iz zagrebacke okolice. To su bili Domovi za

starije i nemoc¢ne osobe Centar, Dubrava, Ksaver, Maksimir,
Medvescak, Park, PeScenica, Sveta Ana, Sveti Josip, Tres-
njevka, Trnje, ,Sestre Mace Dom" (Pojatno) i Caritasova kuca
za starije i nemocne osobe ,Sveti Kamilo de Lellis" (Vrbovec).

Skupina osoba na koju se odnose prikazani podatci ukljucuje
320 ispitanika u dubokoj starosti, u dobi od 85 do 101 godi-
ne Zivota, prosjecne dobi 88,4 godine. Bilo je 82 muskarca
(25,6%) prosjecne dobi 88,5 godina i 238 Zena (74,4%) pro-
sjeCne dobi 88,4 godine. Svi su oni dobrovoljno sudjelovali u
studiji dajuéi pri tome informirani pristanak. Omjer muskara-
ca prema zenama u ovom uzorku iznosi jedan naprama tri.
Isto tako, oko tri Cetvrtine ispitanika bilo je u dobi od 85-89
godina te jedna Cetvrtina u dobi od 90-101 godine. Takva
spolna i dobna raspodjela uzorka odgovara onima utvrdenim
u zagrebackoj populaciji 85 i vise godisnjaka prilikom popisa
stanovnistva koji je prethodio istrazivanju (2001. godine).

Ispitanici su u razgovoru s ispitivacem odgovarali na pitanja
iz upitnika koji je razvijen u suradnji Instituta za antropologiju
i Centra za zdravstvenu gerontologiju Nastavnog zavoda za
javno zdravstvo ,Dr. Andrija Stampar” te je prilagoden spe-
cificnom uzorku osoba duboke starosti. 1z opseznog fonda
pitanja, u svrhu ovog prikaza izdvojena su ona kojima su
procijenjene njihove prehrambene navike (ukljucujuci i set
pitanja standardnog upitnika za procjenu stanja uhranjeno-
sti, Mini Nutritional Assessment - MNA), ekonomski status
te zdravstveno stanje (pitanja o subjektivnoj pokretnosti, sa-
mostalnosti, kronicnim degenerativnim bolestima kardiova-
skularnog, misi¢no-kostanog i senzornog sustava, potrosnji
lijekova, protetskim pomagalima, zdravstveno-rizicnom po-
nasanju). Kao grani¢ne vrijednosti skora MNA za definiciju
triju kategorija uhranjenosti (,pothranjenost’, ,rizik za pothra-
njenost” i ,normalna uhranjenost”) uzete su one koje definira-
ju Guigoz i suradnici.

Uz upitnik, provedena je i kratka antropometrija koja je
obuhvatila morfoloske pokazatelje stanja uhranjenosti te
ultrazvuCna denzitometrija petne kosti. Antropometrija je
provedena prema standardnom protokolu Internacional-
nog bioloskog programa i obuhvatila je teZinu i visinu tijela,
opsege nadlaktice, struka i potkoljenice te koznih nabora na

nadlaktici i ledima. Kod nepokretnih, odnosno, slabo pokret-
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nih osoba mjerenja su provedena u leze¢em polozaju prema
smjernicama Chumlea i suradnika, a njihova je visina i tezina
procijenjena prema jednadzbama Smolej Naranci¢ i suradni-
ka. |z tezine i visine tijela izracunat je indeks tjelesne mase
(ITM = masa / visina?). Kao grani¢ne vrijednosti ITM za defi-
niciju triju kategorija uhranjenosti (,mrsavost i normalna tje-
lesna masa", rizik od pretilosti” i ,pretilost”) uzete su one koje
preporucuje Svjetska zdravstvena organizacija.

Ultrazvu¢na denzitometrija petne kosti koriStena je za procje-
nu gustoce kosti (BMD, g/cm?). Izmjerena je gustoca petnih
kostiju lijeve noge koriStenjem uredaja ,Sahara" (Hologic). Do-
bivene su vrijednosti usporedene s referentnim vrijednostima
proizvodaca za populaciju europskog porijekla odgovarajuce
dobi. Kao grani¢ne T-vrijednosti gustoce kostiju za osteope-
niju i osteoporozu uzete su one koje preporucuje Svjetska
zdravstvena organizacija.

Statisticka obrada kvantitativnih podataka ukljucivala je de-
skriptivnu statistiku i t-test razlika srednjih vrijednosti varijabli
izmedu muskaraca i Zzena. Za ispitivane kvalitativne varijable
izraCunate su ucestalosti pojavljivanja u odredenoj pod-sku-
pini ispitanika, a razlike u ucestalosti pojedinih kategorija te-
stirane su x2-testom ili, u slucaju dviju kategorija, Fisherovim
exact testom.

Prikaz rezultata

Antropometrijski pokazatelji uhranjenosti

Deskriptivna statistika za ispitivana antropometrijska obiljez-
ja koja su pokazatelji stanja uhranjenosti u institucionalizira-
nih osoba duboke starosti Grada Zagreba i Zagrebacke zupa-
nije prikazana je u Tablici 1. Njihove vrijednosti usporedene
su s referentnim vrijednostima uspostavljenim za americ¢ku
populaciju. Koristeni su antropometrijski podaci iz americke
Nacionalne studije zdravlja i prehrane (National Health and
Nutrition Examination Survey, NHANES) i to oni koji se odno-
se na najstariju dobnu skupinu od 80 i vise godina. Uzeti su
podaci one NHANES studije koja je prema godini prikupljanja
podataka najbliza naSem uzorku. Srednje vrijednosti antropo-
metrijskih pokazatelja uhranjenosti u nasem uzorku i njihove
standardne devijacije prikazane su u Tablici 1 usporedno sa
srednjim vrijednostima istih obiljezja u americkoj populaciji.
Istovremeno su u tablici navedeni i percentili za americku po-
pulaciju izmedu kojih pada srednja vrijednost zabiljeZzena u
ovom istrazivanju. Usporedba je ucinjena odvojeno po spo-
lu i vidljivo je da su rezultati za muskarce i zene podudarni
onima americke populacije s obzirom da se svi mjereni an-
tropometrijski parametri nalaze blizu 50. percentila americke
populacije, uz iznimku opsega nadlaktice kod muskaraca koji
pada izmedu 15. i 25. percentila. Stoga se moze reci da je
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antropometrijski procijenjeno stanje uhranjenosti zagrebacke
populacije starije zivotne dobi zadovoljavajuce. No, zanimlji-
vo je primijetiti da se ITM i subskapularni kozni nabor u nasoj
populaciji oba spola nalazi izmedu 50. i 75. percentila, dok se
sve ostale antropometrijske vrijednosti nalaze izmedu 25. i
50. percentila. Ovakva struktura razlika izmedu nase i americ-
ke populacije ukazuje na to da se u nasoj populaciji odrzava
veca koli¢ina masnog tkiva na trupu u dubokoj starosti.

Procjena stanja uhranjenosti

U analizi provedenoj u ovom radu procjena stanja uhranjeno-
sti temelji se na dva klinicki Siroko koristena pokazatelja, a to
su: Minimalna procjena stanja uhranjenosti (MNA) i indeks
tjelesne mase (ITM).

Minimalna procjena stanja uhranjenosti (MNA) sadrzi 18
komponenata, odnosno pitanja, pri ¢emu je svakom odgovo-
ru dodijeljen to¢no odreden broj bodova i izracunat je njihov
zbroj (MNA skor) kojim se opisuje stanje uhranjenosti stari-
jih osoba. Pitanja su organizirana u Cetiri dijela: antropome-
trijsku procjenu, procjenu opcéeg stanja, procjenu prehrane i
osobnu procjenu uhranjenosti.

Minimalna procjena stanja uhranjenosti (MNA) usmjerena je
ka detekciji pothranjenosti starijih osoba. Svoju gornju kate-
goriju (MNA > 24) ona definira kao kategoriju normalne uhra-
njenostii u njoj ne pretpostavlja izdvajanje debljine u zasebnu
kategoriju. Stoga u tu svrhu koristimo antropometrijsku pro-
cjenu stanja uhranjenosti starijih osoba na temelju indeksa
tjelesne mase (ITM) koristeci grani¢ne vrijednosti za preko-
mijernu tjelesnu masu i pretilost koje je definirala Svjetska
zdravstvena organizacija. lako za ITM kategoriju prekomjerne
tezine nije moguce to€no odrediti radi li se o povecanoj koli-
Cini masti u tijelu, moze se pretpostaviti da su osobe koje su
u nju svrstane u riziku za pretilost. S obzirom da se pokazalo
da najvisa ITM kategorija dobro identificira pretile osobe, a
najniza one mrsave i normalno teske, u daljnjim je analizama,
uz prije navedenu Minimalnu procjenu stanja uhranjenosti
(MNA), koriStena procjena uhranjenosti na temelju tri kate-
gorije ITM: mrsavost i normalna tjelesna masa (ITM<24,99),
rizik od pretilosti (ITM 25,0-29,99) i pretilost (ITM>30).

Tablica 2 prikazuje, u ukupnom uzorku i po spolu, raspodije-
lu ispitanika po kategorijama za dva indikatora stanja uhra-
njenosti (MNA, ITM) za nenamijerni gubitak tjelesne tezine u
posljednja tri mjeseca i za osobni stav 0 svojoj uhranjenosti.
Prema MNA skoru uzorak je podijeljen u tri skupine i to: sku-
pinu pothranjenih osoba s MNA <17, skupinu koja je u riziku
za pothranjenost s MNA 17-23,5 i skupinu normalne uhranje-
nosti s MNA > 24. U prvoj se skupini nalazi 4,1% ispitanika,
u drugoj 42,1%, a u tre¢oj vecina od 53,8% ispitanika. Spol-
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na zastupljenost po MNA skupinama znacajno je razlicita
(p=0,032). MNA skor upozorava da su zene ¢eSce pothra-
njene (5,7% naspram 1.2%) i ¢eSc¢e u riziku od pothranjeno-
sti (45,1% naspram 33,3%) dok su muskarci ¢eSée normalne
uhranjenosti (65,4% naspram 49,8%). S obzirom na osobnu
procjenu uhranjenosti od strane ispitanika, njih 83% smatra
da nema problema s uhranjenoscu, a 4,4% misli da je jako po-
thranjeno. Njih 64,8% smatra da nije doslo do gubitka njiho-
ve tjelesne mase u posljednja 3 mjeseca dok njih 5,3% misli
da su imali gubitak vec¢i od 3 kg. Od prikazane Cetiri varijable
njih tri pruzaju informacije koje upuc¢uju na pothranjenost, pri
¢emu se u najnizim kategorijama koje bi upucivale na pot-
hranjenost nalazi 4,1% do 5,3% ispitanika ukupnog uzorka. S
druge strane, vrijednosti ITM su kategorizirane u osnovne tri
kategorije Cija raspodjela ukazuje da se 67,5% ispitanika na-
lazi u riziku od pretilosti ili je pretilo. Premda se prema x2-te-
stu uGestalosti ispitanika po kategorijama ITM nisu zna¢ajno
razlikovale medu spolovima, treba primijetiti da je uCestalost
onih s ITM=30, dakle pretilosti, viSa medu Zenama (31,1%
nasuprot 18,3% medu muskarcima).

Raspodjela uzorka prema MNA i ITM kategorijama u ovisno-
sti 0 spolu prikazana je na Slici TA i 1B. Te slike plasti¢no
prikazuju odnos izmedu dva indikatora stanja uhranjenosti
iz Cega je vidljivo da muskarci ¢eSc¢e od Zena pripadaju ka-
tegoriji normalne uhranjenosti (MNA) dok istovremeno Zene
¢eSc¢e od muskaraca pripadaju kategoriji pretilih (ITM). Taj
odnos jasno upucuje na Cinjenicu kako je uistinu rije¢ o ra-
zlicitim instrumentima od kojih svaki ima svoju primjerenu
klinicku upotrebu.

Prehrambene navike

U Tablici 3 izdvojeni su rezultati odgovora na pitanja iz tre¢eg
dijela Minimalne procjene stanja uhranjenosti koji se odnose
na procjenu prehrane ispitanika a koji obuhvaca broj dnev-
nih obroka, unos pojedinih namirnica i tekucine, apetit i nacin
uzimanja hrane. Za svako pojedinacno pitanje prikazana je
raspodjela ispitanika po kategorijama za ukupni uzorak te za
muskarce i Zene odvojeno. Utvrdeno je da 94,4% ispitanika
uzima tri obroka dnevno. Od pokazatelja unosa bjelancevi-
na, 80,1% ispitanika je izjavilo da konzumira najmanje jedno
serviranje mlije€nih proizvoda dnevno, 61,1% ih je izjavilo da
konzumira 2 ili viSe porcija grahorica ili jaja tjedno, a 64,4%
da konzumira meso, ribu ili perad svaki dan. Dvije ili vise por-
cija voca ili povréa dnevno konzumira 74,2% ispitanika. Sto
se unosa tekucine ti¢e, manje od 3 Salice dnevno pije 10,7%
ispitanika, 3-5 Salica njih 42,1%, dok je skoro polovica ispita-
nika (47,2%) izjavila da pije vise od 5 Salica teku¢ine dnevno.
Na pitanje 0 nenamjernom smanjenju unosa hrane u zadnja
3 mjeseca 4,2% ispitanika je izjavilo da imaju jak gubitak ape-

UVODNE TEME 1

tita, 19,6% umijeren gubitak dok je 76,3% ispitanika izjavilo da
nisu imali gubitak apetita. U ovom uzorku, 2,7% ispitanika je
izjavilo da ne moze jesti bez tude pomoci, 10,4% jede samo-
stalno ali uz poteskoce, dok 86,9% ispitanika jede samostal-
no bez poteskoca. Medu navedenim pokazateljima prehrane
muskarci i zene se razlikuju samo u odgovoru na prvo pitanje,
odnosno, u broju dnevnih obroka (p = 0,034) pri ¢emu Zene
¢esSce uzimaju dva od tri ponudena obroka na dan (6,7% zena
prema 1,2% muskaraca). Odnosno, veci postotak muskara-
ca nego Zena odgovorio da uzima jedan obrok dnevno (1,2%
vs 0%) ali ih je i vedi postotak odgovorio da uzima tri obroka
dnevno (97,6% vs 93,3%).

UCestalost konzumacije pojedinog tipa namirnica izmedu
obroka prikazana je u Tablicama 4 i 5 te na Slici 2, a odno-
si se na podatke sistematizirane temeljem opisnih odgovora
ispitanika. U Tablici 4 prikazani su odgovori Ciji zbroj prelazi
100% s obzirom da su ispitanici mogli navesti vise namirnica
pa se odredene namirnice javljaju i u razli¢itim medusobnim
kombinacijama. S druge strane, u Tablici 5 i na Slici 2 su pri-
kazani svi odgovori ispitanika tako da su navedene i kombi-
nacije pojedinih kategorija namirnica tako da zbroj odgovora
iznosi 100%. 1z ovih odgovora vidljivo je da u meduobrocima
ispitanici daleko najucestalije konzumiraju voée (najéesée
navode jabuku), i to samostalno ili u kombinaciji s nekom
drugom namirnicom (60,8%), potom slatko (keksi, kolaci, ¢o-
kolada) koje je zastuplieno s 25,3%, slijedi mlijeko i mlijecni
proizvodi (jogurt, najcesce) s ucestalosc¢u od 20,9%, i konac-
no, slani pekarski proizvodi (kruh, pecivo, dvopek, kreker) s
ucestaloséu od 14,9% (Tablica 4). Medu pojedinacnim odgo-
vorima, iskljuCiva konzumacija voca je ujedno i najucestaliji
odgovor (32,8%), dok je drugi najucestaliji odgovor (16,6%) da
u meduobrocima ne konzumiraju nista (odnosno, da nemaju
meduobroka) (Tablica 5 i Slika 2A). Provjera postojanja veze
izmedu tipa konzumirane hrane u meduobrocima i odgovora
na pitanje imaju li dovoljno novaca za hranu pokazala je da
taj odnos nije statisticki znacajan (p=0,394). Medutim, on je
svakako indikativan s obzirom da, kao $to je prikazano na Sli-
ci 2B, osobe koje nemaju dovoljno novaca za hranu ¢esce od
drugih nece izmedu obroka jesti ili ¢e jesti slatko ili kruh. Ta-
koder je posebno zanimljiv nalaz koji ukazuje da osobe koje
nemaju dovoljno za hranu nikad nece izmedu obroka jesti is-
klju¢ivo mlijecne proizvode.

Zdravstveno stanje

Tablica 6 daje prikaz ucestalosti ispitivanih kroni¢nih zdrav-
stvenih poteskoc¢a pri ¢emu je u upitniku bio ponuden 21
odgovor. Neku kroni¢nu zdravstvenu poteskocu izjavilo je da
ima 83,8% ispitanika. Ispitanici su najucestalije navodili mre-
nu (56,0%), bol u krizima (54,2%) te smetnje sluha (53,9%),
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dok tek potom po ucestalosti slijedi visok krvni tlak (47,8%).
Spolna razlika oc¢itovala se u znatno ¢escoj ucestalosti osteo-
poroze (p = 0,001) i masnoda u krvi (p = 0,005) kod Zena, dok
su muskarci ¢escée navodili smetnje sluha (p=0,016).

S obzirom na izrazitu spolnu razliku u izjavljenoj uCestalosti
osteoporoze, na Slici 3 su dani rezultati mjerenja gustoce
kostanog tkiva ultrazvuc¢nom denzitometrijom petne kosti.
Ispitanici su na temelju T vrijednosti gustoce kostanog tkiva
razvrstani u tri kategorije (,normalna gustoca“, ,osteopenija” i
,0steoporoza”) i slika 3. prikazuje njihove ucestalosti zasebno
za svaki spol. Oko polovice i zena i muskaraca imaju osteo-
peniju, no spolna razlika testirana x2-testom (p = 0,001) pro-
izlazi iz Cinjenice da vise od trecine Zena ima osteoporozu
(38,7%) dok priblizno isti postotak muskaraca ima normalne
vrijednosti gustoce kostanog tkiva (39,0%). Odnosno, 8,5%
muskaraca ima osteoporozu, dok je slicnha ucestalost Zena
(8,8%) koje imaju normalnu gustoc¢u kostanog tkiva.

Tablica 7 daje deskriptivan prikaz za zbirne varijable zdrav-
stvenog statusa, ukljucujuci MNA skor te za dob. Prosjecan
broj kroni¢nih zdravstvenih potesko¢a po ispitaniku iznosi
5,7, a distribucija njihovog broja prikazana je u Slici 4A. Broj
se kre¢e u rasponu od niti jedne (1%) do njih 12 (<1%). No
najveci broj ispitanika, njih oko 65%, ima istovremeno izmedu
4 i 8 razlicitih kroni¢nih zdravstvenih poteskoca.

Prosjecan broj dnevno koristenih lijekova po ispitaniku iznosi
3,6, no rije¢ je o rasponu od niti jednog do 12 lijekova koji se
dnevno konzumiraju. Najveci broj ispitanika, njih 53%, uzima
od dva do cetiri lijeka na dan (Slika 4B). S obzirom na redo-
vitu potrosnju lijekova, 7% ispitanika navodi da uopce ne pije
lijekove, njih 11% da uzima 1 lijek dnevno, dok 5 ili vise lije-
kova dnevno uzima 29% ispitanika. Prema namjeni, najcesce
se uzimaju lijekovi za srce/tlak, a slijede lijekovi za spavanje/
smirenje/depresiju te oni protiv bolova.

Broj koristenih pomocnih ljekovitih sredstava i dodataka pre-
hrani po ispitaniku krece se u rasponu od niti jednog do 8. U
upitniku je bilo ponudeno 9 odgovora. Prosje¢an broj dnevno
koristenih pomocnih ljekovitih sredstava i dodataka prehrani
po ispitaniku iznosi 1,6. Ispitanici najceS¢e navode da kori-
ste multivitaminske preparate i med, a potom slijedi upotreba
maslinovog ulja, ¢eSnjaka te ginka. S relativno niskom uce-
staloS¢u se konzumiraju kalcij i B-kompleks kao i Omega 3,
dok su na dnu ljestvice ucestalosti magnezij i C-vitamin.

Broj specificiranih medicinskih pomagala po ispitaniku se
kre¢e u rasponu od niti jednog do Sest, dok prosjecan broj
iznosi 3. Medu medicinskim pomagalima koje ispitanici kori-
ste, od 10 ponudenih pomagala najzastupljenije su naocale,
zubna proteza te potom Stap za hodanje.

Izrazito mali postotak ispitanika smatra da je kod njih prisut-
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no neko zdravstveno rizicno ponasanje kojih je u upitniku bilo
specificirano 10. U ukupnom uzorku broj pozitivnih navoda
krece se u rasponu od 0 do 4 po ispitaniku, s prosje¢nim bro-
jem koji je manjiod 1(0,6). Cak 56,4% ispitanika negiralo je da
se na njih odnosi bilo koje od navedenih rizi¢nih ponasanja.

Prosjecni MNA skor u uzorku iznosio je 23,6 i ne razlikuje se
znacajno medu spolovima. Maksimalna vrijednost 30 koju
moze poprimiti MNA skor nije u uzorku dosegnuta s obzirom
da su svi ispitanici zivjeli u domovima za starije i nemocne
osobe, a ne u vlastitom domu ¢ime onima s najve¢om po-
stignutom vrijedno$c¢u 29 nedostaje 1 bod do maksimalnog
moguceg skora 30.

Ispitanici su dali subjektivnu procjenu svojeg sadasnjeg
zdravlja (Slika 5A) sa sljede¢com ucestalos¢u odgovora re-
dom: zadovoljavajuée (32,8%), dobro (31,2%), lose (16,7%),
vrlo dobro (10,9%), odli¢no (8,4%). S druge strane, redoslijed
ucestalosti odgovora na pitanje kojim se trazilo da usporede
svoje vlastito zdravstveno stanje u odnosu na ono drugih ljudi
iste dobi (Slika 5B) bio je: bolje je (61,3%), jednako je dobro
(20,4%), losije je (9,4%) i ne znam (8,8%).

Subjektivna procjena sadasnje pokretnosti (Slika 5C) dala je
redom sljede¢e odgovore prema ucestalosti: dobra (28,2%),
zadovoljavajuca (25,9%), losa (23,0), vrlo dobra (12,3%) i od-
licna (10,7%). Subjektivna procjena sadasnje samostalnosti
(Slika 5D) dala je prema ucestalosti redom sljedec¢e odgovo-
re: dobra (32,5%), odli¢na (22,7%), vrlo dobra (20,1%), zadovo-
ljavajuca (15,3%) te losa (9,4%).

Isticemo da subjektivna procjena sadasnjeg zdravlja i sadas-
nje pokretnosti daje vrlo sli¢an niz odgovora po redoslijedu
ucestalosti kod kojega nakon srednjih ocjena (,dobro”, ,za-
dovoljavajuce”) slijedi ocjena ,lose" te tek na kraju, s najni-
zom ucestalosti javljaju se odgovori ,vrlo dobro” i ,odli¢no”.
Suprotnost ovoj ocjeni je ona koja daje subjektivnu procjenu
sadasnje samostalnosti kod koje nakon srednje ocjene (,do-
bra“) dolaze ,odli¢na“ i ,vrlo dobra“ dok su na zacelju s najni-
zom ucCestalosti ocjene ,zadovoljavajuca” i ,lo8a". Vidljivo je
da je kod osoba duboke starosti uz najéesée kompromitirano
zdravstveno stanje i ograni¢enu pokretnost prisutno visoko
zadovoljstvo vlastitom samostalnoscu.

Utjecaj procijenjenog stanja uhranjenosti na ostala
ispitivana obiljezja

Analiza stanja uhranjenosti institucionaliziranih osoba dubo-
ke starosti Grada Zagreba i Zagrebacke zupanije obuhvaca
procjenu ucestalosti pothranjenosti (koriStenjem testa Mini-
malna procjena stanja uhranjenosti, MNA) ali i pretilosti (an-
tropometrijskom procjenom koristenjem standardnih granic-
nih vrijednosti indeksa tjelesne mase, ITM).
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Uloga ova dva procjenitelja u gerontoloskoj i gerijatrijskoj
praksi moze se dodatno rasvijetliti ukazivanjem na njihovu
povezanost s razlicitim karakteristikama zdravstvenog stanja
ispitanika. Stoga je testirana povezanost dviju kriterijskih va-
rijabli (MNA i ITM) sa svim prethodno ispitivanim varijablama,
no u Tablici 8 su prikazane samo one varijable koje su barem
s jednom kriterijskom varijablom pokazale znacajnu poveza-
nost (x2-test).

Odnos izmedu stanja uhranjenosti s ispitivanim parametri-
ma bio je sljedeci: skupina pothranjenih osoba i onih u riziku
od pothranjenosti (MNA = 1 i 2) ¢eSce subjektivno ocjenjuje
svoje sadasnje zdravlje kao loSe i losije od onog kod drugih
osoba iste dobi, svoju pokretnost kao losu, te percipira svo-
ju samostalnost kao losu (tj. nisku) i ceSce je inkontinentna.
Zanimljivo je da je nekoliko ovih znac¢ajnih nalaza potvrdeno
i u slucaju indeksa tjelesne mase. Skupina osoba iz zdruze-
ne kategorije smanjene i normalne tjelesne mase (ITM < 25)
takoder ¢esce ocjenjuje svoje zdravlje kao loSije u odnosu na
druge, loSom procjenjuje svoju samostalnost i ceSc¢e pati od
inkontinencije.

Skupina pothranjenih osoba i onih u riziku od pothranjenosti
(MNA = 11i2) ¢eSce kao svoje kroni¢ne zdravstvene potesko-
¢e navodi proljev, dekubitus, ulcus cruris, depresiju, senilnost,
te navodi druge kroni¢ne bolesti (za koje nije bilo direktnog
upita u anketi). Ova stanja nisu pokazala povezanost s indek-
som tjelesne mase. Medutim, skupina pretilih osoba ili onih
u riziku od pretilosti (ITM > 25) ¢esce je navodila kao svoje
kroni¢ne zdravstvene poteskoce slabo srce, probleme s ve-
nama, mrenu i reumu.

Osobe 1.1 2. MNA skupine ¢eSc¢e od osoba normalne uhranje-
nosti uzimaju 4 i vise lijekova dnevno, i ceSce koriste lijekove
za spavanje i protiv bolova. Uzimanije lijekova nije pokazalo
povezanost s kategorijama indeksa tjelesne mase.

Osobe 1. i 2. MNA skupine kao i osobe nizeg indeksa tjele-
sne mase (ITM < 25) ¢eSée koriste invalidska kolica te uloske
ili pelene. Pothranjene osobe (MNA = 1) ¢eScée koriste vedi
ukupni broj medicinskih pomagala (5 i vise). Zanimljivo je da
osobe normalne uhranjenosti (MNA = 3) kao i osobe u riziku
od pretilosti i pretile osobe ¢eSée od drugih skupina koriste
Stap kao pomo¢ pri hodanju.

U odnosu na ispitivane ¢imbenike zdravstvenog rizika, sku-
pine pothranjenih osoba i osoba u riziku od pothranjenosti
(MNA =1 2) ¢esc¢e navode kao rizik svoju fizicku i psihicku
neaktivnost te premalu izlozenost suncu. Pothranjene oso-
be CeSce navode kao rizik i nedovoljnu higijenu te pusenje.
Osobnu higijenu kao problem isti¢u i osobe normalnog i nizeg
indeksa tjelesne mase (ITM < 25). Posebno je zanimljiv nalaz
povezanosti skupine osoba normalne uhranjenosti (MNA = 3)
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s éesc¢im misljenjem da kod njih ne postoji nikakvo zdravstve-
no-rizicno ponasanije te skupine pretilih osoba (ITM > 30) koje
Cesce navode svoju debljinu kao prisutni ¢imbenik od rizika
za zdravlje. U oba slu¢aja nalazi ukazuju na vrlo realisti¢nu
samoprocjenu osoba duboke starosti.

Pomocna ljekovita sredstva i dodatke prehrani te kalcij ceSce
uzimaju osobe normalne uhranjenosti (MNA = 3). Kalcij ali i
¢esnjak, kao pomocno ljekovito sredstvo i dodatak prehrani,
pak CeSce koriste pretile osobe. S druge strane, osobe koje
nisu pretile (ITM<30) ¢e&¢e uzimaju multivitaminske prepa-
rate.

Skupina pothranjenih osoba (MNA = 1) ¢eSc¢e smatra da je
jako pothranjena, da je smanjila unos hrane, odnosno, dozi-
vjela izraziti gubitak apetita u posljednja 3 mjeseca te da je u
tom razdoblju izgubila na tezini. Ova skupina takoder cesce
jede samostalno ali uz poteskoce i ¢eSce konzumira dva od
ponudena tri obroka. Skupina nizeg indeksa tjelesne mase
(ITM < 25) takoder smatra da je jako pothranjena, izrazito je
smanijila unos hrane ili izgubila apetit u posljednja tri mjeseca
i ¢eSc¢e hranu uzima samostalno ali uz poteskoce.

S obzirom na prehrambenu anketu, skupina osoba normalne
uhranjenosti (MNA = 3) odgovorila je znac¢ajno ¢e$cée pozi-
tivno na sva Cetiri pitanja koja se odnose na zadovoljavajucu
ucestalost konzumacije pojedinih prehrambenih namirni-
ca (mlijecni proizvodi, grahorice ili jaja, meso ili riba, voce ili
povrée). U odnosu na indeks tjelesne mase, povezanost je
pokazala samo jedna karakteristika ucestalosti konzumacije
pojedine kategorije namirnica, a to su grahorice ili jaja za koje
su osobe nizeg indeksa tjelesne mase (ITM < 25) ¢eSce izjav-
ljivale da ih ne konzumiraju barem dva puta tjedno.

Skupina pothranjenih osoba i onih u riziku od pothranjeno-
sti (MNA = 1 2) kao i skupina osoba nizeg indeksa tjelesne
mase (ITM < 25) ¢esce pije manje tekucine (manje od 3 Salice
ili 3-5 Salica dnevno).

Zakljucci

Analiza stanja uhranjenosti institucionaliziranih osoba dubo-
ke starosti koje zive u domovima za starije i nemocne 0so-
be Grada Zagreba i Zagrebacke Zupanije obuhvaca procjenu
ucestalosti pothranjenosti (koristenjem testa Minimalne pro-
cjene stanja uhranjenosti, MNA) ali i pretilosti (koristenjem
standardnih grani¢nih vrijednosti indeksa tjelesne mase,
ITM). Antropometrijski procijenjeno stanje uhranjenosti za-
grebacke populacije duboke starosti (dobi 85 i viSe godina)
opcenito je zadovoljavajuce s obzirom da se srednje vrijed-
nosti antropometrijskih pokazatelja nalaze izmedu 25. i 75.
percentila referentne ameri¢ke populacije (NHANES studija).
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Prema MNA instrumentu, populacija institucionaliziranih
osoba duboke starosti je u najve¢em postotku normalne
uhranjenosti (54%), dok se udio pothranjenih osoba krece iz-
medu 4% i 5% (ako uklju¢imo i subjektivnu procjenu). MNA
skor pokazao je prisustvo spolne razlike te je ukazao da su
Zene ¢esce pothranjene (51% vs 1.2%) i ¢eSce u riziku od
pothranjenosti (45,1% vs 33,3%) dok su muskarci ¢esce nor-
malne uhranjenosti (65,4% vs. 49,8%). Kod Zena nije ucestaliji
samo problem pothranjenosti, ve¢ i problem pretilosti (31,1%
nasuprot 18,3% medu muskarcima).

Prehrambene navike su ve¢im dijelom odredene institucij-
skom njegom te stoga ¢ak 94,4% ispitanika uzima tri obroka
dnevno, iz ¢ega proizlazi i uglavnom zadovoljavaju¢a ucesta-
lost konzumacije pojedinih glavnih skupina namirnica. Uglav-
nom je zadovoljavajuca i koli¢ina dnevnog unosa tekucine te
skoro polovica ispitanika (47,2%) pije vise od 5 Salica tekuci-
ne dnevno, dok samo 11% ispitanika pije manje od 3 salice
tekucine dnevno. Visoki postotak (83%) ispitanika konzumira
i meduobroke, medu kojima je najucestaliji tip namirnice voce
kojeg konzumira 61% od ukupnog broja ispitanih osoba du-
boke starosti.

Vecina osoba duboke starosti smatra da ima neku kroni¢nu
zdravstvenu poteskocu (84%) medu kojima su najucestali-
ji problemi vezani uz mrenu, bol u krizima te oslabljen sluh.
Raspon broja kroni¢nih zdravstvenih poteskoca krece se od
nula do 12, dok u prosjeku to iznosi 6 kroni¢nih zdravstve-
nih poteskoc¢a po ispitaniku, pri ¢emu najveci broj ispitanika
(65%) ima istovremeno izmedu 4 i 8 razli¢itih kroni¢nih zdrav-
stvenih poteSkoca. Prosjecan broj dnevno koristenih lijekova
po ispitaniku iznosi 3,6, no rijec je o rasponu od niti jednog do
12 lijekova koji se dnevno konzumiraju. Najveci broj ispitani-
ka, njih 53%, uzima od dva do Cetiri lijeka na dan.

Subjektivna procjena sadasnjeg zdravlja, zdravlja u odnosu
na druge te pokretnosti i samostalnosti ukazala je da uz naj-
¢eSce kompromitirano zdravstveno stanje i ograni¢enu po-
kretnost u institucionaliziranih osoba duboke starosti prisut-
no znatno vece zadovoljstvo razinom vlastite samostalnosti.

Stanje uhranjenosti pokazalo se povezanim s nizom parame-
tara zdravstvenog stanja. Izdvajamo sljedece nalaze: skupina
pothranjenih osoba i onih u riziku od pothranjenosti cesce su-
bjektivno ocjenjuje svoje sadasnje zdravlje kao loSe i losije od
onog kod drugih osoba iste dobi, svoju pokretnost kao losu
te percipiraju svoju samostalnost kao losu (tj. nisku). Te su
osobe ¢esce inkontinentne, a kao svoje kroni¢ne zdravstvene
poteskoce Cesce navode proljev, dekubitus, ulcus cruris, de-
presiju, senilnost te navodi druge kroni¢ne bolesti. Ova sku-
pina ¢eSc¢e od osoba normalne uhranjenosti uzima 4 i vise
lijekova dnevno, koristi veci broj medicinskih pomagala, i to
invalidska kolica, uloske ili pelene. Skupina pothranjenih oso-
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ba i onih u riziku od pothranjenosti ¢eS¢e navode kao rizik
svoju fizicku i psihicku neaktivnost te premalu izloZenost sun-
cu ali i nedovoljnu higijenu te pusenje. Skupina pothranjenih
osoba ¢eS¢e smatra da je jako pothranjena, da je smanijila
unos hrane, odnosno, dozivjela izraziti gubitak apetita u po-
sljednja 3 mjeseca te da je u tom razdoblju izgubila na tezini.
Ova skupina takoder ¢eSce jede samostalno ali uz potesko-
Ce, i ¢eSce konzumira dva od ponudena tri obroka. S druge
strane, skupina osoba normalne uhranjenosti odgovorila je
znacajno ¢eScée pozitivno na sva Cetiri pitanja koja se odnose
na zadovoljavajucu ucestalost konzumacije pojedinih pre-
hrambenih namirnica. Oni piju i viSe tekucine (¢esce vise od
5 Salica tekucine dnevno) i ¢es¢e konzumiraju pomocna lje-
kovita sredstva i dodatke prehrani te kalcij. Osobe normalne
uhranjenosti takoder ¢eSc¢e smatraju da kod njih ne postoji
nikakvo zdravstveno-rizicno ponasanije.

Provedeno istrazivanje je pokazalo da je u ovoj dobnoj skupini
pothranjenost (i rizik od nastupa iste) — stanje koje je poveza-
no s velikim brojem ovdje ispitivanih zdravstvenih poteskoca,
zdravstvenih rizika, prehrambenih navika, ali i sa samoprocje-
nom zdravlja i funkcionalne sposobnosti. S druge strane, pre-
komjerna tjelesna masa i pretilost povezana je s negativnim
zdravstvenim rizicima i stanjima samo u iznimnim slucaje-
vima.

S obzirom da je u Citavom ispitivanju rijeC o subjektivnim
odgovorima ispitanika vezanih uz Sirok spektar varijabli,
konzistentnost odgovora i njihova povezanost s objektivnim
parametrima - kao $to su dva koriStena indikatora stanja
uhranjenosti - ukazuje kako na vrlo realisti¢nu samoprocje-
nu vlastitog stanja prisutnu kod osoba duboke starosti, tako
i na relevantnost koristenih instrumenata procjene prehram-
benog stanja (posebno MNA) za gerontolo$ku i gerijatrijsku
praksu.

Rad je izraden u okviru projekta “Zdravstvene, kulturne i bioloske odrednice
dugovjecnosti: antropoloska studija preZivljenja u dubokoj starosti”; akronim:
HECUBA (HRZZ IP-2018-01-2497) dok su podaci prikupljeni u sklopu projekta
“Kompleksna obiljezja i zdravlje stanovnistva od djetinjstva do duboke starosti”

(MZOS br. 196-1962766-2747).
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Tablica 1.
Antropometrijski pokazatelji uhranjenosti osoba starije dobi u usporedbi s referentnim vrijednostima za americku populaciju.

X SD X Percentil*
MUSKARCI (N=82)
Tezina (kg) @ 7724 13,35 79,3 25.-50.
Visina (cm) @ 168,08 7,51 170,7 25.-50.
ITM (kg/m?) @ 27,33 4,39 27,2 50.-75.
Opseg nadlaktice (cm) @ 27,12 3,00 30,6 15.-25.
Opseg potkoljenice (cm) ® 35,11 3,61 36,1 25.-50.
Opseg struka (cm) @ 99,99 11,14 103,5 25.-50.
Kozni nabor - triceps (mm) @ 10,67 577 14,4 25.-50.
Kozni nabor - subskapularni (mm) @ 18,34 7,42 17,9 50.-75.
ZENE (N=238)
Tezina (kg) ® 64,10 12,66 64,9 50.-75.
Visina (cm) @ 152,22 6,31 1559 25.-50.
ITM (kg/m?) a 27,59 4,89 26,7 50.-75.
Opseg nadlaktice (cm) @ 27,41 3,57 29,0 25.-50.
Opseg potkoljenice (cm) ® 34,40 3,84 355 25.-50.
Opseg struka (cm) @ 91,75 10,59 93,5 25.-50.
Kozni nabor - triceps (mm) @ 17,44 7.45 19,4 25.-50.
KoZni nabor - subskapularni (mm) @ 17,66 8,07 15,4 50.-75.

@ |zvor podataka za ameri¢ku populaciju dobi 80 i viSe godina: Fryar i sur. (2012)
b |zvor podataka za ameri¢ku populaciju dobi 80 i vise godina: McDowell i sur. (2008)

“ Percentili izmedu kojih pada srednja vrijednost dobivena u ovom istrazivanju
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Tablica 2.

Raspodjela ispitanika po kategorijama u ukupnom uzorku i po spolu za dva indikatora stanja uhranjenosti (MNA i ITM) te za
odgovor na pitanja o gubitku tjelesne mase u posljednja 3 mjeseca i o stavu o svojoj uhranjenosti. Prikazana je ucestalost za
ukupni uzorak te za muskarce i zene pri ¢emu je znacajnost razlika izmedu spolova testirana x2-testom.

MNA score (stanje uhranjenosti):

Pothranjenost (< 17) 4,1 1,2 51
Rizik od pothranjenosti (17-23,5) 42,1 333 45,1
Normalna uhranjenost (24+) 53,8 654 49,8
0,032

ITM (indeks tjelesne mase):
Mrsavost i normalna tjelesna masa (<25) 32,5 36,6 31,1
Rizik od pretilosti (25-29,99) 39,7 451 378
Pretilost (30+) 27,8 18,3 31,1

NS
Gubitak teZine u posljednja 3 mjeseca (kg):
Vise od 3 53 6,2 51
1-3 15,4 12,3 16,5
Nema gubitka 64,8 70,4 62,9
Ne zna 14,5 111 15,6

NS
Stav 0 svojoj uhranjenosti:
Jako pothranjen/a 4.4 6,2 38
Malo pothranjen/a 12,6 8,6 13,9
Dobro sam uhranjen/a 83,0 852 82,3

NS

“NS - nije statisticki znac¢ajno (p>0,05)
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Slika 1.
Ucestalost grupa s obzirom na dva indikatora stanja uhranjenosti (MNA i ITM). Prikazana je raspodjela zasebno za svaki spol
s obzirom da je za MNA razlika medu spolovima bila statisticki znacajna.
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Ucestalost odgovora na pitanja iz trec¢eg dijela Minimalne procjene stanja uhranjenosti (MNA) koji se odnosi na prehrambene
navike ispitanika: raspodjela ispitanika po kategorijama u ukupnom uzorku te za muskarce i zene pri Cemu je znacajnost ra-

zlika izmedu spolova testirana x2-testom.

Broj obroka koje uzima dnevno:

Jedan 0,3 1,2 0
Dva 53 12 6,7
Tri 94,4 97,6 933
0,034

Izabrani pokazatelji unosa bjelanc¢evina:
Najmanje jedno serviranje mlije¢nih proizvoda dnevno 80,1 83,5 79,0 NS
(mlijeko, sir, jogurt):
2 ili viSe serviranja grahorica ili jaja tjedno: 61,1 68,2 58,7 NS
Meso, riba ili perad svaki dan: 64,4 65,9 63,9 NS
Uzima dva ili viSe serviranja voca ili povr¢a dnevno: 74,2 753 73,8 NS
Smanjio je unos hrane u zadnja 3 mj. zbog gubitka apetita,
probavnih problema, poteskoca sa zvakanjem ili gutanjem:
Jak gubitak apetita 4,2 59 3,6
Umjeren gubitak apetita 19,6 14,1 21,4
Nema gubitka apetita 76,3 80,0 75,0

NS
Koliko tekucine uzima dnevno:
Manje od 3 Salice 10,7 82 11,5
3 do 5 Salica 421 435 41,7
Vise od 5 Salica 47,2 48,2 46,8

NS
Nacin uzimanja hrane:
Ne moZe jesti bez pomocdi 2,7 2.4 2,8
Sam jede uz poteskoce 10,4 7.1 11,5
Sam jede bez poteskoca 86,9 90,6 85,7

NS

“NS - nije statisticki znacajno (p>0,05)
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Tablica 4.

Ucestalost navodenja konzumacije pojedinog tipa namirnice izmedu obroka. Ispitanici su sami nabrajali Sto jedu, dok je
grupiranje u skupine izvrseno naknadno temeljem izjava ispitanika. Ispitanici su mogli navesti viSe namirnica tako da je zbroj
postotaka veci od 100 %.

Voce 1 180 60,8

Slatko (keksi, kolaci, cokolada) 2 75 253

Milijeko i mlijecni proizvodi 3 62 20,9

Kruh (i drugi slani pekarski proizvodi) 4 44 14,9
Tablica 5.

UCestalost navodenja konzumacije pojedinog tipa namirnice izmedu obroka. Ispitanici su sami nabrajali $to jedu, dok je gru-
piranje u skupine izvr§eno naknadno temeljem izjava ispitanika. Ovdje je zbroj svih postotaka 100 %, s obzirom da su nave-
dene i sve kombinacije namirnica.

Voce I 97 32,8
Nista 0 49 16,6
Slatko (keksi, kolaci, Cokolada) 2 28 9,5
Voce i mlijeko 13 26 8,8
Voce i slatko 12 24 8,1
Mlijeko i mlije¢ni proizvodi 3 11 37
Kruh (i drugi slani pekarski proizvodi) 4 9 3,0
Milijeko i kruh 24 9 3,0
Voce, slatko i mlijeko 123 8 2.7
Voce i kruh 14 7 2,4
Milijeko i kruh 34 6 2,0
Voce, mlijeko i kruh 134 6 2,0




UVODNE TEME 1

Drugo (razno: povrée, Spek, salama, itd.) 5 3 1,0
Voce, slatko i kruh 124 3 1,0
Sve ostale kombinacije * 10 34
UKUPNO 296 100

* Kombinacije su: 1234, 125, 135, 145, 15, 35. U svakoj od tih kombinacija je jedan ili dva ispitanika

Slika 2.
Ucestalost navodenja konzumacije pojedinog tipa namirnice izmedu obroka (A) uz usporedbu ucestalosti odgovora s obzi-
rom na pitanje imaju li dovoljno novaca za hranu (B).

166% "

30
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POSTOTAK UKUPNOG UZORKA

- nista nista voce slatko mlijeko kruh razno
[ voce HRANA IZMEDU OBROKA

- slatko
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A) Hrana izmedu obroka B)
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Tablica 6.

Raspodjela odgovora na pitanje o kroni¢nim zdravstvenim poteskoc¢ama pri ¢emu je ponuden 21 odgovor (bilo je moguce

UVODNE TEME

1

oznaditi vise od jedne kategorije). Prikazana je ucestalost za ukupni uzorak te za muskarce i Zene pri ¢emu je znac¢ajnost ra-

zlika izmedu spolova testirana x2-testom.

% % % p*

Ima kroni¢ne zdravstvene poteskoce (subjektivna 838 88,5 82,5 NS
ocjena)

Mrena 56,0 56,3 559 NS
Bol u krizima 54,1 53,8 54,2 NS
Slabije ¢uje 53,9 65,4 50,0 0,016
Visok tlak 478 41,3 50,0 NS
Reuma 46,8 40,0 49,2 NS
Vrtoglavica, poremecaj ravnoteze 459 46,3 45,8 NS
,Slabo” srce 44,6 47,5 43,6 NS
Opstipacija 43,0 45,0 42,4 NS
Senilnost 398 34,6 41,6 NS
Druge bolesti 38,2 42,5 36,8 NS
Depresija 37,3 29,6 39,9 NS
Poteskoce s disanjem 27,8 33,8 25,8 NS
Prosirene vene 26,6 27,5 26,3 NS
Osteoporoza 25,9 11,3 30,9 0,001
Povisen Secer 15,8 21,3 14,0 NS
PoviSene masnoce u krvi 14,6 50 17,8 0,005
Slabokrvnost 139 150 13,6 NS
Glaukom 82 8.8 8,1 NS
Ucestali proljevi 4,1 2,5 4,7 NS
Ulcus cruris 19 1.2 2,1 NS
Dekubitus 1.3 1,2 13 NS

NS - nije statisticki znacajno (p>0,05)
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Slika 3.

Ucestalost grupa s obzirom na gustocu koStanog tkiva izmjerenu ultrazvu¢nom denzitometrijom petne kosti. Klasifikacija je
dana temeljem T vrijednosti: > -1 (normalna gustoc¢a kostiju); -1 - -2,5 (osteopenija); < -2,5 (osteoporoza). Prikazana je raspo-
djela zasebno za svaki spol s obzirom da je razlika medu spolovima testirana x2-testom bila statisticki znacajna (p = 0,001).

8,54 39,02 38,66 882

normalno normalno
- osteoporoza - osteoporoza
- osteopenija - osteopenija
Muskarci Zene
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POSTOTAK UKUPNOG UZORKA

Tablica 7.

UVODNE TEME

1

Deskriptivna statistika za niz sumarnih varijabli (zbroj pozitivnih odgovora) povezanih sa zdravljem za ukupni uzorak kao i za
muskarce i zene odvojeno. Razlika izmedu spolova testirana je t-testom.

(Min-Max) X (SD) X (SD) X (SD) p*
Dob 85-101 88,38 (3,42) 88,50 (3,64) 88,34 (3,35) NS
MNA scorew 8-29 23,57 (3,57) 24,20 (3,47) 23,36 (3,59) NS
zbroj bolesti 0-12 567 (2,52) 5,57 (2,63) 571 (2,48) NS
zbroj lijekova dnevno 0-12 3,58 (2,38) 3,80 (2,85) 3,50(2,19) NS
zbroj dodataka prehrani 0-8 1,63 (1,63) 1,75(1,48) 1,58 (1,67) NS
zbroj pomagala 0-6 3,04 (1,16) 2,82 (1,24) 3,12 (1,13) 0,044
zbroj zdravstveno rizi¢nih 0-4 0,62 (0,85) 0,55(0,81) 0,64 (0,87) NS

ponasanja

* NS — nije statisticki znacajno (p>0,05)

Slika 4.

Ucestalost kroni¢nih bolesti (A) i dnevno konzumiranih lijekova (B) u ukupnom uzorku osoba starije dobi. Broj navedenih

kroni¢nih bolesti odnosi se na zbroj pozitivnih odgovora na set pitanja o kroni¢nim stanjima navedenim u Tablici 6. Podaci su
prikazani za ukupni uzorak jer nije bilo znacajne razlike u strukturi odgovora izmedu spolova.

20

A) Broj kroni¢nih bolesti

POSTOTAK UKUPNOG UZORKA

25

B) Broj lijekova dnevno
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Slika 5.

UVODNE TEME 1

Ucestalost odgovora na pitanja vezana uz sadasnje zdravlje (A), zdravlje u odnosu na druge (B), pokretnost (C) i samostal-
nost (D). Podaci su prikazani za ukupni uzorak jer nije bilo znacajne razlike u strukturi odgovora izmedu spolova.
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Tablica 8.

Povezanost varijabli zdravstvenog i prehrambenog statusa s indikatorima stanja uhranjenosti (MNA i ITM). Prikazane su
samo one varijable koje su x2-testom pokazale zna¢ajnu povezanost s MNA i/ili ITM. Numericka definicija MNA i ITM kate-
gorija dana je u Tablici 2, dok su u zagradi oznacene kategorije kod kojih se ¢esce javlja odgovor prikazan u stupcu ,varija-
bla“. Raspodjela grupa kod ostalih varijabli prikazana je u tablicama (T) i slikama (S) na koje se poziva u stupcu ,Kod" dok je
u slucaju kada takvi podaci nisu prikazani, opis dan u ovoj tablici. Sve preostale varijable su binarne kod kojih se usporeduje
povezanost s pozitivnim odgovorom.

S5A Sadasnje zdravlje (5) 0,000 (1,2)
S5B Zdravlje u odnosu na druge (4) 0,000 (1,2) 0,022 (1)
S5C Sadasnja pokretnost (5) 0,000 (1,2)
S5D Sadasnja samostalnost (5) 0,000 (1,2) 0,033 (1)
- Mokrenje (,3" = inkontinencija) 0,000 (1,2) 0,034 (1)
Slabo srce 0,001 (3)
Vene 0,010 (3)
Mrena 0,003 (2)
Reuma 0,012 (3)
Proljev 0,001 (1,2)
Dekubitus 0,023(1,2)
Ulcus cruris 0,000 (1,2)
Depresija 0,001 (1,2)
Senilnost 0,000 (1,2)
Druge bolesti 0,020 (1)
- Lijekovi (,3" = 4+ dnevno) 0,002 (1,2)
Lijekovi za spavanje, smirenje 0,003 (2)
Lijekovi protiv bolova 0,007 (1)
Stap 0,018 (3) 0,029 (2,3)
Invalidska kolica 0,004 (1,2) 0,046 (1)
Ulosci, pelene 0,000 (1,2) 0,002 (1)
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Broj pomagala (5+) 0,050 (1)
Higijena 0,000 (1) 0,022 (1)
Fizicka neaktivnost 0,002 (1,2)
Psihi¢ka neaktivnost 0,016 (1,2)
Pretilost 0,000 (3)
Pusenje 0,006 (1)
Premala izlozenost suncu 0,019 (1,2)
Nema zdravstveno-rizicnog ponasanja 0,000 (3)
Pomocna ljekovita sredstva 0,000 (3)
Kalcij 0,027 (3) 0,024 (3)
Multivitaminski preparati 0,033 (1,2)
Cesnjak 0,003 (3)
T2 Stav o svojoj uhranjenosti 0,000 (1) 0,000 (1)
T2 Gubitak tjelesne maseu 3 mj. (,1" = 1-3kg, ,2" = 3+kg 0,000 (1)
T3 Smanjen unos hrane/apetit u 3 mj. (,1" -izrazito) 0,000 (1) 0,006 (1)
T3 Nacin uzimanja hrane (,2" = sam uz poteskoce) 0,000 (1) 0,001 (1)
T3 Broj obroka na dan (2) 0,000 (1)
T3 Mlije¢ni proizvodi (1xdan) 0,002 (3)
T3 Grahorice ili jaja (2xtjedan) 0,000 (3) 0,007 (2,3)
T3 Meso ili riba (1xdan) 0,000 (3)
T3 Voce ili povrée (2xdan) 0,000 (3)
T3 Unos tekucine - $alica na dan (,1" =<3, ,2" = 3-5) 0,004 (1,2) 0,005 (1)
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1.3.4.
gerontoloskim centrima

AUTORI:

UVODNE TEME 1

Pracenje kvalitete prehrane starijih osoba u domovima za starije i

Ana Stavljeni¢-Rukavina, Jasna Mesari¢, Nada Tomasovi¢ Mrcela

KLJUCNE RIJEC!I:

kvaliteta prehrane, Upitnik o pracenju pokazatelja kvalitete u domovima za starije, malnutricija

Integrirana dugotrajna skrb za osobe starije dobi u institu-
cijama multidisciplinarna je i obuhvaca usluge iz podrucja
zdravstva, socijalne skrbi te velik broj ostalih usluga vaznih za
kvalitetu zivota osoba trece Zivotne dobi.

Prehrana i kvaliteta prehrane posebno su vazne u institucij-
skom smjesStaju korisnika jer ona mora odgovarati zdrav-
stvenom stanju korisnika i navikama te kulturoloskim ¢im-
benicima ukljucujuci i vjerske. Buduc¢i da je dom za starije u
tom slu¢aju odgovoran za odrzavanje odgovarajuce tjelesne
mase, zdravstvenog stanja i zadovoljstva korisnika, potrebno
je bar jednom godisnje provjeriti kvalitetu prehrane kao vazne
komponente u odrzavanju dobrog fizickog zdravlja korisnika.

Primjenjujuci kao alat valorizirani upitnik 2017. godine pro-
vedeno je istrazivanje u domovima za starije Ciji je osnivac
lokalna zajednica. Upitnik o pracenju pokazatelja kvalitete u
domovima za starije sadrzavao je pitanja iz razli¢itih podrucja
skrbi i usluga. Upitnik su popunjavale odgovorne osobe oda-
branih domova za starije. 1z tog izvjeSc¢a izdvojeni su podatci
o pokazateljima kvalitete koji se odnose na prehranu u insti-
tucijskom smjestaju.

Analiza odgovora iz Upitnika o pracenju pokazatelja kvalitete
u domovima za starije (N = 66; RH, 2017. god.) koji se referi-
raju na ciljane gerontoloske pokazatelje kvalitete u odnosu na
prehranu korisnika pokazala je:

- u 50 % domova za starije prati se sustavno stanje
uhranjenosti i pokazatelji eventualno prisutne pot-
hranjenosti. Nema podataka o stanju uhranjenosti u
ostalim domovima u RH u kojima je provedeno istra-
Zivanje.

- U 78,8 % domova za starije primjenjuju se gerontopre-

hrambene norme.

- udomovima za starije osobe u 6,7 % korisnika utvrde-
na je pothranjenost (prema ITM-ju ili opsegu nadlakti-
ce manjem od 23,5 cm).

- u domovima za starije osobe u 23,1 % korisnika regi-
strirana je pretilost (prema ITM-ju)

Odluke za poboljsanje kvalitete integrirane zdravstvene i soci-
jalne skrbi u domovima za starije osobe mogu se donijeti na
osnovi rezultata analize i evaluacije ciljanih pokazatelja kvali-
tete koji predstavljaju objektivnu informaciju.

U sveobuhvatnom pristupu istrazivanja kvalitete zivota u do-
movima za starije osobe osobito su vazne kategorije:

- razina neovisnosti, fizicko zdravlje, psihic¢ko stanje,
primjena pravilne prehrane, pozitivno/negativno
zdravstveno pona$anje, socijalni kontakti, Cimbenici
okolisa i duhovnih potreba korisnika.

Rezultati gerontolosko-javnozdravstvenih analiza Referen-
tnog centra MZ-a RH za zastitu zdravlja starijih osoba -
Sluzbe za javnozdravstvenu gerontologiju, NZJZ ,Dr. Andrija
Stampar" u suradnji s Medunarodnim sveugilistem Libertas
upozoravaju na potrebu sustavnog pracenja kvalitete prehra-
ne starijih osoba u domovima za starije i gerontoloskim cen-
trima, poglavito jer se samo u polovini domova prate pokaza-
telji za detekciju malnutricije korisnika, a u tre¢ini domova ne
primjenjuju se gerontoprehrambene norme.
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Zakljuéno:

Rezultati analize odgovora iz Upitnika o pracenju pokazate- - dodatna edukacija i/ili trajna edukacija multidiscipli-
lia kvalitete u domovima za starije koji se referiraju na cilja- narnog tima u institucijskoj i izvaninstitucijskoj skrbi
ne gerontoloske pokazatelje kvalitete u odnosu na prehranu Za starije osobe za primjenu Smjernica pravilne pre-
korisnika upucéuju na nuznu i kontinuiranu primjenu geropro- hrane za starije i gerontoprehrambenih normi;

filakse i Programa mijera primarne, sekundarne, tercijarne i ) o )

. -~ - kontrola kvalitete primjene gerontoprehrambenih

kvartarne prevencije za starije osobe. o : -
normi i Smjernica pravilne prehrane za starije osobe u

U svrhe osiguranja kvalitete prehrane u domovima za starije institucijskoj dugotrajnoj skrbi;
preporucuju se:
- redovite provjere primjene normi Zakona o kvaliteti u
- redovita rutinska procjena nutritivnog statusa korisni-

ka;

zdravstvenoj i socijalnoj skrbi (NN 157/13).

- primjena strucnih smjernica za izradu jelovnika pri-
mijerenih starijoj populaciji u institucijskoj i izvaninsti-
tucijskoj skrbi (gerontoloski centri);
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Uloga gerontoloskog multidisciplinarnog tima i

interdisciplinarnog pristupa u zastiti zdravlja starijih osoba

AUTORI:

Branko Kolari¢, Nada Tomasovi¢ Mréela, Tanja Corié, Spomenka Tomek-Roksandié, Sanja Predavec, Romana Gali¢,
Mirela Sentija KneZevi¢, Dalma Sajko, Manuela Maltari¢, Stela Mravak, Karmen Arnaut

KLJUCNE RIJECI:

multidisciplinarni tim, interdisciplinarni pristup, zastita zdravlja

Interdisciplinarni pristup u zastiti zdravlja starijih osoba inte-
grira mnogobrojne stru¢ne i znanstvene discipline koje su ra-
zvile i dalje razvijaju specijalizirana znanja, vjestine i stajalista
u skrbi za osobe starije dobi. Multidisciplinarni gerontoloski
tim nezamjenjiv je model na svim razinama pruzanja zdrav-
stvene zastite i socijalne skrbi za starije osobe.

Klju¢na su polazista u funkcionalnom interdisciplinarnom
pristupu zajednicki ciljevi svih sudionika uz jasnu raspodjelu
uloga i odgovornosti te medusobnu suradnju i koordinaciju.

Interdisciplinarni pristup poboljSava ishod zastite zdravlja
starijih osoba, a istodobno racionalizira gerijatrijsku potros-
nju. Model interdisciplinarne skrbi za starije osobe pokazuje
bolje ishode u zbrinjavanju starijih osoba, primjerice: oboljelih
od pojedinih cirkulacijskih bolesti (infarkta miokarda, cerebro-
vaskularnog inzulta), gerijatrijskih bolesnika s komorbiditeti-
ma, gerijatrijskim sindromima te u odrZavanju funkcionalne
sposobnosti, prevenciji padova i nuspojava lijekova u starijoj
dobi.

Glavni je nositelj u zastiti zdravlja starijih osoba na razini pri-
marne zdravstvene zastite tim specijalista opce/obiteljske
medicine koji je dodatno educiran iz gerontologije i gerijatrije.
Multidisciplinarni gerontoloski tim ukljucuje struc¢njake razli-
Citog profesionalnog profila od lijecnika i medicinskih sestara
doskolovanih iz gerontologije i gerijatrije, fizioterapeuta, soci-
jalnih radnika, gerontostomatologa, psihogerijatara, geronto-
nutricionista i gerontokineziologa do gerontonjegovateljica i
drugih. Gerontologija je interdisciplinarna znanost u podrucju
javnog zdravstva koja proucava starenje u najsirem smisluy,
tj. njegove bioloske, socijalne, psiholoske, klinicke i ekonom-
ske aspekte. Gerijatrija je medicinska specijalizacija prema
UEMS-u (European Union of Medical Specialists) koja se bavi
dijagnostikom, lije¢enjem, rehabilitacijom te prevencijom bo-
lesti u starijoj Zivotnoj dobi. Gerijatrija je u Hrvatskoj program-
ski definirana Pravilnikom o specijalistickom usavr§avanju
doktora medicine u trajanju od pet godina (NN 116/2015).

Za pracenje ucinkovitosti i unaprjedenja interdisciplinarnog
pristupa nuzna je informatizacija cjelokupne zastite zdravlja
starijih osoba putem GeroS-a/CEZIH-a (paneli pracenja i eva-
luacije zdravstvenih potreba i funkcionalne sposobnosti ge-

rontoloskih osiguranika i gerijatrijskih bolesnika). Takva me-
todologija usmjeruje sve dionike prema primjeni propisanih
gerontoloskih mjera, algoritama, norma, nomenklature postu-
paka te svih primjerenih stru¢nih intervencija s definiranim iz-
vrsiteljima, uz imperativnu evaluaciju ishoda u zastiti zdravlja
starijih osoba. Implementacija GeroS-a/CEZIH-a omogucuje
ucinkovitu i dostupnu komunikaciju i koordinaciju svih sudi-
onika u zastiti zdravlja starijih osoba u stvarnom vremenu.

Nuzna je kontinuirana edukacija i reedukacija iz podrucja ge-
rontologije i gerijatrije za sve stru¢njake razli¢itog profesional-
nog profila u zastiti zdravlja starijih osoba. Multidisciplinarni
gerontoloski tim omogucuje komprenhenzivnu evaluaciju
skrbi 0 osobama starije zivotne dobi, izbjegavanje ,duplicira-
nja“ poslova te potice efektivnu edukaciju i suradnju razli¢itin
stru¢njaka u skrbi za starije osobe.

Interdisciplinarnim pristupom osigurava se primjena geropro-
filakse, poglavito Programa mjera primarne, sekundarne, ter-
cijarne i kvartarne prevencije za starije osobe, sto pridonosi
aktivnom zdravom starenju. U fokusu je prevencija pet glav-
nih gerontolosko-javnozdravstvenih problema, tzv. 5 N u geri-
jatriji: nepokretnost, nesamostalnost, nestabilnost, nekontro-
lirano mokrenje i negativan ishod lije€enja s polipragmazijom.

Prioritetni je cilj interdisciplinarnog gerontoloskog pristupa
sprijeciti pojavnost ,gerijatrijskog domino-efekta”, koji se po-
javljuje iskljucivo u starijih osoba i opisuje nastanak funkcio-
nalne onesposobljenosti zbog bolesti.

Zakljuéno, zbog mnogobrojnih bioloskih, psiholoskih, soci-
jalnih i ekoloskih ¢imbenika koji utjeCu na zdravlje i kvalitetu
Zivota starijih osoba nuzna je primjena interdisciplinarnog
gerontoloskog pristupa koji provodi multidisciplinarni tim, po-
glavito u podrucju zdravstvene i socijalne skrbi.
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Specijalist obiteljske medicine u svojem svakodnevnom
i timskom radu u velikom dijelu svoga radnoga vremena
pruza skrb osobama starije dobi. Tim specijalista obiteljske
medicine (SOM-a) utvrduje, kontinuirano prati te evaluira ge-
rontolosko-javnozdravstvene determinante poput pojavnosti
gerijatrijskoga domino-efekta, multimorbiditet (vodece i pra-
teéih dijagnoza) i funkcionalnu onesposobljenost, negativno
zdravstveno ponasSanje i stanje uhranjenosti u starijih paci-
jenata, primjenjujuci pritom individualni biopsihosocijalni ge-
rontoloski pristup.

Na razini primarne zdravstvene zasite specijalist obiteljske
medicine zaduZen je za sveobuhvatnu gerijatrijsku procjenu
u svrhu prevencije bolesti, lijeCenja i rehabilitacije Sto prido-
nosi utvrdivanju, pracenju i unaprjedenju zdravstvenog sta-
nja i funkcionalne sposobnosti starijih osoba te osigurava
pravodobnu i primjerenu zdravstvenu intervenciju. Primjena
zdravstvenih mijera i postupaka tima specijalista obiteljske
medicine poglavito se treba fokusirati na geroprofilaksu za ,5
N u gerijatriji (nepokretnost, nesamostalnost, nestabilnost,
nekontrolirano mokrenje, pracenje negativnog ishoda lije-
¢enja i polipragmazije u gerijatrijskog bolesnika) ukljuéujudi
Program primarne, sekundarne, tercijarne i kvartarne preven-
cije za starije osobe.

Odrzavanje kvalitetnih prehrambenih navika jedan je od te-
meljnih ciljeva svih uklju¢enih u skrb za zdravlje u populaciji.
Specijalist obiteljske medicine kao nositelj vecine preventiv-
nih i kurativnih aktivnosti u primarnoj zdravstvenoj zastiti i
Cuvar ulaza u cjelokupni zdravstveni sustav glavna je strucna
osoba i nositelj stvaranja pozeljnih prehrambenih obrazaca
pacijenata za koje se skrbi, pa tako i osoba starije dobi.

U lijecnickoj praksi oduvijek je analiza epidemioloske situacije
i prehrambenih obrazaca bila neizostavan dio dijagnostickog
i terapijskog promisljanja i postupanja i prema oboljelom i
prema populaciji na nekom podrucju. Kao dvije krajnosti na
tom podrucju isticu se borba protiv pretilosti u opc¢oj popula-
ciji i sve ¢esce medu mladima te borba protiv pothranjenosti
u kroni¢no oboljelih i starijih osoba. Podatci o razli¢itim obli-
cima pothranjenosti u mnogih kroni¢nih bolesnika sve vise
upucuju na obiteljskog lije¢nika kao struc¢njaka koji moze
rano otkriti i uz kontinuirane kontakte s pacijentom zbrinjavati
te probleme. Postaje sve jasnije da je kroni¢na bolest i zbog
nemogucnosti konzumiranja neke hrane u sklopu osnovne
bolesti i zbog osobnih sklonosti bolesnika znatan rizik za sta-
nje osobite proteinske pothranjenosti. Razli¢ita stanja prido-
nose razvoju pothranjenosti: ograni¢ena pokretljivost, slabija
funkcionalnost zuba, problemi s gutanjem, multimorbiditet i
polipragmazija, a sva navedena stanja prisutnija su u starijih
osoba.

77



USTROJ, ULOGA TE SUODGOVORNOST SUSTAVA S INTERDISCIPLINARNIM GERONTOLOSKIM TIMOM U PRIMJENI PRAVILNE PREHRANE ZA STARIJE OSOBE 2

Posljednjih desetljeca intervencije u obrasce prehrane dobi-
le su dodatno na vaznosti jer se obiteljski lijecnici sve cesce
uklju€uju u aktivnu promjenu prehrambenih navika prilagode-
nih individualnim potrebama pacijenata i njihovim individual-
nim rizicima za razvoj komplikacija posebno kao posljedice
sve vece pojavnosti kroni¢nih nezaraznih bolesti.

Smijernice za zbrinjavanje nezaraznih kroni¢nih bolesti kao
vodecih uzroka pobola i smrtnosti u najvazniju mjeru postu-
panja u svim rizi¢nim skupinama isticu aktivan angazman u
savjetovanju s ciljem izgradnje kvalitetnih obrazaca Zivotnih
stilova, a medu njima je kvalitetna prehrana temeljna. U skrbi
za starije ti se zadatci ispreplicu sa skrbi za dostatan i kvali-
tetan unos svih potrebnih nutritivnih sastojaka, osobito od-
govarajuceg unosa bjelancevina u pojedinih rizi¢nih skupina
pacijenata.

Pacijenti i tradicionalno doZivljavaju svojega obiteljskoga li-
jecnika kao pouzdan izvor informacija o obrascima prehrane.
U posljednje vrijeme s pojavom razli¢itih oblika savjetovanja
o prehrani kojima su pacijenti izloZeni upravo povjerenje u
obiteljskog lije¢nika postaje sve vazniji temelj za kvalitetnu
izgradnju odnosa i zeljenih obrazaca ponasanja.

Pred lijecnikom je osobito izazov kvalitetnog interveniranja
u prehrambene navike u smislu prilagodbe univerzalnih pre-
poruka za cijelu populaciju konkretnom pacijentu i njegovoj
dnevnoj rutini. Klju¢no je pritom razumjeti osobne sklonosti
svakog pacijenta, radno okruzenje i najblize ¢lanove obitelji.
Intervencija na tom podrucju poseban je izazov i zato $to
ne postoji neposredan mjerljiv ucinak poput snizenja arterij-
skoga krvnoga tlaka ili vrijednosti glukoze u krvi. Lije¢nik i
pacijent moraju postici terapijski savez, odnosno razumije-
vanje o zajednickome cilju te posti¢i dogovorena postignuca
kao prolazne tocke do konaénog prihvac¢anja novog nacina
zdravstvenoga pona$anja. U redovitim kontaktima potrebno

je pratiti pacijentovo napredovanje u usvajanju novih navika
i prepoznavanje ponajprije psiholoskih elemenata koji mogu
ugroziti pacijentovo usvajanje zeljenih navika. Vazno je i pre-
poznati ustrajnost u prihvac¢anju dogovorenoga za $to paci-
jenti uglavnom uvijek o¢ekuju neki oblik ,priznanja“ i poticaja.

Zato je rano uo¢avanje odstupanja od optimalnog unosa hra-
ne neizostavan dio aktivnoga pristupa u okviru preventivnhog
rada obiteljskoga lije¢nika kao profesionalca u sustavu zdrav-
stvene zastite koji je najizravniji svjedok nacina svakodnev-
nog zivljenja pacijenta.

Opisano je nekoliko upitnika koji olakSavaju prikupljanje po-
dataka o stanju uhranjenosti kao Sto su Mini nutritional asse-
ssment (MNA) Short Version'ili Eetmeter’ (Nutrition Questi-
onnaire) nizozemskog nutricionisti¢kog centra. Za pomoc¢ u
radu osmisljen jei tzv. Practical Evidence About Real Life Situ-
ations (PEARLS), s ciliem prilagodbe konkretnim situacijama
i potrebama pojedinih pacijenata, a u skladu s relevantnim
Cochraneovim preglednim ¢lancima.

S obzirom na to da je briga za stanje uhranjenosti nuzna jos
dok je osoba donekle zdrava, jer kad nastane bolest, uspjes-
nost promjene navike znatno je smanjena, intervencije u
prehrani u pravilu obuhvacaju i rad s ¢lanovima obitelji i naj-
ucinkovitije su ako se provode u domu pacijenta u njegovu
uobicajenom okruzenju, a koordinacija potreba i navika svih
Glanova kucéanstva zadaca je koju zajednicki najbolje moze
koordinirati specijalisticki tim obiteljske medicine.

Zato je iznimno vazno istaknuti da je klju¢na uloga specijali-
sta obiteljske medicine i njegovoga tima u gerontoloSkomu
multidisciplinarnom timu za prevenciju i detekciju pothranje-
nosti i debljine te promociji pravilne prehrane posebno primje-
rene komorbiditetima i funkcionalnoj sposobnosti u starijih
osoba na razini primarne zdravstvene zastite.
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Uvod

Demografske promjene, prije svega starenje stanovnistva,
najvazniji su trendovi posljednjih nekoliko desetljec¢a u gotovo
svim razvijenim zemljama, pri ¢emu ni Hrvatska nije iznimka.
Upravo su demografske promjene i skrb za starije osobe u
njihovu domu postale velik izazov i za sestrinstvo u zajednici.
Starije osobe izrazito su heterogena skupina te imaju razlicite
potrebe ovisno o stupnju funkcionalnog ostecéenja, socioeko-
nomskom statusu i socijalnom funkcioniranju.

Svjetska zdravstvena organizacija donijela je Smjernice za
integrativnu skrb o starijim osobama koje su zamisljene kao
podloga za nacionalne programe skrbi za starije osobe u nji-
hovu domu, a temelje se na procjeni pada intrinzi¢nog kapa-
citeta i funkcionalne sposobnosti pojedinca.

Skrb za zdravlje stanovnistva u Hrvatskoj ostvaruje se putem
zdravstvene zastite koja obuhvaca drustvene skupne i indivi-
dualne mjere, usluge i aktivnosti za o¢uvanje i unaprjedenje
zdravlja, sprje€avanje i rano otkrivanje bolesti, pravodobno

lijeCenje te zdravstvenu njegu i rehabilitaciju. Zdravstvena
zastita na primarnoj razini obuhvac¢a mjere pracenja zdrav-
stvenog stanja stanovnika i mjere za zastitu i unaprjedenje
zdravlja, mjere za sprjeCavanije i otkrivanje bolesti, postupke
lijecenja i rehabilitacije bolesnika, patronazne posjete, provo-
denje zdravstvene njege u kuci, preventivnu zdravstvenu za-
Stitu rizinih skupina i ostalih stanovnika, savjetovanje, zdrav-
stveno prosvjecivanje i promicanje zdravlja, hitnu medicinu
te palijativnu skrb (Zakon o zdravstvenoj zastiti, NN. 150/08,
71/10). Zdravstvena zastita na primarnoj razini provodi se u
timskom radu. Osnovni tim Cine izabrani lijecnik specijalist
opc¢e medicine i medicinska sestra/tehnic¢ar uz suradnju pa-
tronazne medicinske sestre i medicinske sestre iz ustanove
za pruzanje zdravstvene njege u kuci.
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Patronazna medicinska sestra u skrbi za stariju
populaciju

Sestrinska skrb, odnosno sestrinska njega zdravstvena je nje-
ga koja je sastavni dio zdravstvene zastite. Pruzaju je iskljuci-
vo medicinske sestre u okviru svoje profesionalne djelatnosti.
Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (SZ0) medicinska
sestra ovlastena je i odgovorna za samostalno pruzanje se-
strinske skrbi.

Prema Zakonu o sestrinstvu zdravstvena njega javna je dje-
latnost koja uklju€uje primjenu specificnih znanja i vjestina
zasnovanih na znanstvenim spoznajama iz podrucja sestrin-
stva, medicinskih, prirodnih i humanistic¢kih znanosti. Pruza-
nje zdravstvene njege temelji se na potrebama stanovnis-
tva te planu i programu mjera zdravstvene zastite. Svrha je
zdravstvene njege zastita zdravlja pojedinca, obitelji i cjeloku-
pnog stanovnistva (Zakon o sestrinstvu. NN.121/03, 117/08,
57/11).

Dom zdravlja zdravstvena je ustanova za pruzanje zdravstve-
ne zastite stanovnistvu odredenog podruc¢ja, a patronazna
djelatnost pripada Domu zdravlja. Medicinske sestre u patro-
naznoj djelatnosti prvostupnice su sestrinstva koje su ugo-
vorene na 5100 stanovnika na odredenom geografskom po-
drucju. Specificnost je rada patronazne sestre polivalentnost,
Sto znaci da obuhvaca sve dobne skupine unutar obitelji, a
skrb se pruza u kuéi korisnika. Korisnici patronazne zdrav-
stvene njege mogu biti zdrave i bolesne osobe starije osobe.
Patronazna sestra radi procjenu koja obuhvaca prepoznava-
nje medicinskih, psihickih i socijalnih problema. Mazzi u svo-
jem radu navodi da bi se bez patronaznih sestara potpuno
ugasio posljednji socijalno-preventivni i edukativni element
primarnog zdravstva.

Kod planiranja patronazne skrbi uz pacijenta potrebno je
ukljuciti i cijelu obitelj, jer obiteljski su resursi vazan ¢imbenik
u podizanju kvalitete Zivota starijeg ili bolesnog ¢lana. Obitelj-
ski resursi najvazniji su izvor potpore u kuci tijekom dvadeset
Cetiri sata. Zbog toga je nuzno procijeniti strukturu obitelji,
izvore socijalne potpore, vjerovanja obitelji i odnosa u obitelji.
U svakodnevnom radu patronazna sestra susrece se sa svim
fazama kroz koje prolazi starija osoba koja se ne moze brinuti
sama za sebe.

Svrha je patronazne skrbi za starije osobe pruzanje pomodi
starijim ljudima u zajednici i osiguravanje kvalitete zivota u
vlastitu domu uz mjere primarne sekundarne i tercijarne pre-
vencije.

Primarna prevencija: sprjeCava se bolesno starenje s ciljem
ocuvanja funkcionalne sposobnosti, onemogucivanje na-
stanka najcescih zdravstvenih poremecaja.

Sekundarna prevencija: preventivne mjere u zastiti starijih
ljudi u cilju ranog otkrivanja bolesti kako bi se razvoj bolesti
mogao zaustaviti ili otkloniti lijeCenjem i rehabilitacijom.

Tercijarna prevencija: obuhvaca postupke za sprje¢avanje fi-
zicke i psihicke dekompenzacije u bolesnog starijeg ¢ovjeka
i postupke razvijanja preostalih funkcionalnih sposobnosti.

Ciljevi patronazne skrbi jesu: osigurati optimalne uvjete za
kvalitetan Zivot u okruzenju vlastitog doma, provedba mjera i
postupaka za oCuvanje zdravlja, provedba mjera i postupaka
usmjerenih kontroli bolesti, provedba mjera usmjerenih pre-
poznavanju rizi¢nih ¢imbenika u okolini, integracija starijih
korisnika u drustvo i osiguravanje kvalitete zZivota.

Patronazna sestrinska skrb u pra¢enju prehrane
korisnika starije dobi

1. Jedna od primarnih aktivnosti patronaznih medicinskih
sestara iz plana i programa zdravstvenih mjera usmje-
rena je na provodenje individualnog i grupnog zdravstve-
nog odgoja o pravilnoj i zdravoj prehrani u kuci bolesnika,
zdravstvenoj ustanovi i drugim javnim prostorima. Patro-
nazna sestrinska skrb u prac¢enju prehrane korisnika sta-
rije dobi ukljucuje: prikupljanje podataka o obitelji i socio-
ekonomskim prilikama u obitelji te uvjetima stanovanja,
procjenu sadasnjeg zdravstvenog stanja i prisutnim te-
gobama kao $to je gubitak teka, provjeru vitalnih funkcija
(tjelesne temperature, pulsa, disanja, krvnog tlaka, bola),
procjenu razine znanja o pravilnoj prehrani te procjenu
stanja uhranjenosti. Iznimno je vazno procijeniti postoji
li ovisnost o tudoj pomoci u nabavi, pripremi namirnica
te vremenskom rasporedu konzumiranja obroka tijekom
dana. Redovitost konzumiranja obroka dijela starije popu-
lacije vrlo je upitna i uglavnom je organizacijske prirode u
svakodnevnom funkcioniranju osoba, posebno onih koji
zive sami ili bez dostatne pomoci i potpore u okviru obite-
lji i zajednice. Za procjenu stanja uhranjenosti patronazne
sestre upotrebljavaju dobivene podatke o razlozima i okol-
nostima gubitka tjelesne mase, mjerenje visine i tjelesne
mase, odnosno odredivanje indeksa tjelesne mase (ITM)
koji oznaCuje omjer tjelesne mase izrazene u kilogramima
i tjelesne visine izrazene u metrima na kvadrat. Kako pro-
cesom starenja dolazi do promjene grade i sastava tijela
(smanjenja visine, smanjenja potporne tjelesne mase uz
povecanje koli¢ine masnog tkiva), samo odredivanjem
ITM-ja Cesto su sakrivene malnutricija i sarkopenija u
starijih osoba. Svjesnost patronaznih sestara o vaznosti
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primjene alata probira malnutricije u starijih jos uvijek
nije dovoljna. Moze se zakljuciti da se u nas jos uvijek ne
provodi sustavni probir malnutricije u starijih. Sam probir
mogao bi se znatno olaksati ugradnjom alata nutritivnog
probira u sustav, odnosno standardizirati proces probira u
elektroni¢ku dokumentaciju u patronaznoj djelatnosti. Da
je potrebno u sustav rutinski ugraditi smjernice za probir
pothranjenosti medu starijom populacijom, govori se i u
Velikoj Britaniji. Takoder, Van Doorn-van Atten i suradnici
u svojem radu smatraju da su nedostatak svijesti, vreme-
na i prioriteta prepreke za proucavanje prehrane medu
starijim osobama koje Zive u zajednici.

Starije osobe smatraju se jednom od najraznovrsnijih i ra-
sti, zdravstvenih nedostataka i prehrambenih problema.
Fizioloske i drustvene promjene koje proizlaze iz produ-
lienja zivota, visoke potrosnje lijekova, povecanja kronic-
nih bolesti, smanjenja funkcionalne sposobnosti i gubitak
teka samo su neki od ¢imbenika koji utjeCu na nutritivno
stanje starijih ljudi. Prema Bauer sve osobe starije od Sez-
deset pet i viSe godina trebale bi se podvrgnuti nutritivnoj
procjeni, barem jednom godiSnje. Svrha procjene nutritiv-
nog statusa je otkriti pothranjenost radi ukljucivanja nu-
tritivne potpore. Nutritivni status predstavlja stupanj do
kojeg su zadovoljene metabolicke potrebe hranjivim tvari-
ma. Vazan dio prehrambene procjene se odnosi na: vrstu i
nacin prehrane, prehrambene navike, broj i raspored obro-
ka, mogucénost samostalne pripreme i konzumacije hrane
i pi¢a, pridrzavanje razli¢itih preporucenih ogranicenja i
pridrzavanja uputa o prehrani. U starijih ljudi s godinama
se mijenjaju metabolicki, fizioloski i biokemijski procesi i
te promjene imaju nepovoljan utjecaj na nutritivni status
starijih ljudi. U starosti se smanjuje ostrina okusa i miri-
sa, dolazi do gubitka zubi te smanjenja mogucénosti uzi-
vanja u hrani, a samim time smanjuje se misi¢cna masa
i usporava metabolizam. Zbog svega navedenog i zbog
Cinjenice da neki lijekovi mogu uzrokovati gubitak teka
smanjiti osjet okusa i mirisa ili stvoriti interakciju s dru-
gim prehrambenim tvarima te smanijiti apsorpciju samog
lijeka, opravdana je procjena uzimanja lijekova. Prvi korak
nutritivne skrbi za starije jest probir malnutricije. Za starije
osobe koje zive u svojem domu patronazna sestra je u
najboljoj poziciji provesti probir malnutricije. Malnutricija
je stanje u kojem je prisutan nedostatak energije, bjelan-
Cevina i/ili drugih hranjivih tvari i koje uzrokuje mijerljive
Stetne ucinke na oblik tijela / tjelesne mase, sastav, funk-
ciju ili klinicki ishod. Posljedice pothranjenosti mnogobroj-
ne su i rezultiraju povec¢anjem ucestalosti infekcija, dugo-
trajnijim hospitalizacijama te povecanjem morbiditeta i
mortaliteta. Duran i suradnici navode da malnutricija nije

lako prepoznatljiva, ali se razlikuje od promjena procesa
starenja, Sto znaci da u znatnog broja starijih ljudi nije di-
jagnosticirana.

Sveobuhvatna procjena nutritivnog statusa kriticki je vazna
komponenta patronazne sestrinske procjene pacijenata. Na
temelju klinickih podataka, antropometrijskih podataka i ma-
log broja laboratorijskih podataka moguce je napraviti to¢nu
procjenu nutritivnog statusa i razviti odgovarajuci plan inter-
vencije. Pristup treba biti individualiziran jer ovisi o konkret-
nom problemu koji je otkriven, a koji posredno ili neposredno
utjeCe na prehranu starije osobe.

Na temelju analize dobivenih podataka pri individualnom
planiranju zdravstvene njege u kuci starije osobe moguce su
sljedece intervencije:

- Edukacija starije osobe i ostalih ¢lanova unutar obite-
lji o pravilnoj prehrani (pripremi, broju obroka, uporabi
pomagala za hranjenje, ucestalosti konzumiranja
obroka, koli¢ini i sastavu namirnica, tekucini, soli,
Seceru, bijelom brasnu, masti...).

- Edukacija starije osobe o vaznosti odrzavanja higijene
usne Supljine i usitnjavanju/zvakanju hrane.

- Osigurati starijoj osobi dostavu hrane u kuéu (pucke
kuhinje, domovi za starije, vjerske institucije i drugi
izvori...).

Osigurati provodenje zdravstvene njege u kuci — po-
stupak enteralne prehrane putem sonde.

Posredovanje za osiguravanje pruzanja pomoci i
njege od strane ostalih dostupnih resursa iz lokalne
zajednice kao Sto su gerontonjegovatelji ili gerontodo-
macice.

Provodenje enteralne prehrane putem nazogastric¢ne
sonde u kuci

Kod pothranjenih bolesnika starije dobi i zbog loSeg nutritiv-
nog statusa opravdana je uporaba enteralne i parenteralne
prehrane. Oblik enteralne prehrane osobito ima opravdanu
primjenu u osoba koje imaju ocuvanu funkciju probave, ali
ne mogu unositi hranu ili dijetne modifikacije. Obogaceni en-
teralni pripravci primijenjeni oralnim putem ili putem sonde
imaju vazno mjesto u nutritivnoj terapiji mnogih bolesnika.
Patronazna sestra nutritivnu skrb u kuci korisnika temelji na
preporukama forsiranja peroralnog unosa hrane kad god je
to moguce, planiranju uravnotezenih obroka uz ogranic¢enje
unosa masti, izbjegavanje hrane jakog okusa i mirisa i hu-
mani pristup hranjenja bolesnika. Enteralna prehrana putem
sonde indicirana je u bolesnika s funkcionalnim probavnim

sustavom koji ne mogu uzeti dovoljnu koli¢inu hranjivih tvari
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na usta, jer im je potrebna intenzivna bjelancevinska i kalorij-
ska potpora, ili se ne mogu ili ne zele hraniti na usta. Enteral-
na prehrana, za razliku od parenteralne, pomaze u oCuvanju
grade i funkcije probavnog sustava, jeftinija je i manje izaziva
komplikacije. Pacijentu ili starijoj osobi s malnutricijom i/ili
gubitkom tjelesne mase, snage i funkcije misi¢a prema pre-
poruci bolnickog specijalista mogu se na teret HZZ0-a osigu-
rati enteralni visokoproteinski energijski preparati kao $to je
Ensure. Nutritivna potpora ukljucuje savjetovanje o prehrani,
energijom bogate enteralne preparate ili artificijelnu prehranu:
enteralnu/parenteralnu kao dodatak prehrani. Starije osobe u
kojih je potrebno provoditi zdravstvenu njegu u kuéi u skladu
sa Zakonom o zdravstvenoj zastiti imaju pravo na takav oblik
skrbi. Uvjeti i nacin ostvarivanja prava na zdravstvenu njegu u
kuci propisani su Pravilnikom o uvjetima i na¢inu ostvarivanja
prava iz obveznog zdravstvenog osiguranja na zdravstvenu
njegu u kuci osigurane osobe.

Tablica 1. Stupanj zahtjevnosti zdravstvene njege u kuci

Zdravstvenu njegu u kuci pacijenti ostvaruju na nacin da li-
jecnik obiteljske medicine propisuje provodenje zdravstvene
njege u kuci. Prema istom Pravilniku (¢lanak 6.) patronazna
sestra obvezna je tijekom razdoblja pruzanja njege obici osi-
guranu osobu najmanje jednom u Cetrnaest dana te izvijestiti
izabranog doktora o njezinu zdravstvenom stanju, rezultati-
ma dotada provedene zdravstvene njege i potrebi njezina
daljnjeg provodenja. Provodenje zdravstvene njege moze se
propisati maksimalno pet puta, iznimno sedam puta tjedno
tijekom trideset dana. Zahtjevnost zdravstvene njege odre-
dena je DTP-om od NJEGA 1T — NJEGA 8. Vremenski raspon
obavljanja zdravstvene njege u kuci varira od minimalne, od
30 minuta, do maksimalne, od 120 minuta. Najcesce je rije¢
o provedbi postupka iz skupine postupaka pojacane zdrav-
stvene njege bolesnika s pove¢anim potrebama, Sifrirane kao
,NJEGA 2" (tablica 1.) ili dodatnom postupku ,NJEGA 8" ako
je potrebno samo postavljanje i promjena nazogastri¢ne son-
de (tablica 2.).

2 NJEGA  pojacana zdravstvena
2 njega bolesnika
s povecanim
potrebama

Podrazumijeva kompletnu njegu tesko 60
pokretnog bolesnika (sa ili bez inkontinencije),
ukljuCuje stavke iz DTP-a NJEGA 1 uz provjeru
vitalnih znakova, previjanje rane 1. stupnja i

hranjenje putem nazogastri¢ne sonde.

Tablica 2. Dodatni postupci zdravstvene njege u kuéi

8 NJEGA 8

Postavljanje i promjena nazogastri¢ne sonde.

Postavljanje nazogastricne sonde

Hranjenje pomocu nazogastricne sonde postupak je unosa
hrane i tekudine, nutritivnih otopina ili pripravaka pomocu
sonde izravno u zeludac ili u poCetne dijelove tankog crije-
va kad nije mogu¢ unos hrane na usta zbog razlicitih boles-
ti ili stanja. Takav nacin prehrane naziva se enteralna preh-
rana. Hranjenje pomocCu nazogastricne sonde zahtijeva
prilagodenu konzistenciju hrane kako bi se mogla unijeti po-
mocu sonde. Hrana mora biti tekuca ili rijetko kasasta, ugrija-
na na temperaturu tijela i odgovarajuce hranjive vrijednosti. U
prehrani sondom mogu se rabiti gotovi industrijski pripravci

ili hrana normalno pripremljena kod kuce, razrijedena i usit-
njena. Prehrana se provodi kroz uvedenu sondu u Zeludac ili
pocetni dio tankog crijeva. Unos hrane kroz sondu obavlja se
Strcaljkama od 50 do 100 ml pomoc¢u pumpe i sustava za
hranjenje te gravitacijskog sustava. Trajanje i vrstu prehrane
pomoc¢u pumpe ili sustava ,kap po kap" odreduje lijecnik.
Hranjenje pomocu nazogastri¢ne sonde Strcaljkom mora tra-
jati koliko bi trajao i obrok kad bi bolesnik mogao uzimati hra-
nu na usta. Kad bolesnika hranimo Strcaljkom, hrana se unosi
najmanje pet puta na dan u kolicinama 100 do 400 ml. Ako
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medicinska sestra nije prisutna prilikom svakog hranjenja,
potrebno je pouciti obitelj i/ili osobu koja se brine o bolesniku
o pravilnom nacinu hranjenja pomocu nazogastricne sonde.
Obitelji su specificne i jedinstvene zajednice. Mogu biti ocu-
vane u povezanosti i pripadnosti ili disfunkcionalne, dobrog
socijalnog i ekonomskog stanja ili na granici siromastva i vrlo
losih higijenskih prilika, Sto umnogome utjete na oporavak
bolesnika, planiranje patronazne skrbi i zdravstvene njege.
Povezane i organizirane obitelji brinu se o bolesniku, slusa-
ju savjete i upute zdravstvenih radnika i pruzaju svu paznju
i ljubav oboljelom. Nasuprot takvoj obitelji jest obitelj koja je
razdvojena i nepovezana, ili je bolesnik zbog bilo kojeg razlo-
ga potpuno sam i napusten. Medicinska sestra / medicinski
tehni¢ar mora poucditi obitelj ili osobu koja se brine o bolesni-
ku o postupku sa sondom.

Medicinska sestra / medicinski tehnic¢ar kontinuirano nadzire
stanje bolesnika i uspjesSnost provedbe postupka. Hranu je
potrebno davati polako, bez primjene sile. Prilikom hranjen-
ja krevet treba uspraviti u visok Fowlerov polozaj. Ako to nije
moguce, potrebna je improvizacija pomocu deka ili jastuka.
U tom polozaju bolesnik ostaje pola sata nakon zavrSetka
hranjenja. Sondu treba mijenjati svakih 48 sati, a specijalne
silikonske sonde svakih osam dana.

Nakon zavrSetka hranjenju pomoc¢u sonde, bez obzira na
metodu, bolesnik ostaje pola sata u povisenom polozaju. Ako
medicinska sestra odlazi iz kuce prije, potrebno je dogovori-
ti s obitelji i/ili osobom koja se brine za bolesnika da nakon
pola sata bolesnika smijesti u udoban ili prisilan polozaj.
Ako obitelj sudjeluje u hranjenju bolesnika pomocu sonde,
medicinska sestra / medicinski tehniCar mora dokumentirati
poucavanije koje je provedeno s obitelji i mora sa sigurnoscu
znati da je obitelj usvojila znanje do razine potpune samostal-
nosti u provedbi hranjenja. Nazogastricna sonda odstranjuje
se kad prestane potreba za hranjenjem pomocéu nazogas-
tricne sonde ili kad zbog uvedene nazogastri¢ne sonde mogu
nastati ili su nastale neZeljene popratne pojave. Promjena
nazogastri¢ne sonde obavlja se prema utvrdenom algoritmu,
ovisno o vrsti i kakvoc¢i materijala.

Medicinska sestra / medicinski tehnicar daje upute i provo-
di edukaciju ¢lanu obitelji/njegovatelja za pravilno hranjenje
bolesnika putem nazogastri¢ne sonde. Ako se bolesnik hrani
iskljucivo putem nazogastricne sonde, potrebno je odrzava-
ti higijenu usne Supljine. Odrzavanje higijene usne Supljine
postize se Cetkanjem desni, zubi i jezika te vlaZzenje vodom,
¢ime se sprjecava nastanak infekcije i stvaranje naslaga u
ustima.

Zakljucak

Pod pravilnom prehranom starijih ljudi podrazumijeva se
prehrana u skladu s Hrvatskim smjernicama pravilne prehra-
ne za starije, koja zadovoljava energijske potrebe i potrebe
za esencijalnim hranjivim tvarima. Kako se tijekom starenja
pojavljuju i odredene promjene u funkciji probavnog sustava,
prehrana starijih osoba treba biti uskladena s op¢im prepo-
rukama zdrave prehrane, njihovim energijskim potrebama i
tjelesnom aktivnoscu.

Za procjenu nutritivnog rizika postoje mnogi alati probira.
Prema dostupnim podatcima velik broj korisnika pomoci pa-
tronazne sestre i medicinske sestre, koje pruzaju zdravstvenu
njegu u kuci, pripada populaciji u srednjoj i visokoj starosti.
Kako starije osobe Zive u kuci i kako su korisnici usluga pa-
tronazne sestre, to znaci i idealnu priliku za naciniti kvalitetan
probir malnutricije te populacije, jer upravo je probir po pitanju
malnutricije prvi korak nutritivne skrbi za starije.

Na raspolaganju su mnogi alati za probir, a valja odabrati jed-
nostavan alat dovoljne osjetljivosti i specificnosti, koji je lako
ugraditi u rutinski rad, odnosno komunikaciju sa starijim oso-
bama. Procjena nutritivnog rizika metodom NRS 2002 jedan
od alata koji trebao bi biti prihvacen kao standard te ugraden
u standardiziranu patronaznu sestrinsku dokumentaciju s ci-
liem sve vece rutinske primjene u praksi.
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2.4.

Uloga ,gerijatrijske/gerontoloske” medicinske sestre u

pracenju primjene pravilne prehrane za starije osobe u
institucijskoj i izvaninstitucijskoj skrbi
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Povecani porast populacije starije zivotne dobi uvjetuje orijen-
taciju zdravstvene i socijalne skrbi povezanu s percepcijom,
promatranjem i evaluacijom stanja i problema starijih osoba.
Jedan je od klju¢nih ¢imbenika s utjecajem na zdravstveno
stanje i pojavu odredenih poteskoca prehrana starijih osoba,
bilo da je rijeC 0 osobama smjesStenim u institucije ili u viastitu
kucanstvu. Istrazivanja u Europi i svijetu pokazuju da se pro-
blemu prehrane osoba starije Zivotne dobi pridaje sve veca
vaznost. Istrazivanje provedeno 2010. godine u korisnika
doma za starije osobe pokazalo je da je stopa pothranjenosti
iznosila 13,5 %, a rizik od pothranjenosti bio je 33,5 %. UoCe-
na je znatna povezanost izmedu pothranjenosti i demencije i
sarkopenije. Strategije razvoja smjernica za osiguravanje do-
statne i kvalitetne prehrane postaju prioritet svakog drustva
u svrhu prevencije odgovarajuce prehrane starijih osoba te
posljedi¢no pojave malnutricije u starijih osoba. U tom smi-
slumnoga istrazivanja usmjerena su na procjenu stanja uhra-
njenosti starijih osoba te detaljno razradene planove i stra-
tegije koji ¢e prevenirati probleme starijih osoba povezane
s prehranom. Svi ti planovi i strategije sadrzavaju smjernice
za svakog sudionika u procesu pracenja i distribucije hrane
u starijih osoba. Time su i medicinske sestre u skrbi starijih
osoba aktivni sudionici u pracenju njihove prehrane, posebi-
ce u institucijskoj skrbi, te se ocekuje da posjeduju odredene
kompetencije i znanja povezana s nutricionizmom. Detaljno
razradene strategije imaju za cilj edukaciju, pracenje posto-
jeceg stanja, primjenu odredenih smjernica te evaluaciju pri-
mijenjenih mjera u zajednici. Smjernice primjenjive za opcu
populaciju u svrhu poticanja pravilne prehrane i odrzavanja
zdravlja u odredenom se obliku primjenjuju i u starijih oso-
ba. Istrazivanja pokazuju primjerice da prakticiranje medite-
ranske prehrane stiti od pogorSanja kognitivnih sposobnosti
i depresivnih simptoma tijekom starenja. Vrlo staro stanov-
nistvo, Ciji se broj povecava, obiljezuju karakteristike koje se
razlikuju od onih u ostalih starijih ljudi. Istrazivanje u Brazilu
2014. godine u skupini devedesetogodisnjaka pokazalo je da
je 40 % njih bilo izloZzeno riziku od pothranjenosti. Procjena
prehrane pokazala je manjak magnezija, cinka, kalija i folne
kiseline te nedostatak vitamina D i E. Istrazivanje u Spanjol-
skoj 2017. godine pokazalo je vrlo veliko pridrzavanje medi-
teranskom nacinu prehrane i optimalno kognitivno i afektivno

stanje. Ispitanici su konzumirali maslinovo ulje kao glavni
izvor masnoca, visoku razinu voca i povréa te nisku razinu
hrane s dodanim Secerima uz nisku potrosnju crvenog mesa.
Istrazivanje provedeno u Norveskoj 2011. godine koje je pro-
uCavalo povezanost izmedu rizika od pothranjenosti, kao i
trenutaénog indeksa tjelesne mase i zdravstvene kvalitete
zivota u starijih muskaraca i zena opce populacije pokazalo
je povecani rizik od pothranjenosti u muskaraca. Zdravstvena
kvaliteta zivota bila je znatno smanjena u starijih muskaraca i
zena koji su bili izlozeni riziku od pothranjenosti. Vidljivo je da
prehrana utjeCe i na zdravstveno stanje starijih osoba. Gerija-
trijska/gerontoloska medicinska sestra kao vazan ¢lan tima
prati, procjenjuje, sudjeluje i evaluira prehranu starijih osoba u
institucijskoj skrbi te tako utjece na njihovu pravilnu prehranu.

Organizacija prehrane i uloga gerijatrijske/
gerontoloske medicinske sestre u domu za starije
osobe

Procjena stanja uhranjenosti korisnika pocinje ve¢ u pripremi
korisnika za ulazak u dom za starije osobe. Jedan je od bitnih
i sastavnih dijelova procjene stanja korisnika nutritivna pro-
cjena. Procjena stanja uhranjenosti temelji se na objektivnim
vrijednostima. NajceSce se primjenjuje upitnik za procjenu
korisnikova stanja NRS 2002 preporu¢en od Europskog drus-
tva za klinicku prehranu. Za korisnike na prvom stupnju uslu-
ge potrebno je dvaput godiSnje provesti antropoloska mjere-
nja i nutritivnu procjenu. Za korisnike drugog i tre¢eg stupnja
usluge nutritivna procjena radi se prema procjeni tima koji
obuhvaca: lije¢nik opée medicine, medicinske sestre u domu,
korisnika i obitelji. Osim objektivno dobivenih podataka u ko-
risnika se procjena temelji na holistickom pristupu. Na teme-
lju dobivenih anamnestickih podataka planira se gerijatrijska
zdravstvena njega za korisnika u domu.

Medicinska sestra ¢lan je komisije za jelovnik u kojoj, na te-
melju izradenih planova, prezentira potrebe korisnika za dije-
talnim obrocima te odredenom konzistencijom hrane. Kori-
snik je aktivni sudionik u planiranju svoje prehrane i sastavni
dio tima pri izradi jelovnika. Kako nije moguce osigurati da

osobno svaki korisnik kreira jelovnik, oni odabiru svoje pred-
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stavnike. Korisnicki predstavnici sudjeluju u radu komisije za
jelovnik. U skladu sa svojim mogucnostima i prioritetima ko-
risnici participiraju u komisiji za jelovnik. Kod korisnika koji
ne mogu samostalno sudjelovati u izradi plana gerijatrijske
zdravstvene njege, a samim tim i plana prehrane, ukljucuje se
obitelj ili bliske osobe. Nakon sto se utvrde potrebe izraduje
se plan gerijatrijske zdravstvene njege prema svakoj sestrin-
skoj dijagnozi, prilagoden korisnikovim potrebama i zdrav-
stvenom stanju, a uzimajuci u obzir Zelje korisnika.

Na osnovi stupnja funkcionalne samostalnosti, odnosno
smanjene mogucénosti brige o sebi gerijatrijska/gerontoloska
medicinska sestra u timu odreduje potrebne mjere/interven-
cije kako bi se zadovoljile potrebe za unosom hrane i tekuci-
ne. Prema zateCenom stanju, odnosno utvrdenim problemi-
ma u gerijatrijskog osiguranika ,gerijatrijska/gerontoloska”
medicinska sestra postavlja sestrinsku dijagnozu, ciljeve i
mijere/intervencije prema individualnim potrebama gerijatrij-
skog osiguranika i unosije u obrazac ,Plan procesa gerijatrij-
ske zdravstvene njege”. Kod starijih osoba posebno je vazno
prilikom planiranja gerijatrijske zdravstvene njege obratiti po-
zornost na zivotne navike; primjerice kraj iz kojeg osoba do-
lazi umnogome definira i njezine prehrambene navike. Samo
dobro postavljenje sestrinske dijagnoze mogu rezultirati pot-
punim ostvarenjem ciljeva gerijatrijske zdravstvene njege.

Edukacija korisnika i obitelji povezana s prehranom
korisnika

Medicinske sestre u domovima za starije osobe provode edu-
kaciju korisnika i obitelji povezanu s prehranom. U korisnika
na prvom i drugom stupnju usluge dominiraju teme koje vode
preventivnim mjerama i pravilnoj prehrani. Najcesca je tema
neprihvacanje preporucene dijetalne terapije. Medicinska se-
stra djeluje kao poveznica izmedu lijec¢nika i korisnika doma
s ciljem pronalaska zajednicke dobrobiti i zdravlja korisnika.
Protokol prehrane uvodi se sukladno smjernicama i primje-
njuje u gerijatrijskog osiguranika u kojeg je potrebno pratiti
dnevni unos koli¢ine hrane po obroku. Unos hrane raspore-
den je u Sest dnevnih obroka (tri glavna obroka + tri manja/
lagana obroka ). U tezih gerijatrijskih bolesnika koji gube na
tjelesnoj masi i bolesnika koji imaju slab tek potrebna je evi-
dencija dnevne koli¢ine unesene hrane po dnevnom obroku.
Prehranu treba prilagoditi potrebama, navikama i Zeljama ge-
rijatrijskog osiguranika. Ovisno o postoje¢em funkcionalnom
i zdravstvenom stanju te mogucénostima, bolesniku/korisniku
doma pruzit ¢e se pomoc pri navedenim aktivnostima u cilju
odrzavanja dovoljnog unosa hrane. Medicinske sestre/nje-
govatelji vode dnevnu evidenciju koli¢ine dane/uzete hrane
po obroku. Prac¢enje dnevnog unosa hrane i kontrola tjelesne
mase provodi se prema potrebi i uputi lijecnika.

Gubitak teka Cest je simptom mnogobrojnih bolesti. Najce-
Sce je subjektivne prirode i povezan sa psihickim stanjem
starije osobe. Primjeri razloga za gubitak teka prikazani su
u nastavku:

- hrana ili nacin pripreme na koji su navikli (Zivotne
navike)

- dijeta koja mijenja okus hrane (smanjen unos soli)

- socijalno okruzenje (navike kod konzumiranja hrane u
drugih korisnika)

- promjene u usnoj Supljini
- neprilagodena konzistencija hrane kod disfagije
- toplina hrane, izgled obroka.

Anoreksija je najvisi stupanj odbojnosti prema hrani, najcesce
izazvana psihickim promjenama, bolestima i ozljedama sre-
disnjeg Zivéanog sustava, Alzheimerovom boles¢u (AB-om),
febrilnim stanjem i endokrinim bolestima.

Gerijatrijska/gerontoloska medicinska sestra mora detektira-
ti problem gubitka teka te provesti intervencije kako ne bi dos-
lo do narusavanja opc¢eg stanja starije osobe te iscrpljivanja,
Sto dovodi do visokog rizika za pad. Primjerice gerijatrijske/
gerontoloske medicinske sestre Cesto se susrecu s Cinjeni-
com da korisnici konzumiraju preveliku koli¢inu hrane, pose-
bice tijekom vikenda kad obitelji viSe dolaze u posjet. Takve
situacije Cesto rezultiraju mucninama i povracanjem.

Sestrinske intervencije povezane s prehranom korisnika u
domu:

- poticati korisnike na redovito uzimanje obroka
- evidentirati navike povezane s uzimanjem obroka
- prepoznati probleme povezane s uzimanjem obroka

- evidentirati koli¢inu i vrstu hrane koju korisnik nije
pojeo

- evidentirati zadovoljstvo korisnika prehranom

- educirati obitelj u vezi s donosenjem hrane u dom
- prije i poslije obroka poticati higijenu usne Supljine
- osigurati dostupnost stomatolo$ke usluge

- poticati unos tekucine i evidentirati unos tekucine.
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Zdravstvena njega korisnika s nazogastricnom
sondom i perkutanom endoskopskom gastrostomom

Najcesce se u korisnika doma kao invazivna metoda hranje-
nja primjenjuje nazogastri¢na sonda. Razlog je uvodenja son-
de to Sto se prehranom na usta ne unosi dovoljna koli¢ina
nutrijenata, oteZan je unos na usta i prisutan gubitka refleksa,
najcesce zbog neuroloskih bolesti starije osobe. Putem nazo-
gastric¢ne sonde korisniku se daje i medikamentna terapija.

lako se korisnik ne hrani na usta, dodatnu pozornost potreb-
no je posvetiti njezi usne Supljine. Nazogastri¢nu sondu po-
stavlja lije¢nik, a medicinska sestra prilikom svakog hranjenja
provjerava ispravnost pozicije sonde.

» Literatura:

Gerijatrijska/gerontoloska medicinska sestra u domu za
starije mora imati vjestine rada sa sondom, perkutanom
endsoskopskom gastrostomom (PEG-om). Perkutana endo-
skopska gastrostoma (PEG) jest postupak hranjenja bolesni-
ka putem cijevi izravno u zeludac. Postavlja se u bolesnika
kojima je onemogucéen normalan put hranjenja zbog odrede-
nih bolesti, opstrukcije i oste¢enog akta gutanja.
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Svakodnevne potrebe pravilne prehrane starijih
osoba

Pravilna prehrana starijih  osoba podrazumijeva prehranu
koja zadovoljava energijske potrebe i potrebe za esencijalnim
hranjivim tvarima, a istodobno smanjuje rizik od obolijevanja
od kroni¢nih bolesti povezanih s nacinom prehrane. Pravil-
na prehrana starijih osoba treba biti uskladena s Hrvatskim
smjernicama za prehranu osoba starije dobi, I. i II. dio. Vodi¢
s petnaest uputa za aktivno zdravo starenje koji je izradila i
objavila Sluzba za javnozdravstvenu gerontologiju — Referen-
tni centar Ministarstva zdravstva RH za zastitu zdravlja stari-
jih osoba, s preporukama o njihovoj pravilnoj prehrani, ener-
gijskim potrebama i tjelesnoj aktivnosti. Pravilna prehrana za
starije od Sezdeset pet godina podrazumijeva dnevni unos do
1500 kcal te do dvije litre nezasladene tekucine, koja ukljucu-
je juhu i varivo; ogranic¢eni unos ,5 B" (bijelog brasna, bijelog
Secera, bijele rize, soli, masti); sezonsko voce i povrce, plavu
ribu, bijelo meso bez kozice; hranu pripremljenu ,na leSo’, bez
zaprske; izbjegavanje pohane i przene hrane te konzumiranje
do 1 dl crnog vina uz glavni obrok. Aktivno zdravo starenje i
dugovjecnost povezuje se s tradicionalnom mediteranskom
prehranom koja je bogata esencijalnim hranjivim tvarima, a
siromasna kalorijama. Starenjem se fizioloski zbivaju promje-
ne u funkciji probavnog trakta. Bazalni metabolizam u stari-
joj se dobi smanjuje, Sto dovodi do ogranicenih energijskih
potreba, odnosno dnevnog unosa hrane do 1500 kcal. Naj-
Cesce je pogrjeska u prehrani prekomjeran unos soli, Secera,
bijele rize, bijelog brasna i zasi¢enih masnoca, jer pogoduju
nastanku bolesti u starosti, ¢ime dovode i do funkcionalne
onesposobljenosti. Potrebno je polako gutati i obrok pojesti
u miru te izdvojiti dovoljno vremena za jelo. Za ljubitelje kave
savjetuje se popiti do dvije Salice na dan, uz ¢asu vode, a alko-
hol i cigarete treba izbjegavati. Iznimno je vazno odrzavanje
oralnog zdravlja zubi, redovito uklanjanje zubnog kamenca te
opcenito odrzavanje higijene zubi i zubala. Pravilna prehrana
starijih osoba uz primjerenu tjelesnu aktivnost povoljno dje-
luje na rad organa i organskih sustava, a osobito pomaze u
oCuvanju misi¢ne mase Sto pridonosi boljoj tjelesnoj i dusev-
noj kondiciji, funkcionalnoj sposobnosti te prevenciji velikog
broja kronicnih bolesti. Kvaliteta prehrane znatno utjeCe na
nastanak bolesti cirkulacijskog sustava kao vodeceg uzroka

smrti u populaciji razvijenih zemalja svijeta te lokomotornog,
gastrointestinalnog i endokrinog sustava te na pojavu odre-
denih malignih bolesti.

Problemi u prehrani starijih osoba

Slabije pokretne starije osobe imaju slabiji tek. Uzrok je sma-
njena percepcija okusa, mirisa i nedostatna tjelesna aktiv-
nost. Smanjena je sekrecija probavnih sokova. Poteskoce se
pojavljuju i zbog defektnog zubala ili neodgovarajuce zubne
proteze i poteskoca s gutanjem. Nedovoljno sazvakana hra-
na tesko se probavlja, a ako je kruta, mozZe ostetiti sluznicu
probavnog sustava. U tom slu¢aju starija osoba treba jesti
kaSastu, pasiranu ili mljevenu hranu. Prehrana starijih osoba,
nacin pripreme i izbor hrane treba biti prilagoden njihovim
zdravstvenim potrebama, zeljama i navikama, a konzumacija
treba biti rasporedena u najmanije tri dnevna obroka i tri ma-
nja lagana meduobroka. Cimbenici koji utje¢u na nepravilnu
prehranu jesu: ustrajanje u loSim prehrambenim navikama
(masna i zacinjena hrana itd.), nemogucénost nabave i pri-
preme namirnica zbog oslabljene pokretnosti ili nedostatak
novca, a posljedice odbijanja hrane mogu biti stres i psihicki
poremecaji.

Pretilost — riziéni éimbenik za nastanak Seéerne
bolesti

Pretilost je metabolicka bolest s negativnim ucinkom na
zdravlje u starijoj zivotnoj dobi uz funkcionalne onespos-
obljenosti te mortalitet u ranijoj starosti. Uzroci nastanka
debljine nasljedni su i steceni ¢imbenici, zbog ¢ega treba
poticati pravilnu prehranu i tjelesnu aktivnost. Prevenciju
pretilosti u starijih osoba treba zapoceti u $to ranijoj zivotnoj
dobi, posebno edukacijom o zdravoj prehrani u cilju otklan-
janju uzroka nezdravog povecanja tjelesne mase. Pretilost je
Cesta u gerijatrijskih bolesnika sa Sec¢ernom bolescu tipa 2.
Gerontoantropometrijska obiljeZja koja se naj¢escée uzimaju
u obzir pri dijagnosticiranju pretilosti u starijih osoba jesu: tje-
lesna masa i ITM (indeks tjelesne mase), opsezi ekstremiteta
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(nadlaktice i potkoljenice), trupa te kozni nabori (leda i nadlak-
tice). Dobar je pokazatelj abdominalne pretilosti opseg stru-
ka, koji se smatra rizicnim za nastanak bolesnog starenja ako
je veci od 102 cm za muskarce i 88 cm za zene. Gerijatrijski
bolesnici sa Se¢ernom boleSc¢u tipa 2 ¢esto nemaju karakter-
isticne simptome. Poviseni Secer u krvi ili urinu starijih osoba
najcesce se slucajno otkrije prilikom laboratorijske dijagnos-
tike uslijed drugih bolesti, rutinskih sistematskih lije¢nickih
pregleda ili kod nastanka dijabeti¢kih komplikacija (npr. kod
infarkta miokarda, retinopatije ili dijabetickog stopala). Pravil-
na prehrana za sve oboljele od Secerne bolesti nezaobilazna
je komponenta lijecenja.

Osobito je vazna za bolesnike sa Secernom bolesc¢u tipa 2,
jer se smatra da ih gotovo tre¢ina moze kontrolirati svoju
bolest samo pravilnom prehranom i primjerenom tjelesnom
aktivnoscu. Prijeko je potreban individualni gerontoloski pris-
tup pri osposobljavanju gerijatrijskog bolesnika sa Se¢ernom
bolesti (ili ¢lanova njihove obitelji) o samopraéenju i samoz-
brinjavanju, Sto ukljucuje edukaciju o pravilnoj prehrani. Os-
novni su principi prehrane starijih osoba osigurati organizmu
potrebnu dnevnu koli¢inu bjelancevina, vitamina i minerala,
smanjiti masnoce te izbjegavati hranu bogatu kolesterolom.
Uzimati dovoljno voca i povréa, odnosno hranu s celuloznim
sastojcima (vlaknima) kako bi se regulirala stolica. Ograniciti
potrosnju Secera u prehrani, izbjegavati jake zacine i sol. Ako
nije kontraindicirano, preporucuje se 1 dl vina uz glavni obrok
i najvise dvije Salice crne kave na dan. Gerontoloske medicin-
ske sestre vode dnevnu evidenciju, datum/vrijeme, dane/
uzete pojedinacne koli¢ine hrane i tekucine, evidentiraju unos
tekucine/ tekuce hrane putem nazalne sonde ili gastrostome.
Gerontoloska medicinska sestra upisom svojih inicijala pot-
vrduje odradene dnevne aktivnosti u skladu sa smjernicama
protokola prehrane, unos i izlucivanje tekucina unutar dva-
deset Getiri sata prema programu Cetiri stupnja gerijatrijske
zdravstvene njege sa sestrinskom dokumentacijom i kate-
gorijskim postupnikom. Prvi put u Hrvatskoj, u prosincu 2009.
usvojena je povijesna potvrda Hrvatske komore medicinskih
sestara o prihvacanju sestrinske dokumentacije gerijatrijske
zdravstvene njege u domovima za starije osobe kao standard
Hrvatske komore medicinskih sestara sukladno Zakonu o se-
strinstvu (NN121/03 i 117/08). Protokol prehrane primjenju-
je se u gerontoloskog osiguranika u kojeg je potrebno pratiti
dnevni unos koli¢ine hrane po obroku. U teskih gerijatrijskih
bolesnika koji gube na tjelesnoj masi, odnosno onih sa sla-
bim tekom, potrebna je evidencija koli¢ine unesene hrane po
obrocima na dan. Unos hrane rasporeden je u Sest dnevnih
obroka; tri normalna obroka i tri manja/lagana meduobroka.
Potrebno je izbjegavanje preobilnih obroka, a veceru treba
pojesti tri sata prije odlaska na spavanije.

Zakljucak

pravilna prehrana i uzimanje hrane i tekucine bez poteskoca
elementarna je potreba starijih osoba. U tezih gerijatrijskih
bolesnika koji gube na tjelesnoj masi, koji imaju slab tek,
potrebna je evidencija i pracenje unosa hrane i tekucine po
obrocima na dan. Vazno je procijeniti funkcionalnu samo-
stalnost gerontoloskog osiguranika kod uzimanja hrane i
tekucine, utvrditi moze li hranu i tekucinu od tanjura ili ¢ase
donijeti do usta, moze li rezati hranu, otvoriti namirnice, pri-
premiti jelo i sl. Prvo ispitivanje i procjena u vezi s potrebom
za gerijatrijskom zdravstvenom njegom provodi se tako
da se sustavno evidentira i dokumentira zatec¢eno stanje u
dvanaest aktivnosti povezanih sa svakodnevnim ljudskim
potrebama. Gerontoloska* medicinska sestra doskolovana
je iz gerijatrijske zdravstvene njege te u skladu sa smjernica-
ma sustavno prati i evidentira dvanaest aktivnosti u skladu
sa zivotnim potrebama, medu kojima je pracenje uzimanja
hrane i tekucine i evidentiranje u sestrinsku dokumentaciju
gerijatrijske zdravstvene njege prema modelu EU-a i koncep-
tu znanstvenih teorija N. Roper — L. Juchli/ V. Fiechter — M.
Meier — koja obuhvaca 19 obrazaca kao nacionalni standard
Hrvatske komore medicinskih sestara. Prva sistematizirana
sveobuhvatna procjena stanja gerijatrijskog/gerontoloskog
osiguranika i individualnih potreba klju¢na je za stru¢no plan-
iranje ucinkovite gerijatrijske zdravstvene njege.

Ljestvica procjene funkcionalne sposobnosti starijih

osoba:

STUPANJ 1 — potpuno samostalan, potrebna pomagala ili
poseban pribor

STUPANJ 2 — potrebna mala tjelesna pomo¢, savjet i po-
magalo

STUPANJ 3 — potrebna pomoc¢, potpuni nazor medicinske se-
stre tijekom cjelokupne aktivnosti

STUPANJ 4 - potrebna potpuna pomo¢ medicinske sestre;
ne moze sudjelovati u aktivnostima

Aktivnosti gerontoloskog osiguranika povezane s prehranom
i uzimanjem tekucine u timu ¢e na osnovi stanja procijeniti pr-
vostupnica sestrinstva te utvrditi stupanj njegove samostal-
nosti ili smanjene mogucnosti brige o sebi. Na osnovi stupnja
funkcionalne samostalnosti, odnosno smanjene moguénosti
brige o sebi prvostupnica sestrinstva u timu odreduje po-
trebne mjere/intervencije kako bi se zadovoljile individualne
potrebe za unosom hrane i tekucine. Prema zateCenom stan-
ju, odnosno utvrdenim problemima u gerontoloskog osigu-
ranika prvostupnica sestrinstva u timu postavlja sestrinsku
dijagnozu te ciljeve i mjere/intervencije prema individualnim
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potrebama i navikama gerontoloskog osiguranika i unosi ih u
obrazac ,Plan procesa gerijatrijske zdravstvene njege’, prema
programu ,Cetiri stupnja gerijatrijske zdravstvene njege sa
sestrinskom dokumentacijom i postupnikom opce/obiteljske
medicine u domu za starije”.

Pomoc¢ medicinske sestre kod pripreme hrane i hranjen-
ja — dorucka, rucka, vecere i izmedu obroka evidentira se u
obrazac br. 6, 7, 8 tijekom dvadeset Cetiri sata (tri smjene).
U sestrinsku dokumentaciju gerijatrijske zdravstvene njege
upisuje se pomo¢ kod uzimanja tekucéine — dana pojedinacna
kolicina tekucine u mililitrima te datum, vrijeme i inicijali ime-
na i prezimena medicinske sestre/tehni¢ara/gerontonjegov-
atelja. Pomoc¢ kod pripreme hrane i tekuc¢ine — kod enteralne
prehrane u obrazac za enteralnu prehranu sestrinske doku-
mentacije gerijatrijske zdravstvene njege upisuje se vrijeme s

» Literatura:

oznakom koli¢ine tekuc¢ine i hrane u ml, vrsta hrane (normal-
na, pasirana, lagana — usitnjena, dijetalna, dijabeticka, veg-
etarijanska) i drugo. Ostale aktivnosti kod uzimanja hrane i
tekucine potrebno je upisivatii provoditi prema smjernicamai
potrebama gerontoloskog osiguranika na odgovarajuci nacin.
Profesionalno i sveobuhvatno uz individualni gerontoloski
pristup prati, savjetuje i pruza gerijatrijsku zdravstvenu njegu
funkcionalno onesposobljenim gerontoloskim bolesnicima i
starijim osobama u institucijskoj i izvaninstitucijskoj skrbi u
cilju zastite zdravlja starijih. Sukladno smjernicama sustav-
no prati i evidentira dvanaest aktivnosti povezanih sa Zivot-
nim potrebama, medu kojima je evidencija uzimanja hrane
i tekucine prema programu Cetiriju stupnjeva gerijatrijske
zdravstvene njege sa sestrinskom dokumentacijom i kate-
gorijskim postupnikom u domu za starije osobe.
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2.0.

Uloga socijalnog radnika u pracenju primjene pravilne

prehrane za starije osobe u institucijskoj i izvaninstitucijskoj

skrbi

AUTOR:
Ljiliana Vrbi¢, Stefica Karaci¢, Romana Gali¢

KLJUCNE RIJECI:
prehrana, interesi, ukljucivanje

Pri realizaciji smjeStaja socijalni radnik u razgovoru s korisni-
kom, primjenjujuci autobiografsku metodu, prikuplja razlicite
podatke o njegovu nacinu zivota. Saznaje informacije o kul-
turnim, higijenskim i prehrambenim navikama te postoje¢im
afinitetima i interesima.

Buduci da preseljenje starije osobe u dom uzrokuje stres,
potpora socijalnog radnika u procesu prilagodbe iznimno je
vazna. Prema procjeni stecenih vjestina i afiniteta korisnika
socijalni radnik motivira ih za ukljucivanje u radne aktivnosti.
Socijalni radnik zajedno s korisnicima izraduje plan radionica
te zajedno s njima sudjeluje u pripremi hrane.

U planu radionica navode se informacije o vrsti prehrane kako
bi se jelovnici prilagodili korisnicima ako boluju od Secerne
bolesti, zu¢nih i ostalih bolesti koje zahtijevaju prilagodbu
obroka. Korisnici koji su prije voljeli kuhati i kojima je priprema
hrane izazov uz socijalnog radnika ukljucuju se u radionicu
te nastavljaju s prijasnjim aktivnostima pripreme hrane ¢ime
osnazuju stecena znanja i vjestine.

U pripremu hrane socijalni radnik ukljucuje funkcionalno ne-
ovisne korisnike koji su u ulozi kuhara, a funkcionalno ovi-

sne korisnike uklju¢uje u ulogama degustatora i ocjenjivaca.
U grupnom radu primjenjuje se tehnika dosjec¢anja s ciliem
razvoja komunikacije uz price koje su potaknute mirisima i
okusima.

Aktivnim uklju¢ivanjem osoba starije zivotne dobi u primjenu
pravilne prehrane socijalni radnik pridonosi socijalnom uklju-
Civanju, cjelozivotnom ucenju te unaprjedenju kvalitete zivota
korisnika u domu.

Kod izvaninstitucijskih korisnika socijalni radnik takoder
primjenjuje autobiografsku metodu, ali proces pripreme za
ostvarivanje pomoci u kuc¢i uz organiziranu prehranu nesto
je drugaciji jer se daje mnogo informacija i savjeta u cilju po-
uCavanja korisnika o primjerenoj i zdravoj prehrani s obzirom
na dob i eventualne zdravstvene tegobe. Naglasak je na po-
trebi prijave u slu¢aju promjena po pitanju zdravstvenih tego-
ba kako bi intervencija bila primjerena i pravodobna. Uloga je
socijalnog radnika osim u organizaciji osiguravanja obroka i
edukativna literatura.
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2.6.

Uloga nutricionista u pracenju primjene pravilne prehrane za

starije osobe u institucijskoj i izvaninstitucijskoj skrbi

AUTORI:
Eva Pavic, Darija VranesSi¢ Bender

KLJUCNE RIJECI:

nutritivni status, stanje uhranjenosti, geronutricionist

Zadatak je institucija koje se skrbe o osobama starije Zivotne
dobi da svojim korisnicima osiguraju optimalnu prehranu s
obzirom na njihovu dob i zdravstveno stanje. Nutritivna skrb
za korisnike domova za starije osobe optimalna je ako su
obroci izbalansirani, ako osiguravaju dovoljno energije i hra-
njivih tvari, ako su prilagodeni osobama starije Zivotne dobi s
obzirom na teksturu te ako su ukusni i stvaraju osjecaj sitosti
i zadovoljstva nakon konzumacije.

Uloga nutricionista u pracenju primjene pravilne prehrane za
starije osobe u institucijskoj i izvaninstitucijskoj skrbi ocituje
seu:

- procjeni nutritivnog statusa gerontoloskog osigurani-
ka i gerijatrijskog bolesnika;

- poznavanju fizioloskih promjena u starijoj dobi s ob-
zirom na nutritivne potrebe, hidraciju i oralno zdravlje
starijih osoba;

- poznavanju specificnosti dijetoterapije i posjedovanju
posebnih znanja o pravilnoj prehrani za starije osobe;

- propisivanju nutritivne potpore uz poznavanje temelj-
nih postavki enteralne i parenteralne prehrane i njiho-
ve primjene u klinickoj praksi;

- poznavanju interakcija lijekova i hrane u starijoj dobi
na osnovi prethodno stecenih znanja.

U planiranju prehrane korisnika institucija za starije osobe
koji su pothranjeni ili nutritivno kompromitirani pojavljuju se
mnogobrojne teSkoce. Mnogi korisnici institucija za skrb o
starijim osobama tesko su bolesni i uzimaju vise razlicitih li-
jekova koji utje€u na stanje njihova metabolizma i na nutritiv-
ni status. Izbor strategije prehrane temelji se na bolesnikovu
nutritivnom statusu te uobic¢ajenom i trenutacnom uzimanju
hrane (posebice bjelancevina i energije). Potrebno je uzeti
u obzir prirodu i tezinu osnovne i popratne bolesti te njihov
moguci ishod (npr. probleme s gutanjem). U starijoj Zivotnoj
dobi dolazi do razvoja anoreksije, poteSkoc¢a u samostalnom
hranjenju, gutanju i zvakanju, demencije i depresije, smanje-
nog opsega pokreta i kapaciteta tjelesne aktivnosti te eko-
nomskih i socijalnih okolnosti koje utje¢u na nutritivni status
korisnika i predstavljaju ¢imbenike za razvoj malnutricije, ka-
heksije i sarkopenije.

Uz rizicne Cimbenike povezane s korisnikom vazni su i ¢imbe-
nici povezani s radom same institucije, a to su:

- mogucnost individualnog nutricionistickog savjeto-
vanja;

- nabava hrane u skladu s preporukama za prehranu
starijih osoba;

- osiguravanje raznolike, dobro izbalansirane i tekstu-
rom prilagodene prehrane osobama starije Zivotne
dobi;

- prehrambene restrikcije povezane s medicinskim
dijagnostickim postupcima.

Prema istrazivanju Sluzbe za javnozdravstvenu gerontologiju
NZJZ ,Dr. Andrija Stampar” koje je imalo za cilj pokazati da
se zadovoljenje zdravstvenih potreba starijih ne moze zasni-
vati samo na pruzanju institucijske skrbi nego i na primjeni
izvaninstitucijskih oblika skrbi za starije osobe u lokalnoj za-
jednici gdje oni zive i stvaraju. Prema uspjeSnom modelu ge-
rontoloskih centara utvrdena je potreba vece zastupljienosti
nezasi¢enih masnih kiselina, bjelancevina biljnoga i Zivotinj-
skog podrijetla, posebno iz mlijeka i mlije¢nih proizvoda, kru-
ha i peciva od integralnog brasna te dovoljne koli¢ine svjezeg
voca i povrca u prehrani korisnika domova za starije osobe.
Rezultati upucuju na to da osoblje koje se bavi sastavljanjem
jelovnika najvjerojatnije nije dovoljno educirano te samim
time izbor namirnica za pripremu obroka nije zadovoljavajuci.
|z navedenoga proizlazi potreba za priviemenim ili trajnim za-
poslenjem nutricionista za starije, odnosno geronutricionista
koji bi prema potrebama korisnika izradivali jelovnike zasno-
vane na visokokvalitetnim namirnicama, uzimajuci u obzir
dob i zdravstveno stanje pojedinca te se brinuli o nutritivnom
stanju osoba starije zivotne dobi, s posebnim naglaskom na
prac¢enju stanja uhranjenosti.

Veca je vjerojatnost da ¢e pothranjene starije osobe imati lo-
Siji zdravstveni ishod, dulji boravak u bolnicama i povec¢anu
smrtnost. Dakle, osim evidentnih osobnih troSkova, znatan je
i ekonomski teret povezan s pothranjenoscu i losijim ishodi-
ma bolesti. Potrebne su ucinkovitije preventivne strategije za
promicanje dobre prehrane starijih osoba tako da bi ustano-
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ve (bolnice, domovi za starije, bolnice za dugotrajno lijecenje,

gerijatrijski i psihogerijatrijski odjeli, dnevna bolnica za stari-
je) trebale imati strucnjake koji bi sudjelovali u procjeni i pra-
¢enju nutritivnog statusa, propisivanju i pracenju nutritivne

potpore te kreiranju specijaliziranih jelovnika za gerontoloske

osiguranike i gerijatrijske bolesnike u institucijskoj i izvanin-

stitucijskoj skrbi za starije (gerontoloski centar). Takvi struc-

njaci trebaju se dodatno educirati iz podrucja gerontologije i
gerontolosko-prehrambenih normi.
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2.7.

Uloga fizioterapeuta u pracenju primjene pravilne prehrane za

starije osobe u institucijskoj i izvaninstitucijskoj skrbi

AUTORI:
Mateja Znika, Mirjana Telebuh

KLJUCNE RIJECI:

fizioterapeut, starije osobe, prehrana, gerontofizioterapija

Ucestalost malnutricije kod starije populacije u porastu je i
povezuje se sa slabljenjem: u funkcionalnim sposobnosti-
ma, smanjenoj misiénoj funkciji, smanjenoj kostanoj masi,
poremecajima imunosti, anemiji, smanjenju kognitivne funk-
cije, losijem zacjeljivanju rana, produljenom vremenu opora-
vka nakon operativnih zahvata, viSoj stopi hospitalizacija i
smrtnosti. Starije osobe Cesto imaju smanjen tek i energiju
u kombinaciji sa slabljenjem bioloskih i fizioloskih funkci-
ja, poput smanjene tjelesne mase bez masnog tkiva (lean
body mass). Govore¢i o ulozi fizioterapeuta kao neizostav-
nog Clana tima u pracenju pravilne prehrane starijih soba u
institucijama i izvan njih potrebno se prvo osvrnuti na kom-
petencije i djelokrug rada fizioterapeuta u radu sa starijima
— gerontofizioterapeuta, te nakon toga na neke od mogucih
poremecaja povezanih s prehranom starijih osoba, a s kojima
se fizioterapeuti mogu susresti u svojem radu.

Fizioterapija se globalno smatra neovisnom zdravstvenom
profesijom u svim aspektima, od prakse i edukacije do pro-
vodenja znanstvenih istrazivanja unutar svojeg djelokruga.
Fizioterapeuti u svojem radu imaju tri osnovne uloge, a to su
uloga edukatora, klini¢ara i istrazivaca. Te tri uloge sustavno
se razvijaju u skladu s kontinuiranim i progresivnim razvojem
znanja, iskustava i vjestina. Raznolikost profesije fiziotera-
peutima omogucuje rad u mnogobrojnim podrucjima i grana-
ma, od klasi¢nih podrucja misiéno-kostanog zdravlja, neu-
roloske i kardiorespiratorne fizioterapije do vrlo specifi¢nih
podrucja poput gerontofizioterapije. Istrazivanje provedeno
2016. godine na Veleucilistu ,Lavoslav Ruzicka" u Vukovaru
na 40 studenata prve godine studija fizioterapije pokazalo
je kako studenti opcenito izrazavaju umjereno pozitivna sta-
jaliSta prema starijim osobama. S obzirom na demografske
promjene povezane sa starenjem stanovniStva za ocekivati
je povecanje potrebe za dodatnom edukacijom fizioterapeuta
iz specificnog podrucja gerontofizioterapije, zato je vazno ve¢
na dodiplomskom studiju senzibilizirati buduce fizioterapeu-
te za rad sa starijima.

Moguce poteskoce povezane s pravilnom prehranom starijih
osoba s kojima se fizioterapeuti i ostali zdravstveni stru¢nja-
ci mogu susresti u svom radu mnogobrojne su: od mogucih
problema povezanih s malnutricijom, Se¢ernom bolesti, pre-
tiloSéu, sindromom krhkosti, osteoporozom, problemima s

temporomandibularnim zglobom do problema povezanih sa
samim unosom hrane. Istrazivanje provedeno 2016. godine u
Gradu Zagrebu na 40 starijih osoba u izvaninstitucijskoj skrbi
pokazalo je da starije osobe s narusenim zdravljem imaju rel-
ativno najmanje poteskoca tijekom uzimanja hrane, odijevan-
jaikupanja.

Ponekad su za starije osobe problemi s unosom hrane poveza-
ni sa smanjenom brzinom jedenja, promijenjenim osjec¢ajem
za miris, okus i toplinu hrane u ustima, s nelagodom u ustima
zbog ili problema sa zubnim mesom, neodgovarajucom zub-
nom protezom ili disfagijom, ali i uz probleme s kraljeznicom
koji su Cesti u starijoj Zivotnoj dobi. Degenerativne bolesti
kraljeznice kao Sto su osteoporoza, neke reumatske boles-
ti poput ankilozantnog spondilitisa, reumatoidnog artritisa i
sl. mogu ostaviti ireverzibilne posljedice na mobilnost kral-
jeznice, ¢ime otezavaju normalno sjedenje i normalan stav
za hranjenje. Povecano kifoticno drzanje s nemogucno$cu
dovoljne ekstenzije glave te nemobilnost i nemogucénost iz-
ravnavanja trupa mogu otezati normalno zvakanje i gutanje
hrane. Jednak problem moZze stvarati pretjerana ukocenost
trupa. Posljedice poteSkoc¢a u hranjenju povezane su sa
smanjenim unosom hrane i nutrijenata nuznih za normalno
funkcioniranje i dovode do pothranjenosti, gubitka tjelesne
mase, krhkosti i posljedi¢no do slabijeg funkcionalnog stanja.

Disfagija je Cest razlog prituzbi starijih osoba. Ona moze uz-
rokovati dvije vrste problema u starijih osoba: a) smanjenu
ucinkovitost gutanja, ¢ime moze dovesti do malnutricije i
dehidracije i b) smanjenu sigurnost kod gutanja, $sto moze
dovesti do traheobronhalne aspiracije, a koja moze uzroko-
vati aspiracijsku pneumoniju te dovesti i do smrtnog ishoda.
Steel i suradnici proveli su istrazivanje s ciljem otkrivanja
poteskoca koje se pojavljuju prilikom unosa hrane u insti-
tucionaliziranih starijih osoba. Kako bi se ustanovile moguce
poteskoce koje se mogu pojaviti tijekom unosa hrane, ne
ograniCavajuci se samo na poteskoce u obliku disfagije, u
349 korisnika doma za starije osobe za vrijeme jela proveden
je probir. Poteskoce povezane s unosom hrane tijekom pro-
matranja samo jednog obroka uocene su u ¢ak 87 % osoba.
lako su se u 68 % korisnika manifestirali simptomi disfagi-
je, u 46 % korisnika bila je rije¢ o slabom oralnom unosu, u

35 % promatranih osoba uoc¢eni su problemi s pozicioniran-
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jem za vrijeme obroka, a u 40 % promatranih osoba uocene
su poteskoce s ponasanjem. Povecana ucestalost poteskoca
prilikom konzumiranja obroka povezana je s prisutnoScu i
stupnjem kognitivnog poremecaja. Oralni unos pokazao se
najboljim u osoba sa znatnim kognitivnim poremecajem, od
kojih su mnogi imali djelomi¢nu ili potpunu pomo¢ tijekom
hranjenja. Nasuprot njih slab oralni unos hrane povezuje se
sa slabim do umjerenim kognitivnim poremec¢ajem, upozora-
vajuci na potrebu angaZziranijeg pristupa toj skupini korisnika.
Rezultati istrazivanja jasno upucuju na Sirok spektar proble-
ma povezanih s hranjenjem, znatno premasujuci prihvacene
procjene povezane s disfagijom te govore u prilog potrebi za
multidisciplinarnim pristupom pri intervencijama za vrijeme
hranjenja u institucionaliziranih starijih osoba. Autori navode
vaznost uloge fizioterapeuta u pravilnom pozicioniranju 0so-
ba, pri Cemu su se kao najceSci problemi povezani s loSim
polozajem tijekom hranjena manifestirali u obliku naginjana
na stranu i klizanja u stolici.

Najpovoljniji je polozaj za normalno hranjenje slobodan
sjedec¢i polozaj za stolom, pri ¢emu je potrebno osigurati
dovoljno prostora za pokretanje trupa i ruku prilikom hranjen-
ja. Stolica mora biti s naslonom kako bi polozaj bio ugodan i
opusten. Pravilan je sjedeci polozaj kad su dvije tre¢ine nat-
koljenica na sjednoj povrsini, trup u odnosu na natkoljenice
pod kutom od 90°, a stopala potpuno spustena na podlogu.
U prilagodbi sjede¢eg polozaja za hranjenje korisni su jastuci
ili podlosci od spuzve za potporu trupa pri sjedenju. Ako sto-
pala nisu do kraja na podu, osoba moze kliziti sa stolice, $to
moze otezavati hranjenje. Visina stola treba biti tolika da su
ruke slobodno oslonjene na stol uz opustena ramena. Previ-
sok stol moze izazivati povec¢anu napetost misSi¢a ramenog
obruca i vrata $to moZze uzrokovati otezano gutanje, a ako je
prenizak, osoba koja se hrani treba se previse naginjati nad
stol Sto moze izazivati probleme sa zvakanjem ili ispadanjem
hrane iz usta.

Gerontofizioterapijska procjena osobe za hranjenje obuhvaca
posturalne reakcije, reakcije balansa, mobilnost kraljeznice i
zdjelice, opseg pokreta gornjih ekstremiteta te procjenu fine
motorike. Osim toga ukljucuje procjenu senzorike i senzibil-
nosti te mogucnosti Zvakanja i gutanje hrane. Gerontofizi-
oterapijski tretman obuhvaca terapijske vjezbe mobilnosti,
terapijske vjezbe jacanja misi¢a gornjih ekstremiteta, vjezbe
koordinacije i fine motorike prstiju. Orofacijalni tretman obu-
hvaca terapijski tretman misica lica, jezika, zvakace musku-
lature i misiéa zaduzenih za gutanje. Ako starija osoba ima
sacuvanu grubu snagu, a ima problem finog hvata, preporu-
¢uje se uporaba pomagala koja prilagodenih za hranjenje (s
debljom drskom i sl.).

Ako je potrebna asistencija pri hranjenju, trebalo bi imati na
umu neka pravila koja ¢e pruziti sigurnost starijim osobama

kako bi se sprijeCio osjecaj gusenja ili aspiriranja hrane ili te-
kucine u diSne puteve.

Sto je potrebno za sigurno hranjenje starijih osoba:

- Osigurati da je osoba budna i motivirana za hranjenje.

- Osigurati odgovarajuci sjedeci poloZaj, ako je potreb-
no, prilagoditi ga jastucima i podloScima.

Stajati uvijek ispred osobe koju se hrani (stajanje
iznad osobe pri hranjenju zahtijeva zabacivanje glave
unatrag pri ¢emu su disSni putovi otvoreni i mogu uzro-
kovati aspiriranje hrane).

- Rabiti slamku za pijenje jer je to ujedno vjezba za
neke misice lica koji su vazni pri hranjenju.

- Osoba koja pomaze u hranjenju bolesnika mora po-
kazati strpljenje i razumijevanje i poticati bolesnika na
polagano hranjenje s naglaskom na uzivanju u hrani.

Mogu se provoditi neke jednostavne vjezbe lica koje
mogu pomoci za lakSe zvakanje i gutanje hrane ili
treba educirati starije osobe da ih rade nekoliko puta
na dan kako bi si olak$ale tu zivotno vaznu svakod-
nevnu aktivnost.

Vjezbe za poticanje zvakanja:
1. Jako otvaranje usta i snazno stezanje usta
2. Pokretanje donje vilice desno —lijevo

3. Pokretanje jezika preko donje usne, dodirivanje
donje pa gornje usne jezikom

4. Kruzenje vrhom jezika po vanjskoj strani gornjih i
donjih zubi

5. Dodirivanje unutarnje strane obraza vrhom jezika,
pokretanje vrha jezika do mekog i tvrdog nepca

6. Pijenje tekucine kroz slamku

7. Puhanje kroz slamcicu

8. Napuhivanje balona

9. Napuhivanje papirnatih vrecica

10. Pravljenje mjehuri¢a od sapunice

11. Oponasanje zvuka motora bilabijalnim R

12. Punjenje obraza zrakom, zadrZavanije i postupno
ispustanje

13. Fucékanje
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Govoreci o vaznosti pracenja pravilne prehrane uz tjelesnu
aktivnost, treba uzeti u obzir viSe parametara. Povoljni ucinci
tjelesne aktivnosti na kvalitetu zivota starijih osoba poznati
su, stoga su istrazivani u mnogobrojnim radovima. Spre-
mnost na vjezbanje u starijih izravno je povezana s propa-
danjem tjelesnih komponenti poput misi¢ne snage i kvalitete
hoda zbog starenja. Smatra se da su stariji izgubili izmedu 20
% i 40 % misicne mase tijekom zivota ¢ime je umanjena njiho-
va miSi¢na snaga, ali i ravnoteza. Gubitak misi¢ne mase vodi
do daljnjeg smanjenja tjelesne aktivnosti, Sto moze dovesti
do daljnjeg gubitka misiéne mase. Abizanda i suradnici uz
pravilno doziranu tjelesnu aktivnost i odgovarajuci nutritivni
suplement upozorili su na vaznost timskog pristupa rjesava-
nju problema krhkosti u starijih osoba. Proveli su istrazivanje
s ciljem utvrdivanja ucinka hipopreoteinskog, hiperkaloricnog
oralnog suplementa s probiotickim vlaknima, vitaminom D i
kalcijem u kombinaciji sa standardiziranom tjelesnom aktiv-
noscu na funkcionalno stanje, snagu, nutritivni status i kva-
litetu zivota u starijih institucionaliziranih osoba sa sindro-
mom krhkosti. Istrazivanje je pokazalo da dvanaestotjedna
intervencija s oralnim nutritivnim suplementom u kombinaciji
s tjelesnom aktivnoscu pozitivno djeluje na poboljsanje funk-
cionalnog i nutritivnog statusa te na poboljSanje kvalitete
zZivota institucionaliziranih starijin osoba. U istrazivanju pro-
vedenom na 200 akutnih pacijenata hospitaliziranih na odjelu
interne medicine i u dobi iznad 78 godina Hegerova i suradni-
ci dosli su do zakljucka da tjelesna aktivnost provodena pod
stru¢nim nadzorom iskusnog fizioterapeuta zajedno s ranom
nutritivnom intervencijom pozitivno utjeCe na o€uvanje misic-
ne mase i odrzanje samostalnosti u akutno bolesnih i hospi-
taliziranih starijih pacijenata.

» Literatura:

Temporomandibularni poremecaji (TMP) odraZavaju se na
zglobu, zubima i njihovim potpornim aparatima. Najrasireniji
su poremecaji zvacnih misica zbog kojih se u vecini slucajeva
pacijenti javljaju svojim lijecnicima. Fizikalna terapija, pose-
bice vjezbanje i mobilizacija temporomandibularnog zgloba
nije potpuno utvrdena uzro¢na meduovisnost s cervikokra-
nijalnim poremecajima, u fizikalnu terapiju preporucuje se
ukljuciti i poremecaje povezane s cervikalnom kraljeznicom.
Rucna terapija preporucen je oblik fizioterapijske intervencije
kod misi¢no-kosStanih poremecaja. Primjenom ru¢ne terapije
zapocinje popravak i pregradnja vlakana te u konacnici po-
vecanje duljine vezivnih struktura. Nutritivni ucinci dovode
do povecanja protoka sinovijalne tekucine i prehrane zglob-
ne hrskavice, a neuroloski do stimulacije mehanoreceptora
i poticanja miSi¢ne relaksacije. Ru¢na terapija pokazala se
ucinkovitom u tretmanu TMP-a. Mcneely i suradnici nakon
sustavnog pregleda literature na temu primjene fizioterapij-
skih postupaka kod poteSkoc¢a s TM zglobom zakljucili su da
literatura govori u prilog primjene aktivnih i pasivnih oralnih
vjezbi te vjezbi za poboljSanje posture. Autori takoder navode
pozitivne uc¢inke smanjenja tegoba uz primjenu misicno-re-
laksacijske terapije, biofeedbecka i terapije laserom.

Kompleksnost fizioterapijskog pristupa u prac¢enju pravilne
prehrane starijih osoba u institucijama i izvan njih zahtijeva
visokoeduciranog fizioterapeuta iz podrucja gerontoterapije.
Takav gerontofizioterapeut bio bi neizostavan ¢lan geronto-
loskog tima u bolnickom okruzenju i domovima za starije te u
zajednici. Tako bi visokoeducirani gerontofizioterapeuti mogli
djelovati na svim trima razinama zdravstvene zastite (primar-
noj, sekundarnoj i tercijarnoj).
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starije osobe
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Prevencija nasilja kod hranjenja korisnika u domovima za

malnutricija, dehidracija, propustena skrb, nasilje, nemar, neodgovarajuca skrb

Uvod

Svjetska zdravstvena organizacija zlostavljanje starijih osoba
definira kao ,pojedinacan ili ponavljajuci ¢in ili nedostatak od-
govarajuceg postupanja koje se dogada u bilo kojem odnosu
ocekivanja i povjerenja, a koje uzrokuje Stetu, bol, nepriliku
i/ili nevolju starijoj osobi”. Institucionalno nasilje odnosi se
na zlostavljanje i zanemarivanje starijih osoba smjestenih u
ustanovama poput domova za starije osobe, bolnicama ili
ustanovama za dugotrajnu skrb. Nasilje nad starijima defini-
ra kao namjerno ili nenamjerno djelovanje koje uzrokuje Stetu
ili stvara ozbiljan rizik od Stete starijim osobama od strane
formalnog ili neformalnog njegovatelja koji je u odnosu po-
vjerenja sa starijom osobom, kao i propustanje njegovatelja
da zadovolji osnovne Zivotne potrebe osobe ili je zastiti od
nastanka Stete.

Jo§ uvijek postoji rasprava o definicijama, pokazateljima
zlostavljanja i razli¢itim aspektima zanemarivanja. U nekim
je zemljama uglavnom prihvacena definicija o zlostavljanju
starijih osoba koja se referira na definiciju Svjetske zdrav-
stvene organizacije. U drugim zemljama nema nacionalno
prinvacene definicija te autori smatraju da ¢e nacionalno
prihvac¢ena definicija pridonijeti opéem priznavanju zlostav-
ljanja i zanemarivanja starijih osoba. U literaturi se rabi izraz
,neodgovarajuc¢a skrb”, uz zlostavljanje i zanemarivanje. Iz-
bor neodgovarajuée skrbi kao primarnog fokusa smatra se
najpogodnijim, jer nije stigmatizirajuc¢i kao zlostavljanje i ne
ukljuuje samo namjerne slu¢ajeve nego i nehoti¢nu neod-
govarajucu skrb zbog nedostatka znanja ili nedostatka odgo-
varajucih pristupa uslugama. Kao $to autori tumace, zlostav-

ljanje i zanemarivanje podskupovi su neodgovarajuce skrbi.
Naime, svi slu¢ajevi zlostavljanja i zanemarivanja mogu se
smatrati neodgovaraju¢om skrbi, definiranom kao prisutnost
nezadovoljenih potreba za osobnom skrbi. Definicija ukljucu-
je nezadovoljene potrebe za hranom, smjestajem, odjecom i
odnosima koji pruzaju potporu, kao i slobodu od uznemira-
vanja, prijetnji i nasilja. Ostale nezadovoljene potrebe mogu
nastati zbog nedostatka pomodi u aktivnostima svakodnev-
nog zivota, kao Sto su odlazak na toalet, odijevanje, prehrana
i uzimanje lijekova. Buduci da se zanemarivanje odnosi na
odredeni neuspjeh (namjerno ili nenamjerno) pri pruzanju
skrbi, rabi se i izraz ,propustena skrb”. Slucajevi dehidracije
i malnutricije starijih osoba vrlo su uobicajena vrsta njihova
zlostavljanja i zanemarivanja u domovima za starije osobe.
Ti se slucajevi dogadaju ako ¢lan osoblja zaboravi, propusti ili
odbije dati zdravu hranu, vitamine i vodu koju korisnici trebaju
za optimalno (ili ¢ak minimalno) zdravlje. Korisnici u domovi-
ma za starije osobe posebno su ranjivi i izlozeni riziku od ne-
odgovarajuce brige, zlostavljanja i zanemarivanja jer su vise
ilimanje ovisni o skrbnicima zbog kroni¢nih bolesti, posebice
osobe s kognitivnim i bihevioralnim problemima.

Cilj ovoga teorijskog rada jest objediniti postoje¢e dostupne
spoznaje o nasilju nad starijim osobama, konkretno o nasilju
i zanemarivanju u smislu neodgovarajuceg i/ili nedostatnog
hranjenja korisnika smjestenih u domovima za starije te po-
vezanosti s dehidracijom i malnutricijom i vaznoscu preven-
tivnih programa.
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Oblici nasilja nad starijim osobama u domu za starije

U ustanovama za starije osobe nasilje se najcesce pojavljuje
prilikom obavljanja svakodnevnih aktivnosti, primjerice hra-
njenja, odijevanja, uzimanja lijekova, odrzavanja higijene itd.
Glavni je problem koji se pojavljuje prilikom pokusaja katego-
riziranja razlicitih oblika nasilja nad starijim osobama razlici-
tost terminologije koja se rabi za opisivanje vrsta nasilja. Ipak,
mnogobrojni autori slazu se da su glavni oblici nasilja nad
starijim osobama fizicko zlostavljanje, psiholosko zlostavlja-
nje, ekonomsko (financijsko) zlostavljanje, zanemarivanje i
seksualno zlostavljanje.

Sengstock navodi da je za zdravstvene djelatnike i socijalne
radnike u ustanovama korisna sljedeca klasifikacija zlostav-
ljanja starijih:

Psihi¢ko zanemarivanje ukljucuje izolaciju starijih osoba ne
pruzajuci im socijalnu stimulaciju i/ili sprjeCavajuci njihovo
povezivanje s njima.

Psihicko zlostavljanje otvorenije je, ukljuCuje izravne verbalne
napade na starije osobe — vrijedanje ili ismijavanje ili prijetnju
o uskracivanju skrbi ili smjeStaja u ustanovi.

KrSenje osobnih prava sprjecava starije osobe da same do-
nose odluke, poput odluka o tome gdje ce Zivjeti, hoce li se
vjencati ili rastati, promijeniti darovnicu ili oporuku i sli¢no.

Materijalno ili financijsko zlostavljanje obuhvaca kradu ili
zlouporabu novca ili imovine starije osobe. To moze ukljuci-
vati stvari kao $to je uzimanje mirovine ili drugih sredstava
ili zavaravanje starijih osoba o posjedovanju imovine putem
drugih.

Fizicko je zanemarivanje nemoguc¢nost zadovoljavanja
osnovnih Zivotnih potreba ovisne starije osobe, kao sto su
medicinska njega, nabava hrane, odjece ili stvari poput slus-
nih pomagala ili naocala.

Fizicko je zlostavljanje izravni napad na starije osobe, poput
udaranja, prebijanja, guranja i tako dalje. Taj tip nasilja uklju-
Cuje seksualne napade koji se vjerojatno dogadaju i Gesce
nego $to se misli. Gilleard je identificirao tri kategorije zlo-
stavljanja u institucionalnom okruzenju: nasilno ponasanje
(npr. udaranje, povlacenje); nasilne prakse (npr. hranjenje na
silu, fizicko sputavanje, prekomjerno davanije lijekova) i nasil-
na stajalista (npr. ponizavanje, nedostatak privatnosti). Vazno
je naglasiti da prisutnost jednog oblika nasilja ne iskljucuje
prisutnost drugih oblika, $to znaci da jedna osoba moze isto-
dobno trpjeti viSe razli¢itih oblika nasilja.

Malnutricija i dehidracija korisnika u domovima za
starije

Pristup hrani i vodi osnovna je zivotna potreba. Odgovarajuca
prehrana sastavni je dio zdravlja, sre¢e, neovisnosti, kvalite-
te Zivota te tjelesnog i mentalnog funkcioniranja. Nazalost,
nije neuobicajeno da se malnutricija i dehidracija pojavljuju
u starijih osoba koje borave u domovima za starije i gotovo
su uvijek izravan rezultat nemara, a mogu biti i znakovi dru-
gih oblika zlostavljanja i neodgovarajuce skrbi. Vise od pukog
nedovoljnog uzimanja hrane, malnutricija znaci da korisnik
ne dobiva odgovarajucu koli¢inu hranjivih tvari, vitamina i mi-
nerala iz svoje prehrane sto moze dovesti do mnogobrojnih
zdravstvenih problema i ugroziti zivot starijih osoba. Sli¢no
kao i kod neuhranjenosti, nedostatak tekuc¢ine moze dovesti
do teskih zdravstvenih problema, a rijeC je o najrasprostra-
njenijim zdravstvenom problemu prisutnom u domovima za
starije osobe.

Autorica Janet Mentes izvijestila je da je 31 % pacijenata
koji Zive u ustanovama za dugoro¢nu skrb u opasnosti od
dehidracije. Mnogobrojni su potencijalni uzroci dehidracije i
malnutricije u domovima za starije osobe u sklopu zanema-
rivanja:

- Komunikacijski problemi — Mnogi korisnici mozda se
ne mogu izraziti kad su Zedni ili priop¢iti koje vrste te-
kucina vole, a u nekim slu¢ajevima pacijenti ne mogu
komunicirati, Sto dodatno pogorsava problem.

- Neodgovarajuc¢i nadzor — Osoblje mnogih domova
za starije ¢esto nema odgovarajuci nadzor i kontrolu,
Sto rezultira time da su i stariji korisnici bez nadzora
tijekom duljeg razdoblja.

- Nedostatak osposobljavanja — Zbog velike fluktuacije
djelatnika u domovima za starije, moguce je da mno-
ge od osoba koje su odgovorne za pruzanje skrbi nisu
dovoljno osposobljene kako bi odgovarajuée razumje-
le i rijeSile potrebe korisnika, npr. hidraciju pacijenata.

Nedostatak stru¢nog nadgledanja — Moguce je da se
nad novim djelatnicima ne provodi stru¢ni nadzor koji
bi stariji djelatnici trebali osigurati. To moze dovesti
do neprimjecivanja znakova od strane korisnika i pro-
pustanje prilika da dobiju odgovarajuce tekucine.
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lako je u domovima za starije teSko identificirati mnoge od
znakova malnutricije i dehidracije, vazno je da su ¢lanovi obi-
telji svjesni znakova i potencijalnih nuspojava, jer mogu imati
razorne posljedice za stariju osobu. Mnoge uobiCajene tego-
be u starijih osoba nastaju zbog malnutricije i kad bi se mal-
nutricija izbjegla, mnoge od tih bolesti lako bi se mogle izbjeci.
Malnutricija u starijih moze se sprijecCiti buduci da je Cesto in-
dikator, odnosno znak potencijalno loseg upravljanja ili zane-
marivanja od strane djelatnika domova za starije osobe.

Malnutricija se u domovima za starije osobe sve vise pre-
poznaje kao glavni medunarodni prioritet za istrazivanja s
obzirom na Sirenje gerijatrijskih populacija, ozbiljne posljedi-
ce i izazove provodenja istrazivanja u domovima za starije.
Smrtnost je bila glavna posljedica malnutricije medu korisni-
cima domova za starije osobe, a pojedinci s visSim ITM-om
(indeksom tjelesne mase) imali su maniji rizik od smrtnosti.
Djelotvorna intervencija za smanjenje malnutricije u domu
za starije i nemocne osobe ukljucuje dodatke prehrani, vecu
ulogu korisnika u izboru hrane i programe osposobljavanja
za osoblje.

lako je neodgovarajuc¢a hidracija, zajedno s malnutricijom,
jedan od najc¢escih i najhitnijin problema za rjeSavanje u do-
movima za starije osobe, malo je istrazivanja o rasprostra-
njenosti granicne ili prave dehidracije. U domovima za starije
osobe dehidracija se najéesc¢e dogada zbog zanemarivanja
kad osoblje zaboravi ili odbije dati korisnicima dovoljno te-
kucine. U istrazivanju iz 1999. koje su proveli Kayser-Jones
i suradnici rezultati su pokazali da je od Cetrdeset ispitanih
korisnika tijekom studije samo jedan korisnik bio pravilno hi-
driran. Vecina korisnika u domovima za starije osobe fiziCki
nije u stanju samostalno uzeti pice i mozda nec¢e moci pravil-
no izraziti svoju zabrinutost ako osjete simptome dehidracije.
Clanovi osoblja moraju uvijek paziti na to jer se dehidracija
moze brzo dogoditi, Sto dovodi do mnogih drugih problema.
Osim dehidracije korisnici su izlozeni riziku od nekoliko drugih
medicinskih problema, ukljucujuci oslabljen imunosni sustay,
pogorsanu demenciju, dekubitus, Cireve, neravnotezu elektro-
lita, upale pluca i veéu stopu razvoja infekcija.

Istrazivaci su otkrili da ako je osoba oboljela od demencije,
ima i povecan rizik od dehidracije. U istrazivanju u osam ra-
zlicitih domova za starije osobe 76,1 % svih sudionika imalo
je demenciju, a 68,8% svih sudionika bilo je dehidrirano ili kla-
sificirano kao da im predstoji dehidracija. Stanje dehidracije
ne samo da moZze utjecati na kognitivne funkcije nego moze
povecati i rizik od infekcija mokra¢nog sustava, respiratornih
infekcija i zatvora. Kombinacija tih problema, koji se mogu
sprijeCiti, moze dovesti do teskih posljedica za pacijente.

Uloga nemara

Malnutricija i dehidracija starijih osoba u domovima za stari-
je osobe dva su najceSca zdravstvena problema s kojima se
suocCavaju korisnici. Oni su i vodeci znak zanemarivanja i neo-
dgovarajuce skrbi, odnosno rezultat nemara. Odgovornost je
osoblja doma da svojim korisnicima osiguraju odgovarajucu
hranu i tekucinu. Osoblje i administratori u domovima ima-
ju zakonsku odgovornost brinuti se o sigurnosti i dobrobiti
svojih korisnika i drugih koji dolaze u ustanovu. Dio toga je
obveza osiguravanja odgovarajuce hrane i vode za njihove
korisnike kako bi se izbjegle malnutricija i dehidracija.

U vecini slucajeva pravilna prehrana i hidracija ukljucuju izra-
du plana i rasporeda prehrane kako bi se zadovoljile individu-
alne potrebe svakog pacijenta o kojem se brinu. To ukljucu-
je uzimanje u obzir svih tjelesnih ili mentalnih zdravstvenih
problema koje pacijent moZe imati te prehrambenih potreba
tog pacijenta. Nezadovoljavanje tih potreba moze se smatrati
nepaznjom ili prijestupom.

Rizik od razvoja malnutricije i dehidracije znatno je veci u
starijih osoba, kao i rizik od teskih nuspojava koje mogu biti
rezultat tih stanja. Zato je klju¢no da je osoblje ustanove na
odgovarajuci nacin osposobljeno kako bi se predvidjelo je li
korisnik pothranjen ili dehidriran. Ustanova i ¢lanovi osoblja
mozda su postupili nemarno ako ne uspiju:

- redovito osigurati nutritivno bogatu hranu i vodu uz
pracenje da se ona i konzumira;

- nadzirati korisnike tijekom obroka i uzine;

- osigurati dovoljan broj osoblja kako bi hranili, odno-
sno kontrolirati unos hrane i tekucine u svakog kori-
snika;

- odgovarajuce educirati osoblje o pravilnoj prehrani i
nacinu hranjenja korisnika;

- posebnu brigu i paznju posvetili korisnicima koji tre-
baju pomo¢ pri jedenju ili pijenju ili koji imaju proble-
ma sa zvakanjem ili gutanjem;

- biti oprezni u vezi sa znakovima dehidracije ili malnu-
tricije;

- pravilno pratiti prehrambena ograni¢enja korisnika u
skladu s uputama lije¢nika i propisanim lijekovima i
nuspojavama;

- potaknuti korisnike da jedu ili piju potrebne kolicine,
¢ak i ako odbijaju.
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Korisnici domova za starije osobe ranjiva su populacija koja
se oslanja na ustanovu koja treba osigurati njihovo zdravlje i
sigurnost. Cesto se ne mogu hraniti, ne mogu priopéiti potre-
bu za hranom ili vodom ili pate od stanja koja ometaju njihovu
sposobnost prepoznavanja zedi ili gladi. U takvim je situaci-
jama nuzno da osoblje ustanove bude pravilno osposobljeno
za prepoznavanije i otklanjanje pothranjenosti, ali i povezano-
sti navedenog s nasiljem i zanemarivanjem.

Realno je za ocekivati da osoblje domova za starije osobe
pomaze korisnicima koji se ne mogu brinuti za sebe, pa tako
ni hraniti samostalno. Nazalost, mnogi od njih zanemare-
ni su od ljudi na koje racunaju, odnosno osoblja doma. U
nekim slu¢ajevima stru¢ne ustanove ne ispunjavaju osnovna
obecanja koja utjeCu na zivot pacijenata. Redovito pruzanje
odgovarajuce prehrane ne samo da je nuzno za oporavak ko-
risnika nego i za preZivljavanje pacijenata. Bez odgovarajuceg
unosa vode i hranjivih tvari tijelo ne moze funkcionirati, a vi-
talni organi prestaju s radom. Malnutricija i dehidracija stoga
su dva najceSca pokazatelja da dom za starije osobe pruza
nezadovoljavajucu skrb.

Zakljuéna razmatranja i smjernice za dalje

Cetiri su pitanja kljutna za prevenciju nasilja kod hranjenja
korisnika, a povezana s lije€enjem malnutricije i dehidracije u
domovima za starije osobe:

(Ne)odgovarajuce osoblje — Mnogi dokazi upucéuju na ¢injeni-
cu da je neodgovarajuca prehrana i hidracija korisnika domo-
va povezana s neodgovarajuéim osobljem. Primjerice, studije
su pokazale da su zbog neodgovarajuc¢eg osoblja i nadzora
korisnici bili hranjeni brzo i na silu — neki su dobivali malo ili
nimalo hrane. Pladnjevi su uvedeni u sobe, ali nitko nije hranio
korisnike. Korisnici se nisu mogli zaliti jer su imali kognitivha
ostecenja. Mnogi drugi istrazivaci i vladina izvjeSéa identifi-
ciraju Siroki raspon nedostataka kod osoblja u domovima za
starije osobe. Oko 50 % svih korisnika ne moze samostalno
jesti, Sto povecava rizik od malnutricije. Gotovo svi korisnicina
odjelima za posebnu skrb trebaju pomoc¢ kod hranjenja, a oko
33 % korisnika na drugim odjelima treba razliCite stupnjeve
pomoci. Standard hranjenja od strane osoblja mora biti dio
potpunog 24-satnog standarda za osoblje. Standardi za preh-
ranu koje preporucuju autori odnosi se samo na tri obroka
na dan. Medutim, neadekvatnost osoblja koja se pokazuje 24
sata na dan takoder pridonosi malnutriciji i dehidraciji. Sve
potrebe koje se odnose na skrb korisnika moraju biti zadovol-
jene ako se zeli ostvariti situacija u kojoj korisnici jedu u okol-
nostima koje maksimiziraju potencijal za dobitak na tjelesnoj
masi ili njezino odrzavanje. Stariji pacijenti vjerojatno nece
dobro jesti ako im se ne pomaze u kretanju, uporabi toaleta
ili osobnoj higijeni. Korisnici s demencijom ¢esto dozivljavaju

faze u kojima hrana mora biti dostupna 24 sata na dan, kako
bi njihove 24-satne prehrambene potrebe bile zadovoljene.

LoSe okruzenje — Okruzenje doma za starije osobe moze
poboljsati ili smanjiti mogucnost korisnika da dobiju odgov-
arajucu hranu. Osim samog osoblja, razmatranja o okruzenju
ukljuCuju adekvatnost hrane, okruzenje u kojem se posluzu-
je te odgovarajuci polozaj prilikom konzumacije i prisutnost
prilagodljive opreme (uredaja za pomoc). Razmatranje adek-
vatnosti hrane koja se posluzuje korisnicima domova za
starije osobe obuhvaca Cetiri ¢imbenika: hranu u ustanovi,
preferenciju ili izbor hrane, kulturne razlike i posebnu prehra-
nu te uporabu prehrambenih dodataka. Buduci da se temelji
na cjelozivotnom iskustvu, ponasanje za vrijeme jela vrlo je
individualizirano. Ipak, vecina domova za starije i nemoc¢ne
ignorira to pitanje i ocekuje od korisnika da prevladaju neu-
godna iskustva institucijske prehrane. Nedostatci povezani s
vrstom prehrane u ustanovi — hrana koja je slabo kuhana i
posluzena, prehrana bez svjezeg voca i povrca te jelovnici koji
ne omogucuju izbor — specifi¢ni su i problematicni.

Nedostatno prikupljanje podataka — Prevencija nasilja kod
hranjenja i lijeCenja malnutricije i dehidracije zahtijeva to¢ne
podatke za procjenu koji su prikupljeni pomoc¢u smislene
definicije gubitka tjelesne mase i tocan prikaz broja osoblja
u domovima za starije osobe. Budu¢i da neodgovarajuce
osoblje pridonosi malnutriciji i dehidraciji, prikupljanje odgov-
arajucih podataka o osoblju moze pomoci u donosenju odlu-
ka. Istrazivacki tim prikuplja kumulativne podatke o osoblju
zaposlenom na puno radno vrijeme tijekom dva tjedna prije
godisnjeg anketiranja. Sami ¢lanovi osoblja daju navedene
podatke, ali podatci se ne kontroliraju u odnosu na platnu lis-
tu. Stovise, kumulativna priroda podataka ne omogucéuje kon-
trolorima, javnosti ili ustanovama jasno razumijevanje sva-
kodnevnih trendova ili promjena smijera izravne ili neizravne
skrbi na razini ustanove, gradova ili na nacionalnoj razini.

Nedostatak provedbe — Djelotvoran sustav anketiranja trebao
bi utvrditi prakse u ustanovama koje potencijalno ili stvarno
uzrokuju Stetu korisnicima. Navodenje nedostataka, bilo
u prehrani ili kod osoblja, bilo je tesko zbog, medu ostalim,
nedostatnih smjernica za istrazivace. Provedba nije mogucéa
bez navoda. Prethodno je navedeno povecanje broja prituz-
bi o kvaliteti pruzene skrbi od strane osoblja adresiranih na
agencije za licenciranje i certifikaciju. To povecanje dogodilo
se u isto vrijeme kada su navodi o nedostacima bili smanjeni.
Premda je neodgovarajuée osoblje identificirano kao glavni
doprinos malnutriciji, istrazivaci ga navode dvostruko manje
u odnosu na prehrambene usluge.
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Pronalazenje rjesenja za ta pitanja zahtijevat ¢e razumijeva-

nje i suradnju svih ukljuc¢enih — korisnika i njihovih obitelji, rav-

natelja domova, lije¢nika koji su specijalizirani za gerijatriju i

osoblja u domovima za starije te vladinih regulatora. Specifi¢-
ni pristupi ukljuéuju:

1.

uvodenje minimalnog omjera osoblja izravne skrbi u vrije-
me obroka, npr. jedan CNA (ovlasteni pomocénik njegova-
telj) za dvije do tri osobe kojima treba pomo¢ pri hranjenju;

odgovarajuce upravljanje i nadzor nad osobljem od strane
licenciranih medicinskih tehnicara;

jecnike, medicinske tehnicare, registrirane dijeteticare, lo-
gopede i stomatologe;

edukacija za pomocnike njegovatelje koji pomazu sti¢eni-
cima da jedu i piju na siguran i odgovarajuci nacin;

angazman sveg osoblja doma za starije osobe u svrhu
pruzanja pomoci u vrijeme obroka; istodobno osposoblja-
vanje administrativnog i drugog osoblja neizravne skrbi
za funkciju pruzanje potpore i osposobljavanje ¢lanova
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Psihologija hranjenja — motivacija za usvajanje preporucene

psihologija hranjenja, psiholoski ¢imbenici, socijalni ¢imbenici, motivacija, preporuke

Psiholoski ¢imbenici hranjenja starijih osoba

Hrana i hranjenje imaju Siri smisao za ljudski zivot osim kao
sredstvo za preZivljavanje. To je jedan od bitnih ¢imbenika
percepcije sebe i drugih osoba te sredstvo zadovoljenja psi-
holoskih i socijalnih potreba.

Glad i tek visoko su povezani s emocionalnim potrebama, pri-
mjerice depresivno raspolozenje povezano je s ponasanjem
povezanim s hranjenjem. Tako naprimjer tugovanje zbog gu-
bitka bliske osobe moze dovesti do depresije koja zatim do-
vodi do slabljenja Zelje za hranom. Fizioloske promjene i neke
bolesti koje uzrokuju teSkoc¢e u hranjenju mogu potaknuti
depresivno raspolozenje starije osobe, a depresivnost moze
potaknuti gubitak zanimanja za hranu i njezinu pripremu. Mo-
guce je i suprotno, da se uvodenjem primjerenije prehrane
nadomjeste psiholoske teskoce (depresivnost, anksioznost
i sl.) nastale zbog slabljenja nekih drugih fizioloskih funkci-
ja (probave, osjetila i sl.). Depresivnost, kognitivne teskoce i
socijalna izolacija rizi¢ni su psihosocijalni ¢imbenici pothra-
njenosti starijih osoba. Posljedica smanjenog teka moze biti
propadanje misSi¢a i znatan gubitak tjelesne mase, a naziva
se anoreksijom starenja.

Socijalni ¢Cimbenici hranjenja starijih osoba

Pona$anje povezano s hranjenjem izrazito je povezano sa so-
cijalnim ¢imbenicima. Socijalne okolnosti u kojima zivi starija
osoba mogu na mnoge nacine djelovati na vrstu i raznolikost
prehrane te posljedi¢no na zdravlje. Bitna je socijalna potpora,
socijalna ukljucenost, privrzenost te socioekonomski status.
Skupine starijih osoba koje su osobito izloZzene djelovanju
socijalnih ¢imbenika na ponasanje povezano s hranjenjem
jesu: zene, osobe koje zive same i osobe s kroni¢nim bole-
stima. Socijalna izolacija izaziva osjecaj usamljenosti koji je
povezan s manje kvalitetnom prehranom. Nasuprot tome,
socijalna uklju¢enost potice na zdravo ponasanje, kao sto je
odgovarajuce hranjenje, a bitan je ¢cimbenik kvalitete Zivota u
starosti. Utvrdena je pozitivna korelacija izmedu prisutnosti
drugih ljudi i mjesta hranjenja s kolicinom hrane koju starija
osoba pojede. Starije osobe pojedu vise hrane u restoranu
nego kod kuce te u prisutnosti drugih osoba, Sto je obi¢no

povezano s jedenjem u restoranu. Na sli¢an nacin socijalna
potpora djeluje pozitivno na promjenu navika hranjenja. Sta-
rije osobe koje Zive same pokazuju slabiju motivaciju i ulazu
manje napora u pripremu i konzumaciju hrane jer se, kako
kazu, nemaju za koga truditi te nemaju volje kuhati samo za
sebe i jesti same.

Hranjene starijih osoba u ustanovama s trajnim smjestajem
takoder je vazan oblik socijalizacije. Nacin pruzanja usluge
hranjenja korisnicima ustanova za starije osobe potrebno je
prilagoditi velikim razlikama u psihofizickom stanju korisnika.
Pristup varira od verbalnog poticanja do potpune ovisnosti o
osoblju ustanove, $to zahtijeva i razliCite oblike obrazovanja
osoblja. Osim toga, drustvene prilike, okolina i broj dnevnih
obroka na koji su navikli pridonose ukupnoj kvaliteti zivo-
ta korisnika. Vrijeme obroka Cesto je najvazniji dio dana za
korisnika te znatno pridonosi njihovu osjecaju neovisnosti i
dostojanstva. U istrazivanju o pravima starijih osoba u Za-
grebu utvrdeno je da su u kategoriji prava na odgovarajuci
zivotni standard korisnici domova za starije osobe znatno
¢eSce navodili osporeno pravo na kvalitetnu prehranu u od-
nosu na starije osobe koje zive kod kuce. Autorice tumace da
je vjerojatni razlog tomu usmjerenost korisnika domova na
oCuvanje zdravlja, odnosno njihova potreba za kontrolom, u
ovom slucaju hrane. Pojava nezadovoljstva kvalitetom hrane,
ali ne i koli¢inom, npr. zbog manjka svjezeg povrca ili vo¢a u
obroku, naziva se ,nesigurnost zbog hrane”, a ceSce se pojav-
ljuje medu starijim osobama koje Zive same, teze pokretnima,
slabije obrazovanima i mladima od sedamdeset godina (vje-
rojatno zbog nizih prihoda i socijalnih prava). Ta se pojava po-
vezuje s depresijom kao moguc¢om psihickom posljedicom.

Motivacija za hranjenje

Cimbenik koji znatno pridonosi zdravom hranjenju jest
motivacija. Motivacija se odnosi na fizioloska, kognitivha
i emocionalna stanja ili procese u pojedinca koji poticu,
odrzavaju i usmijeruju ponasanje prema odredenom cilju.
Kad je rije¢ o hranjenju, utvrdeno je da se zdravije hrane
osobe koje su motivirane za kuhanje, da je povecan rizik
od anoreksije u starijih osoba koje nemaju motivaciju za
uzimanje hrane te da je nedostatak motivacije prepreka
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zdravom ponasanju. Gubitak motivacije za hranjenje Cesto se
povezuje s depresivnim raspolozenjem starijih osoba. Starije
osobe isti¢u da im je glavna motivacija za hranjenje povecanje
kvalitete zivota i oCuvanje zdravlja. Prisutan je i element
hedonizma, uzivanja u hrani, ali i motivacija za nabavu, odabir
i pripremu hrane kao oblik dnevne i socijalne aktivnosti kojom
se sprjeCava usamljenost i socijalna izolacija.

Ponasanje ljudi u zdravlju i u bolesti regulirano je motivaci-
jskim ¢imbenicima koji uklju¢uju: poboljSanje percepcije po-
trebe za o€uvanjem zdravlja ili izbjegavanjem prijetnji zdravlju,
plan aktivnosti kojima osoba percipira da ¢e oCuvati zdravlje i
ublaziti/sprijeciti bolest te procjenu u kojoj je mjeri promjena
ponasanja pridonijela ostvarenju cilja. Modeli samoregulacije
predlazu da se intervencija promjene ponasanja usmijeri na
Cetiri cilja:
1. povecanje motivacije i otklanjanje prepreka za pro-
mjenu ponasanja;

2. izrada plana promjena ponasanja u kontekstu zivotne
situacije pojedinca;

3. provjeru je li osoba sposobna promijeniti ponasanie;

4. predlaganje nacina ostvarenja potpore okoline i otkla-
njanja prepreka iz okoline za promjenu ponasanja.

Prakticne preporuke za poticanje starijih osoba na
primjereno hranjenje

Uz upute koje je starija osoba dobila od lijecnika i drugih
strucnjaka postoje jos neke mogucnosti da se osobu potakne
na pravilno hranjenje.

Ako starija osoba nema zelju za hranom, moguce je:

- povecati tjelesnu aktivnost, kako bi osoba osjetila
glad — osobito u teze pokretnih osoba, kratka Setnja
izvan kuce ili viezbanje na stolici bit ¢e korisno;

- potaknuti navike za uzimanje glavnih obroka u slicno
doba dana, tako da osoba Cuje zvukove kuhanja i
osjeti mirise jela, lijepo postaviti stol ili urediti mjesto
za jelo kako bi to privuklo osobu te otkloniti smetnje u
okruzenju (npr. ugasiti televizor);

- pripremiti hranu tako da izgleda privlacnije i staviti
manju koli¢inu hrane u tanjur.

Starije osobe Cesto izrazavaju otpor kad je rije¢ o promjeni
tjelesne mase — mrsavljenju ili debljanju, zbog slike koju ima-
ju o svojem tijelu, a koja je dio njihova identiteta ili uvjerenja

da je u njihovoj dobi dobro biti mrsaviji ili deblji. Kazat ¢e: «Uvi-
jek sam bila vitka...Punasne Zene su privlacnije... i sl.». Zato je
vazno:

- provjeriti shvaca li osoba da je pretila ili premrSava i
koje su opasnosti toga za zdravlje;

- provjeriti jesu li promjene u nacinu Zivota izazvale po-
vecanje ili smanjenje tjelesne mase — npr. preseljenje
u ustanovu gdje se osoba manje krece, novonastale
teskoce u kretanju te uporaba pomagala za kretanje,
promjena lijekovai sl

- poticati osobu na svakodnevnu tjelesnu aktivnost
prilagodenu stanju osobe, §to je dobro za tjelesno i
psihicko zdravlje. Ako se starijoj osobi u aktivnosti
pridruzi ¢lan obitelji, prijatel] ili osoblje ustanove, svi-
ma ce koristiti. LakSe je i zabavnije vjezbati u drustvu,
a u suvremeno doba to je moguce i uz racunalo ili
mobitel.

Ljudi se osjecaju bespomocno, manje vrijedno i ovisno kad
im netko pomaze pri hranjenju. Stoga je starije osobe s tjele-
snim ili kognitivnim tesko¢ama potrebno:

- promatrati i slusati: koju hranu osoba voli ili ne voli,
koju hranu tesko podnosi, u koje doba dana radije
jede iliima bolji tek;

- postaviti im lako dostizne ciljeve: npr. da pojedu da-
nasnji dorucak ili popiju cijeli napitak;

- poticati da jedu samostalno, kako god (npr. prstima)
i dokle god to mogu, u svrhu oc¢uvanja njihove neovi-
snosti i dostojanstva;

promijeniti pristup — ponekad je dovoljno ponuditi
potporu, npr. kad osobi treba pomog, bolje ¢e prihva-
titi ponudu ,pomoci kod hranjenja“, nego ponudu da je
,nahranite”.

komunicirati za vrijeme hranjenja, npr. verbalno poti-
cati: ,Otvorite usta... prozvacite... progutajte.. te rabiti
neverbalne znakove: primiti za ruku i odvesti osobu
do stola, staviti zlicu na dlan, dodirnuti zlicom usnice;
neizravno poticati da jede, npr.: ,Ova riba izgleda uku-
sno... pecenje fino mirise..."

- pohvaliti osobu za svaki uspjesno ostvaren cilj, npr.
ako pojede veci dio obroka — pohvale podizu osjec¢aj
uspjesnosti i samopostovanja.
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Intervencije za poticanje hranjenja starijih osoba

U nekim zemljama primjenjuje se program kojem je cilj omo-
guciti starijim osobama da jedu u drustvu i izvan kuce, ¢ime
se smanjuje osjecaj usamljenosti i socijalna izoliranost te
potice zdravije hranjenje. Ta intervencija ukljucuje psiholos-
ke i socijalne ¢imbenike u poticanju ponasanja povezanog s
hranjenjem.

Intervencije u obliku edukacija takoder poti¢u socijalnu uklju-
Cenost starijih osoba. Educiranje starijih osoba o prehrani i
hranjenju pridonosi zdravijem hranjenju, ali program treba pri-
lagoditi razini obrazovanja starijih jer obrazovaniji vise znaju
o zdravim navikama hranjenja.

Individualno prilagodeni programi edukacije i savjetovanja
pokazali su se ucinkovitima za promjenu ponasanja i navika
hranjenja. Suvremene komunikacijske tehnologije, prije svega
internet, omogucuju individualnu edukaciju i savjetovanje pu-
tem racunala ili mobitela.
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Unosu dovoljne koli¢ine hrane i pi¢a, odnosno pravilnoj pre-
hrani i socijalnoj uklju¢enosti starijih osoba potrebno je po-
svetiti posebnu pozornost. Vazno je povecati opcu svijest o
tome kako bi obitelj, prijatelji, susjedi, ali i sustav socijalne
skrbi posvetili vise pozornosti starijima u svojoj okolini, oso-
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vanja moguce je pruziti primjerenu socijalnu potporu starijim
osobama u njihovu svakodnevnom zivotu i potaknuti ih na
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Zbog smanjenog bazalnog metabolizmma u starijih osoba
smanjene su energijske potrebe te je preporuceni dnevni
unos hrane do 1500 kcal uz umjerenu tjelesnu aktivnost. Bo-
lesne starije osobe s ogranic¢enim funkcionalnim sposobno-
stima imaju drugacije nutritivne potrebe od zdravih, aktivnih
starijih osoba. Starenjem se postupno smanjuje sadrzaj vode
u tijelu stoga je potrebno uzimati dovoljno tekucine svaki dan.

Pretilost je u starijoj dobi rizi¢ni ¢imbenik za nastanak mno-
gobrojnih bolesti: bolesti srca i krvnih zila, hiperlipidemije,
osteoartritisa, Secerne bolesti tipa 2 te karcinoma debelog
dojke i drugih tumora. Gerontolo$ki
nutricionisti predlazu smjernice pravilne prehrane koja pred-

crijeva, endometrija,

stavlja prihvac¢eni model uravnotezenog unosa hrane te sma-
njenje unosa ,5 B" (bijelog brasna, bijele masti, soli, bijele rize,
Secera) u starijoj dobi.

Poruka o tjelesnoj aktivnosti u starijoj dobi koju bi trebalo za-
pamtiti: Nikad nije kasno iskoristiti zdravstvene i funkcionalne
koristi redovitog provodenja tjelesne aktivnosti.

Zdravstvene koristi povezane su sa smanjenjem rizi¢nih ¢im-
benika povezanih s mnogim kroniénim bolestima, a funkcio-
nalne ukljucuju pobolj$anje izdrzljivosti, jakosti, fleksibilnosti
i ravnoteze u starijoj dobi. Jednako tako, u starijoj dobi vrlo je
bitno sprijeciti gubitak miSi¢ne mase te odrzavati i poboljSati
misi¢nu jakost i ravnotezu kako bi se smanijio rizik od padova,
prijeloma i drugih ozljeda. Te prilagodbe pridonose sposob-
nosti odrzavanja neovisnog nacina zivota te osiguravaju viso-
ku kvalitetu Zivota i u kasnijim godinama. Starija ¢e osoba u
tom slucaju bez ogranicenja i dalje sudjelovati u svakodnev-
nim zivotnim aktivnostima poput kupnje, rada u vrtu ili igranja
S unucima.

Danas se smatra da se najmanje 50 % promjena koje se do-
gadaju u procesu starenja moze pripisati atrofiji zbog neak-
tivnosti. Osim toga, prije se smatralo da su i ostali fizioloski i
psiholoski ¢imbenici, poput smanjenja funkcija sr¢anozilnog
sustava i skeletnih misi¢a te smanjenje kognitivnih sposob-
nosti normalan dio procesa starenja. Nedavne studije poka-
zuju da, iako dio tih promjena moze biti posljedica starenja,
bitan je cimbenik svakako porast sjedilackog zivota poveza-
nog s procesom starenja. Sedentarni nacin zivota povezan
je s povec¢anim rizikom za nastanak najmanje 35 kroni¢nih
bolesti i pove¢anu stopu smrtnosti. Prema podatcima Europ-

Prehrana i tjelesna aktivnost u starijoj dobi — opc¢e preporuke

ske zdravstvene ankete koja se u Hrvatskoj provodila tijekom
2014. i 2015. godine 70,27 % stanovnika Grada Zagreba u
dobi od 65 do 74 godine te 64,71 % u dobi od 75 i viSe godina
odgovorilo je da nikad ne prakticiraju sportske aktivnosti, fit-
nes ili rekreaciju. Takoder, 79,73 % stanovnika Grada Zagreba
u dobi od 65 do 74 godine te 72,06 % u dobi od 75 i vise go-
dina nikad ne izvodi vjezbe specificno osmisljene za jacanje
misica.

U danasnje doba tjelesna aktivnost predmet je istrazivanja
znanstvenika iz raznih podrucja, u kojima su dokazani pozitiv-
ni ucinci i koristi koje tjelesna aktivnost ima na zdravlje starijih
osoba. Tjelesna aktivnost u starijoj dobi ima slijedece koristi
i pozitivne ucinke:

1. odrzava i poboljSava funkcionalne sposobnosti;

2. prevenira, lijeci i/ili rehabilitira velik broj akutnih i kro-
ni¢nih bolesti kao Sto su:

- bolesti srca i krvnih zila
- SecCerna bolest tipa 2

- odredene vrste raka

- pretilost

- inkontinencija...

3. jacai stiti kosti, miSiée i zglobove (usporava gubitak
koStane mase, smanjuje rizik od loma kuka, ublazava
posljedice artritisa);

4. smanjuje rizik za nastanak osteoporoze;
5. poboljsava ravnotezu i smanjuje rizik od pada;
6. poboljSava psihofizicko stanje i raspolozenje;

7. poboljsava sposobnost provodenja dnevnih aktivno-
sti;
8. povecava izglede za dulji i kvalitetniji Zivot.
Preporuke za tjelesnu aktivnost u starijoj dobi trebale bi se

prije svega usredotoditi na aerobni i misiéni fitnes (kondiciju)
te fleksibilnost i ravnotezu.
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Aerobna aktivnost

Idealne su aerobne aktivnosti u starijoj dobi npr. hodanje, brzo
hodanje, nordijsko hodanje, voznja bicikla, plivanje itd. Takve
bi aktivnosti starije osobe trebale provoditi tri do pet puta tjed-
no u trajanju od najmanje 30 minuta. Intenzitet aktivnosti koji
se preporucuje za starije osobe uglavnom je umjeren, a moze
biti i visok ako starija osoba nema ogranicavajucih zdravstve-
nih stanja i u dobroj je tjelesnoj kondiciji.

Za znatne zdravstvene koristi starije osobe trebale bi provodi-
ti najmanje 150 minuta tjedno u aerobnim aktivnostima.

Misiéna aktivnost

Starijim osobama preporucuje se najmanje dvaput tiedno
izvoditi vjezbe za jaCanje misi¢a u kojima se aktiviraju sve
vece misi¢ne skupine (npr. noge, bedra, leda, trbuh, prsa, ra-
mena i ruke). Po svakoj misi¢noj skupini starijim osobama
se preporucuje izvodenje jedne do dviju serija od 8 do 12 po-
navljanja.

Odrzavanjem miSi¢ne mase i jakosti starije osobe ¢e pobolj-
Sati svoju pokretljivost i ravnotezu, smanjiti rizik od padova i
prijeloma te na taj nacin unaprijediti kvalitetu zivota.

Fleksibilnost

lako fleksibilnost opada s dobi, redovitim i pravilnim vjeZba-
ma istezanja moguce ju je dobro odrzavati tijekom Zivota.

a idealno vrijeme bilo bi nakon aerobnih aktivnosti.

Stariji bi se trebali istezati najmanje dvaput tjedno u trajanju
od 70 minuta, a istezanje bi se trebalo provoditi do stupnja
blage napetosti misica, nikako do boli i nelagode.

Svaku vjeZbu istezanja trebalo bi ponoviti tri do Cetiri puta
kako bi ukupno akumulirano vrijeme istezanja iznosilo izme-
du 30 i 60 sekundi (npr. 3 x 20 sekundi). Podru¢ja koja se
preporucuje istezati su vrat, ramena, leda i noge.

Ravnoteza

Ravnoteza se definira kao sposobnost kretanja ili ostajanja
u stabilnom polozaju bez gubitka kontrole, odnosno pada.
Kako bi se poboljsala ravnoteza, preporucuje se izvodenje ra-
znih vjezbi za stabilnost i ravnotezu te jacanje nogu najmanje
dva do tri puta tjedno u trajanju od 10 do 30 sekundi.

Najvaznije su koristi od vjezbi ravnoteze u starijoj dobi sma-
njenje stope padova i ozljeda povezanih s padovima.

Prakticni savjeti

- U starijoj dobi osobito je vazno obaviti zdravstveni
pregled i savjetovanje s lijecnikom prije ukljucivanja u
tjelesno vijezbanje.

- UkljuCivanje u tjelesno vjezbanje treba biti postupno
uz zagrijavanje i istezanje u trajanju od 10 minuta.

- Vrlo je bitno odrediti optimalan intenzitet opterecenja

- (kod aerobnih aktivnosti na ljestvici od 0 do 10, niska
aktivnost je 3ili 4, umjerena aktivnost je 5ili 6, a viso-
ka 7 ili 8).

- Potrebno je postupno povecavati opterecenje

- (ako starija osoba nije dugo vjezbala, trebala bi za-
poceti s niskim intenzitetom pa postupno povecavati
optereéenje do Zeljene razine).

- Nakon vjezbanja treba postupno smanjiti intenzitet
aktivnosti te izvoditi vjezbe relaksacije i istezanja.

Svaka osoba, bez obzira na kronolosku dob, sposobna je
za neku vrstu tjelesne aktivnosti, te starost ne bi trebala biti
ograniCavajuci ¢imbenik za vjezbanje. Kada starije osobe ne
mogu ostvariti preporuc¢enu razinu tjelesne aktivnosti zbog
zdravstvenih razloga, preporucuje se da budu aktivne u skla-
du sa svojim mogucnostima i zdravstvenim stanjem. Prirodni
proces starenja ne moze se zaustaviti, no redovitom tjelovjez-
bom starenje se moze uciniti ugodnijim, tijelo zdravijim, a zi-
vot kvalitetnijim.

,Ne prestajemo vjezbati jer starimo — nego ostarimo zato Sto
smo prestali viezbati."

Dr. Kenneth Cooper, ,otac aerobika”
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Vaznost i utjecaj prehrane na oralno zdravlje starijih osoba

stomatolos$ko stanje, oralna sluznica, hranjive tvari, neuravnotezena prehrana

Sazetak

Oralno zdravlje bitan je preduvjet za dobru zvacnu funkci-
ju koja ima bitan utjecaj na izbor hrane i njezinu nutritivnu
dobrobit. Razli¢iti uzroci mogu dovesti do neodgovarajuceg
nutritivnog statusa. To su karijes, gubitak zubi, bol i nelago-
da povezana s promjenama oralne sluznice, bolesti paro-
donta i neodgovarajuce proteze. Nedostatak zubi utjece na
probavni kapacitet i nutritivno stanje pojedinca. Izbor hrane
moze biti narusen zbog problema Zvacne funkcije pojedinca
te ograni¢ava izbor hrane koja sadrzava vlakna i bjelancevine.
Prisutnost prirodnih zubi i dobro prilagodenih proteza pov-
ezana je s izborom raznovrsne hrane i unosom hranjivih tvari
(prehrane bogate vlaknima).

OdrZavanje odgovarajuc¢eg nutritivnog statusa vazno je, jer
neodgovarajuca prehrana moze dovesti do pothranjenosti ili
prekomjerne tjelesne mase Sto povecava rizik od kroni¢nih
bolesti poput hipertenzije, Secerne bolesti itd.

Deficitarna prehrana podrazumijeva nedovoljan unos hrane
i hranjivih tvari te pojavu raznih bolesti koje utjeCu na izbor
hrane. Da bi oralna sluznica bila bez patoloskih znakova
bolesti, potreban je unos svih potrebnih osnovnih prehram-
benih proizvoda kao Sto su bjelancevine, masti, ugljikohidrati,

vitamini i minerali.

Odnos izmedu oralnog zdravlja i nutritivnog statusa u starijih
osoba slozZen je i nedovoljno istrazen.

Uvod

Oralno zdravlje bitno je za sveukupno zdravlje i Zivot. Svjetska
zdravstvena organizacija (WHO, World Health Organization)
odredila je smjernice za oralno zdravlje u starijoj Zivotnoj
dobi. Prehrana ima vaznu ulogu u cjelokupnom zdravlju, ukl-
jucujuci i zdravlje usne Supljine.

Oralno zdravlje vazno je za zvakanje i probavu, govor, izgled i
psihicko stanje pojedinca. Ono je preduvjet za dobru Zzva¢nu
funkciju koja utjeCe na izbor hrane i njezin nutritivni sastav.
Manjak zubi utjeCe na probavni kapacitet i nutritivni status
pojedinca.

Zdravlje zuba i pravilna prehrana usko su povezani. Neodgov-
arajuca prehrana manifestira se u usnoj Supljini, a i promjene
usne Supljine utjeCu na odabir hrane. Pravilna prehrana za
rast i ocuvanje zdravlja zubi temelji se na mineralima (kalcij,
fosfor, Zeljezo, magnezij, flour), vitaminima (A, B skupine, C,
D) te bjelancevinama Zivotinjskog i bilinog podrijetla.

Cimbenici vazni za odabir hrane jesu: 1. zdravstveno stanje,
2. socioekonomsko stanje, 3. nutritivni status, 4. oralno
zdravstveno stanje.

Preventivne mjere bez pravilne konzumacije hrane nedo-
statne su u kontroli kvalitete i zdravlja zubi. Zato treba raditi
na promicanju i savjetovanju o vaznosti prehrane za oralno
zdravlje od najmlade do starije dobi.
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Usna Supljina

Usna Supljina pocetni je dio probavnog sustava te zajedno s pripadajué¢im organima sudjeluje u probavi hrane, tj. u njezinu
mehanickom usitnjavanju. Zvakanjem se hrana otkida (o¢njaci), drobi (pretkutnjaci) te melje i usitnjava (kutnjaci).
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Slika 1. Trajni zubi usne Supljine

Izvor: http://www.drmilanpavic.com/component/content

Usitnjena hrana postaje dostupnija probavnim enzimima, a nutrijenti se lakSe apsorbiraju duz probavnog sustava. Hrana se
mijesa sa slinom koja sadrzava mukozni sekret mucin sto ovlazuje hranu i omogucuje njezin laksi prolazak kroz ostatak pro-
bavnog sustava.

Grada i funkcija usne Supljine
Normalna je funkcija usta uzimanje hrane, Zvakanje, formiranje bolusa i govor, a odgovorna je i za zdravlje usne Supljine.

;M\

Slika 2. Anatomija usne Supljine

lzvor: https://sites.google.com/site/rjrwoiuhpogbfkfsj/usna-supljina
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U usnoj supljini uz 32 trajna zuba nalazi se i jezik. To je organ
koji smjeStajem pripada usnoj Supljini i zdrijelu. U usnoj Suplji-
ni tri su para velikih Zlijezda slinovnica: podusna (parotidna),
podceljusna (submandibularna) i podjezi¢na (sublingvalna)
Zlijezda. Krov usne supljine tvori nepce, a sastoji se od dva
dijela — tvrdog i mekog nepca.

Ako je funkcija usta smanjena zbog bolesti sluznice ili zuba,
to stanje pogoduje nastanku upalnih promjena na sluznici
(promijeni parodonta i oralne sluznice), jer se odlazu mikroor-
ganizmi i povecava njihova invazivnost i virulencija.

Zvakanje hrane iznimno je vazno za probavu vecine voca i
sirova povréa. Zvakanje pomaze i pri iskoridtavanju svih
drugih vrsta hrane, buduc¢i da probavni enzimi djeluju
samo na povrsini Cestica hrane. Aktivno$¢u usne Supljine
stimulira se protok sline. Zvakanjem se mehanicki uklanjaju
mikroorganizmi.

Prehrana

Pravilna prehrana posebno je vazna u osoba starije Zivotne
dobi (65 god.). Kvaliteta prehrane ovisi o socioekonomskom
statusu i kulturi (obicajima) ljudi. Mnoge studije upozorile su
na povezanost stomatoloskog stanja i unosa hranjivih tvari.

Promjene u usnoj supljinii zubima povezane su sa smanjenim
unosom vitamina, kalcija, vlakana i bjelancevina. Prisutnost
prirodnih zuba i dobro prilagodenih protetskih nadomjestaka
povezana je s vecom raznovrsnosScu hrane i ve¢im unosom
hranjivih tvari, Sto pridonosi prehrani bogatoj vlaknima.

Konzumiranjem ugljikohidrata dolazi do pada pH uzrokova-
nog organskim kiselinama koje su proizvod metabolizma
bakterija te dovodi do opadanja kvalitete zuba, demineral-
izacije i kariogenosti zubi. Do demineralizacije dolazi zbog
pada pH ispod 52 — 5,5. Za zdravlje zubi bitno je smanjiti
unos fermentirajucih ugljikohidrata. Preporucuje se njihovo
uzimanije za vrijeme glavnih obroka i izbjegavanje u meduo-
brocima.

Bjelancevine su potrebne za izgradnju organskog dijela zuba.

Najc¢eSce su masti u hrani neutralne masti, poznate kao tri-
gliceridi. Neutralnih masti ima u hrani i Zivotinjskog i biljnog
podrijetla. Hrana bogata mastima ima nizak kariogeni po-
tencijal, one ¢ak djeluju i karijesoprotektivno. Masti oko zubne
povrSine stvaraju tanki sloj te time Stite caklinu od kiselina, a
na masnu se povrsinu teze hvata plak. Hrana bogata masti-
ma vazna je za pravilnan metabolizam vitamina A i D.

Vitamini su organski spojevi potrebni u malim koli¢inama za
normalan metabolizam. Vitamini su izrazito vazni u razvoju
zubi. U maloj mjeri pohranjuju se u svim stanicama. No neki

se vitamini u najvecoj mjeri pohranjuju u jetri — vitamin D. Vi-
tamin Ki svi vitamini topljivi u vodi pohranjuju se relativno sla-
bo. Vazan je i vitamin C. Povrce i voce bogato je vitaminima i
potice lucenje sline te pomazu u Cisc¢enju zuba.

Nesanirana usna Supljina korisnika (karijes, parodontitis,
neodgovarajuca proteti¢ka sanacija — nedostatak zubi, prom-
jene oralne sluznice...) znatno utje¢u na izbor hrane. Smanjen
zvacni kapacitet dovodi do ograni¢enog unosa hrane koja
sadrzava vlakna i bjelancevine. U starijih osoba gubitak zubi
povezan je s nedostatnom prehranom. Takva prehrana ima
bitnu ulogu u etiologiji uobic¢ajenih sustavnih bolesti, poput
raka debelog crijeva i koronarne bolesti srca, osobito u starijih
osoba. Promjene temporomandibularnog zgloba te ogranice-
na mehanicka pokretljivost mandibule utje¢u na izbor hrane
korisnika, a time dovode do nepravilne prehrane. Nedostatna
prehrana manifestira se u usnoj Supljini najcesée promjena-
ma parodonta i oralne sluznice.

Parodont

Parodontna medicina ili parodontologija grana je dentalne
medicine koja se bavi lijeCenjem potpornih struktura zubi. U
Sjedinjenim Americkim Drzavama pod tim se pojmom na-
jéesce misli na dinamicku povezanost parodontnih bolesti i
sustavnih oboljenja kao Sto su: kardiovaskularne i cerebrova-
skularne bolesti, Secerna bolest, osteoporoza, bolesti diSnog
sustava itd.

Parodont je funkcionalna cjelina pojedinih tkiva: gingive,
dezmodonta, cementa zubi i alveolarne kosti. Parodontitis
pocinje infekcijom marginalne gingive — plakom (glikoprotei-
ni — kolonije bakterija). Parodontnim patogenima smatraju
se: Actinobacillus actinomycetemcomitans, Porphyromonas
gingivalis, Bacteroides forsythus. Mineralizacijom plaka nas-
taje kamenac: supra- i subgingivni kamenac. U usnoj supljini
nalazi se vise od 500 razli¢itih vrsta mikroorganizama. Nere-
dovita, losa oralna higijena u kombinaciji sa svakodnevnom
prehranom dovodi do nastanka plaka.

Plak je primarni uzrok nastanka bolesti parodonta. Postoje i
drugi ¢imbenici za koje se smatra da povecavaju rizik, tezinu
i brzinu razvoja bolesti parodonta. A to su: pusenje, hormon-
ske promijene, stres, losa prehrana (pothranjenost i pretilost),
bolesti i lijekovi (Sec¢erna bolest, osteoporoza, osteopenija,
bolesti imunosnog sustava), oralne parafunkcije itd.

LoSa prehrana moze otezati borbu imunosnog sustava protiv
infekcija, pogotovo ako u prehrani manjkaju vazni nutrijenti.

Parodontitis je bolest koja se pojavljuje neovisno o zivotnoj
dobi, ali njegove su posljedice najizrazenije u starijih osoba.
Prevalencija parodontne bolesti raste sa staroscu.
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U parodontu se smanjuje nastanak kolagena, a vlakna gube
elasti¢nost. U alveolarnoj i ¢eljusnoj kosti dolazi do resorp-
cije. PoveCavaju se masne naslage na jeziku, a propadaju
osjetne stanice jezika te uzrokuju smanjenje osjecaja okusa.
Smanjuje se lucenje sline i gingiva usne Supljine postaje suha
i glatka.

Nije sasvim jasno raste li starenjem sklonost parodontitisu
ili je kumulativni utjecaj bolesti tijekom zivota odgovoran za
povecanu ucestalost bolesti u starijoj populaciji.

NeuravnoteZena prehrana povecava rizik od infekcija: paro-
dontitisa, stomatitisa, glositisa, bolnosti, utrnutosti jezika,
heilitisa i oralnih ulceracija. Vazna je povezanost izmedu den-
talnog zdravlja i uhranjenosti u starijih osoba. Unos odredene
hrane ima ulogu u prevenciji bolesti parodonta.

U ljudi starijih od Sezdeset pet godina koji imaju veci broj svo-
jih zubi ustanovljeno je da su imali ve¢i unos vitamina, miner-
ala i hrane boljeg nutritivnog sastava od onih koji su izgubili
vecinu zubi.

Znanstvenici su pronasli poveznice izmedu broja zubi
pamcenja. Pamcéenje se formira putem senzornih impulsa
koji nastaju pri pokretu ¢eljusti (manji broj zubi dovodi do
slabijeg otpustanja senzornih impulsa koje Salju mozgu).

PIRAMIDA ZDRAVE PREHRANE

Dl 2a raubicioniciry. Shidi Srag odnieli. Hirnied
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Slika 1. Piramida pravilne prehrane

Osobama s malo ili bez prirodnih zuba ogranicen je izbor
hrane i manja je vjerojatnost da ¢e odabrati namirnice kao sto
su jabuke, narance, sirove mrkve, orasi i kruh. Svaki zalogaj
treba dobro prozvakati, 30 do 40 puta, to je osobito vazno u
starijih osoba. Starije osobe koje ne mogu dobro sazvakati
hranu moraju je usitniti.

Smijernice pravilne prehrane kod parodontitisa u
starijih osoba

Pod pravilnom prehranom starijih osoba smatra se prehrana
koja zadovoljava energijske potrebe i potrebe za esencijal-
nim hranjivim tvarima, a smanjuje rizik oboljenja od kroni¢nih
bolesti.

Mlijecni proizvodi pomazu u izgradnji ¢vrscih kostiju i mogu
smanijiti rizik od nastanka bolesti parodonta. Unosom mini-

malno 55 g hrane koja sadrzava mlije¢nu kiselinu u ispitanika
je utvrden manji broj slucajeva parodontitisa.

Rizik od parodontnih bolesti moze se smanijiti konzumiran-
jem 60 mg vitamina C na dan. Potreban je svakodnevni unos
beta-karotena, vitamina E, folne kiseline, cinka i kalcija.
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Odabir pravilne, zdrave prehrane ima najvazniji utjecaj na
zdravo starenje. Uz pravilnu prehranu bitno je odrzavanje op-
timalne tjelesne mase. Tijelo se mijenja tijekom Sezdesetih,
sedamdesetih, osamdesetih godina zivota i kasnije. Bitan
je odabir hranjivih tvari za bolje zdravlje u svakoj fazi zivota.
Potrebno je piti dovoljno tekucine (Cista voda, cijedeni voéni
sokovi, nezasladeni biljni ¢ajevi...), odabir hrane i koli¢ina, pre-
hrambeni dodatci (vitamini, minerali...).

Oralna sluznica
Sanja Forto

Utjecaj prehrane na oralnu sluznicu u starijoj Zivotnoj
dobi

Normalna prehrana organizma ovisi o metaboli¢kim proces-
ima u organizmu. Normalan razvoj metabolickih procesa u
organizmu mogu¢ je samo uz odgovarajuc¢i unos svih es-
encijalnihhranjivih tvari; odgovarajuc¢u probavu i apsorpciju u
zelucu i crijevima i odgovarajucu opskrbu krvlju koja hranu
dovodi u tkiva. Deficit ili poremecaj prehrane u bilo kojem
od tih procesa koji reguliraju metabolicku aktivnost uvjetuje
ponajprije funkcionalne poremecaje, a ako potraje, dovodi do
klinicke patologije u organizmu. Tako ¢e konzumiranje hrane
bogate ljepljivim fermentabilnim ugljikohidratima (keksa, dvo-
peka, krekera, bombona), posebno saharozom, izazvati raz-
voj bakterijskog dentalnog i mukoznog plaka Sto ¢e pridonije-
ti razvoju upalnih procesa u oralnoj sluznici. Toksi¢ni sastojci
u hraniizazivat ¢e pojacanu prokrvljenost sluznice te uporaba
takve hrane moze dovesti do pojave prekanceroznih lezija i
malignoma.

Deficitarna prehrana moze biti primarna, sto podrazumijeva
nedovoljan unos hrane, te sekundarna, uzrokovana raznim
bolestima i poremecajima, zbog ¢ega se hrana ne moze isko-
ristiti u zadovoljavajucoj mjeri.

Da bi oralna sluznica bila bez patoloskih znakova bolesti, po-
treban je unos osnovnih hranjivih tvari kao $to su bjelancevine,
masti, ugljikohidrati, vitamin i minerali.

Bjelancevine su vazna skupina hranjivih tvari, a izvor su ami-
nokiselina koje se ne mogu sintetizirati u organizmu. Vazne
su u izgradnji stanica i medustanicnog materijala, u sintezi
hormona, enzima, plazme i antitijela. Kod njihova nedostatka
dolazi do zaostajanja u razvoju i rastu do marazma i kvasio-
kora, a simptomi nisu prisutni.

Oralne promjene kao $to je npr. marazam (lat. marasmus mal-
nutritionalis), pracene su upalom, atrofijom oralne sluznice,
pojavom infekcija i ozljeda te smanjenom salivacijom.

Kod kvasiokora sluznica je edematozna s pojavom aftoznih
ulceracija i hemoragi¢nih areala, uz prisutnost angularnog

heilitisa (cheilitis angularis) obostrano i pigmentacije u obliku
tamnih mrlja oko usana. Prisutan je i edem jezika uz impresije
zubi na jeziku te gubitak filiformnih i fungiformnih papila s
poremecajem okusa.

Masti imaju bitnu ulogu u ljudskoj prehrani zbog visoke kalori-
jske vrijednosti, pogotovo pri unosu nezasic¢enih masnih kise-
lina. Uloga je masti da potpomazu regulaciju metabolickih
reakcija kao medijatora upalnog odgovora organizma uz
prisutnost prostaglandina. Bez masti se ne mogu iskoristiti
vitamini koji su topljivi u mastima (ADEK).

Dugotrajan nedostatak masti djeluje na oralnu sluznicu na
nacin da moze dovesti do njezine povecane osjetljivosti na
upale i ozljede, uz sklonost pojacanoj keratinizaciji epitela.

Ugljikohidrati su velike bioloske molekule ili makromolekule.
Polisaharidi sluze kao spremista energije (npr. skrob i gliko-
gen) i strukturne komponente (npr. celuloza u biljaka i hitin u
¢lankonoZaca). Riboza je monosaharid s pet ugljikovih atoma,
a vazna je komponenta koenzima (npr. ATP-a, FAD-a i NAD-a)
i kraljeznica" geneticke molekule poznate kao RNA. Srodna
deoksiriboza jedna je od komponenata DNA-a. Saharidi i nji-
hovi derivati ukljucuju velik broj ostalih vaznih biomolekula
koje imaju klju¢ne uloge u imunosnom sustavu, fertilizaciji,
sprjeCavanju patogeneze, zgrusavanju krvi i razvoju.

Zbog poremecaja unosa ugljikohidrata u organizam dolazi do
raznih bolesti. Najéesce do pojave Secerne bolesti te upala i
ozljeda na oralnoj sluznici.

Vaznu ulogu imaju vitamini i minerali te elementi u tragovima.
Zeljezo sluzi za dovodenije kisika u stanicu.

Nedostatak zeljeza dovodi do bljedila, brzog umaranja, sklo-
nosti infekcijama, bezvoljnosti i gubitka koncentracije.

Oralna sluznica je blijeda, s poja¢anom sklonoséu infekcija-
ma i traumama te pojavom krvarenja, purpure i petehije na
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oralnoj sluznici te eksfolijacijama na jeziku, pojavom erozija i
aftoznih lezija. Subjektivni simptomi mogu biti pecenje i bol,
suhoca, angularni heilitis i atrofija sluznice.

Plamer-Vinsonov sindrom sastoji se od sideropeni¢ne anemi-
je, disfagije i upalnih promjena jezika i desni uz razvoj oralnih
prekanceroza i karcinoma.

Posljedica nedostatka bakra je anemija.

Nedostatak cinka uzrokuje celularnu proliferaciju epidermisa
i oralnog epitela, a nedostatci cinka mogu se vidjeti u obliku
nekih keratiniziranih lezija usne Supljine. Cink pridonosi zacje-
ljivanju rana; u nedostatku cinka ono je otezano.

Vitamin A naziva se i zastitnikom sluznice, njegov nedostatak
utjece na patoloske promjene na oralnoj sluznici te na sintezu
tiroksina i steroida.

Bolesti uzrokovane nedostatkom vitamina A: hemeralopija,
nocna sljiepoca, kseroftalmija, spojni¢na ulceracija, zaostaja-
nje u rastu, promjene na kozi, suha i hrapava koza.

Oralna sluznica: pojacana keratinizacija u obliku bijelih tvrdih
naslaga koje se ne mogu sastrugati, a dijagnosticira se kao
leukoplakija, metaplazija salivarnog duktalnog epitela — po-
sljedica je suhoca usta, poremecaj okusne osjetljivosti.

Klinicki su znakovi nedostatka vitamina B skupine: smanje-
na otpornost na infekcije, nastanak ulceracija, hemoragija te
trauma, atrofiénost sluznice, upala jezi¢ne sluznice, angularni
heilitis.

Vitamin B1 potreban je za odrzavanje zivéanog tkiva, pravilan
rad srca i gastrointestinalnog trakta. Prijeko je potreban u me-
tabolizmu ugljikohidrata.

Manjak vitamina B1 uzrokuje polineuritis, degeneraciju peri-
fernih Zivaca, promjene u sredisnjem zivéanom sustavu, sré¢a-
nu insuficijenciju te Wernicke-Korsakoffljev sindrom (beri-be-
ri). Kod oralne sluznice uzrokuje parestezije oralne sluznice,
promjene okusne osjetljivosti, pecenje jezika i sluznice usta.

Vitamin B2 — riboflavin djeluje kao koenzim i potreban je za
mnogobrojne oksidoredukcijske procese stani¢nog metabo-
lizma.

Kod oralne sluznice manjak vitamina B2 uzrokuje angularni
heilitis (unilateralni ili bilateralni) te ljustenje sluznice usana,
pojavu eksfoliacija, deskvamacije jezi¢nih papila (lingua gla-
bra) te toCkasta krvarenja u obliku purpura i petehija.

Vitamin B3 i B4 — niacin, odgovoran je za izgradnju epitela te
funkciju ziv€anog sustava, sastavni je dio koenzimskih su-
stava i vazan za normalan stani¢ni metabolizam. Sudjeluje u
sintezi glutamina.

Manjak uzrokuje pelagru, nesanicu, zaboravljivost, dermatitis,
dijareju i demenciju (3D sindrom).

Oralna sluznica: nedostatak uzrokuje peCenje usta i jezika
s ulceracijama na dorzumu jezika, koji je crven ili izrazenije
boje, jezik s eksfolijacijama pra¢enim subjektivnim simptomi-
ma (pecenje i bol) te oteZana mastikatorna sluznica, podloz-
nost atroficnim procesima s ulceracijama te Zuckasto-sivka-
stim pseudomembranama.

Vitamin B6 — piridoksin ¢ini prosteticku skupinu s mnogobroj-
nim enzimskim sustavima koji imaju vaznu ulogu u metabo-
lizmu bjelancevina.

Oralna sluznica: nedostatak uzrokuje heilitis angularis, eksfo-
liacije jezika te atrofiju jezi¢nih papila.

Folna kiselina sudjeluje u mnogim biokemijskim procesima
u tijelu te pospjesuje resropciju vitamina A i karotena koji je
vazan za rast i dijeljenje stanica i bakterija.

Manjak folne kiseline usporava rast te uzrokuje makrocitnu
anemiju, leukopeniju, granulocitopeniju i probavne poreme-
Caje. Vaznu ulogu ima u metabolizmu nukleinskih kiselina i u
citopoezi, poremecaju apsorpcije i manjka crijevnih bakterija
u lijecenju sulfonamidima.

Oralna sluznica: nedostatak uzrokuje ulcerozne i ulceronekro-
ticne procese, angularni heilitis, inflamatornu i edematoznu
sluznicu jezika.

Pantotenska kiselina (vitamin B5) sudjeluje u mnogim meta-
bolickim procesima, nuzna je za sintezu koenzima A.

Oralna sluznica: nedostatak uzrokuje upale jezika, erozivni
stomatitis i angularni heilitis.

Biotin (vitamin H) — koenzim je u reakcijama karboksilacije.

Manjak uzrokuje deskvamatorne promjene na kozi i sluznici
te papilarne atrofije.

Vitamin B12 — cijanokobalamin potreban je za sintezu ribo-
nukleina i odrzavanje normalne hemopoeze, 1. eritropoeze.

Manjak dovodi do perniciozne anemije, nedostatka proizvod-
nje i sazrijevanja eritrocita te povecanog broja megaloblasta
i makrocita.

Vitamin C — askorbinska kiselina — prijeko je potreban za sin-
tezu kolagena.

Manjak dovodi do infekcije, gastrointestinalnih poremecaja,
skorbuta, Mdéller-Barlowljeve bolesti — u djece od Cetiri mjese-
ca do dvije godine (povrsinska hemoragija obraza, nepca i
jezika te erozije i ulceracije, to¢kasta krvarenja na koZzi, usna-
ma, o¢ima i usima i na pregibu vrata).

Oralna sluznica: u nedostatku moze doc¢i do pojave gingiviti-
sa, krvarenja, tumora, oteklina, ulceracija, petehijalnog krva-
renja, ekhimoza...
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Vitamin P (flavonoidi ili bioflavonoidi)— povecava osjetljivost
kapilara.

Manjak uzrokuje petehije, purpure i gingivna krvarenja.
Vitamin K — sluzi u sintezi protrombina.
Manjak uzrokuje hemoragije i upale desni.

Buduci da starenje prati velik broj sustavnih poremecaja, po-
treban je interdisciplinarni pristup radi boje dijagnostike i li-
jeCenja osoba starije Zivotne dobi.
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Primjer dobre prakse ,pokretni specijalisticki

oralno zdravlje, prevencija i sanacija oralnih promjena, pokretni stomatoloski tim

Stomatoloska poliklinika Zagreb ve¢ desetu godinu samo-
stalno provodi projekt ,Oralno zdravlje trece zivotne dobi".
Ciljevi tog projekta su osnivanje pokretnih specijalistickih ge-
rontostomatoloskih timova i centra za kontrolu i prevenciju
oralnih bolesti starijih osoba.

Metodama provedbe Projekta odradili smo velik broj stoma-
toloskih pregleda korisnika, odrzali mnoga predavanja za ko-
risnike i medicinsko osoblje u domovima za starije i nemoc¢ne
osobe Grada Zagreba. Sudjelovali smo na velikom broju kon-
gresa kao aktivni sudionici i organizirali tribine u Gradu Za-
grebu. Proveli smo i pilot-projekt ,Obvezni pregled i sanacija
usne Supljine u starijoj zivotnoj dobi* u Domu za starije osobe
Maksimir. Pregled usne Supljine korisnika te kontrolni pregled
istih korisnika nakon godinu dana pokazao je da je ucinjena
potrebna stomatoloska sanacija u 43 % slucajeva, nije ucinje-
na stomatolo$ka sanacija u 57,3 % slucajeva, a nove stoma-
toloSke promjene pojavile su se u 43,5 % korisnika. Ti podatci
obvezuju nas na potrebu stalne kontrole usne Supljine kori-
snika, kao i njihovu sanaciju. Zbog velikog broja promjena u
usnoj supljini korisnici odbijaju ili ne zele konzumirati hranu
potrebnih nutritivnih vrijednosti. Dolazi do pothranjenosti ili
pretilosti. Zato je potrebno redovito kontrolirati stanje usne
Supljine i Sto prije sanirati odredene tegobe.

UocCeno je da je zanemarena zastita oralnog zdravlja slabije
pokretne i nepokretne starije populacije. Osnivanjem pokret-
nih gerontostomatoloskih specijalistickih timova pruzala bi
se zdravstvena stomatoloska usluga svim funkcionalno nes-
posobnim korisnicima koji su smjesteni u domovima za sta-
rije i nemocne osobe Grada Zagreba.

To smo i ostvarili. Osnovali smo pokretni specijalisticki ge-
rontostomatoloski tim u Stomatoloskoj poliklinici Zagreb. U
travnju 2018. potpisano je sufinanciranje Projekta od strane
Grada Zagreba.

Realizacija Projekta je u tijeku. Pokretni tim Cine specijalist
parodontolog i medicinska sestra. Projektom su obuhvaceni
korisnici stacionara i slabo pokretni korisnici u domovima za
starije i nemoc¢ne osobe Grada Zagreba. Do prosinca 2018.
obavljena su 374 pregleda usne Supljine korisnika u staciona-
rima. Izradeno je oralno stanje te su im dane individualizirane
upute za oralnu higijenu i/ili higijenu zubnih proteza. Za kori-

snike tezeg psihofizickog stanja te su upute dane u pisme-
nom obliku osoblju domova za starije i obitelji korisnika.

Postotak korisnika koji ne odrzavaju primjerenu razinu oralne
higijene iznosi 54 %. Neki su potpuno liseni sposobnosti odr-
zavanja oralne higijene — 23 %.

Prosjecni je broj zubi u svih pregledanih pacijenata 7,9. Bezu-
bih je 21,6 % korisnika. Proteti¢ka sanacija potrebna je u 20,5
% korisnika.

NajCesce su oralne bolesti koje su uocene u korisnika: xero-
stomia, glossitis atrophica, glossitis exfoliativa, palatitis prot-
hetica, kandidijaza, angulus infectiosus oris, ulcus decubitale.
Preporuke i propisanu terapiju za oralne bolesti dobila su 194
korisnika.

NajcesS¢i sanacijski zahvati uz propisivanje terapija jesu:
ekstrakcija zuba, povrsinska i dubinska parodontoplastika,
brusenje i poliranje proteza, brusenje ostrih rubova zubi, re-
parature i podlaganje proteza, izrada ispuna te endodoncija
jednokorijenskih zuba.

Zbog narusenog opc¢eg zdravlja, bolesti i vise lijekova starija
populacija ima velik broj promjena u usnoj Supljini. Redovi-
tim kontrolnim pregledima (HZZO navodi da je stomatoloski
pregled obvezan jednom godi$nje) potrebno je prevenirati i
prepoznati promjene u najranijoj fazi te ih sanirati. To je vaz-
na uloga pokretnog specijalistickog gerontostomatoloskog
tima. Za sada to ostvaruje jedan tim.

U sklopu projekta tri doktora dentalne medicine upucena su
na specijalizacije, i nakon zavrSetka specijalizacija stomato-
loska specijalisticka usluga moci ¢e se pruziti svim starijim
nepokretnim osobama Grada Zagreba.

CILJ je kvalitetan zivot pojedinca uz poboljSanje opceg i oral-
nog zdravlja.
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Financiranje usluga smjestaja kod pruzatelja usluga za

korisnik, socijalna usluga, dom za starije osobe, financije, dugotrajni smjestaj

Uvod

Usluge socijalne skrbi u Republici Hrvatskoj pruzaju pruzatelji
usluga ciji je osniva¢ Republika Hrvatska (drzavni domovi),
pruzatelji usluga Ciji je osniva¢ zupanija te drugi pruzatelji
usluga Ciji je osnivac druga pravna ili fizicka osoba. Oni pruza-
ju razlicite socijalne usluge propisane Zakonom o socijalnoj
skrbi za razlicite korisni¢ke skupine. Postojeci nacin definira-
nja cijena socijalnih usluga neujednacen je i nestandardiziran
te nije razvidna detaljna struktura rashoda poslovanja pruza-
telja usluga (materijalnih rashoda i troSkova rada). Ugovorene
cijene usluga kod pruzatelja usluga ¢iji osniva¢ nije Republika
Hrvatska znatno su nize od stvarnih troskova koji se iz drzav-
nog proracuna izdvajaju za korisnike ustanova socijalne skrbi
Ciji je osnivac¢ Republika Hrvatska. Samim time teZe je utvrditi
je li svaki rashod opravdan i realan u odnosu na propise koji-
ma se ureduje podrucje obavljanja djelatnosti socijalne skrbi
kao i je li trenutacno ugovorena cijena usluge kod pruzatelja
usluga ¢iji osnivac nije Republika Hrvatska dostatna za osigu-
ravanje primjerene kvalitete usluge korisnicima. Vazeci okvir
pravila (u pogledu prostornih uvjeta, opreme i minimalno po-
trebnog broja radnika te primjene standarda kvalitete) odnosi
se jednako na sve pruzatelje socijalnih usluga, neovisno o
osnivacu.

Stoga se planira u idu¢em razdoblju uspostaviti jednak status
korisnika socijalnih usluga neovisno o vrsti i statusu pruzate-
lja usluga, jednak pristup svim pruzateljima socijalnih usluga
te postizanje cijena koje prate kvalitetu pruzene usluge.

Pruzatelji usluge dugotrajnog smjestaja za starije osobe
Djelatnost socijalne skrbi obavljaju:

- ustanove socijalne skrbi

- udruge, vjerske zajednice, druge pravne osobe te
obrtnici

- fizicke osobe kao profesionalnu djelatnost

- udomiteljske obitelji.

Minimalni uvjeti za pruzanje socijalnih usluga propisani su
Pravilnikom za pruzanje socijalnih usluga, a postupak za is-
pitivanje ispunjavanja propisanih uvjeta provodi, te o tome
donosi rjesenje kad je rije¢ o pruzateljima usluga za starije
osobe, jedinica podruc¢ne (regionalne) samouprave, odnosno
Grad Zagreb.

Usluge se mogu pruzati u mrezi i izvan mreze socijalnih uslu-
ga. Odluku o utvrdivanju cijena socijalnih usluga koje domovi
socijalne skrbi i centri za pruzanje usluga, u zajednici Ciji je
osnivac Republika Hrvatska, pruzaju u mrezi socijalnih uslu-
ga donosi ministar nadlezan za poslove socijalne skrbi.

Cijenu usluga izvan mreze socijalnih usluga pruzatelji socijal-
nih usluga odreduju samostalno.

Ako se usluga dugotrajnog smijestaja ostvaruje u mrezi,
tada centar za socijalnu skrb rjeSenjem odlucuje je li osoba
funkcionalno ovisna te je li joj zbog trajnih promjena u zdrav-
stvenom stanju prijeko potrebna stalna pomoc i njega druge
osobe. Dugotrajni smjestaj nece se priznati osobi koja ima
sklopljen ugovor o dozivotnom ili dosmrtnom uzdrzavanju te
osobi kojoj pomoc i njegu mogu pruziti ¢lanovi obitelji ili se
pomoc i njega moze osigurati na drugi nacin.

Ako se usluga dugotrajnog smjestaja ostvaruje izvan mreze,

ona se ostvaruje na temelju ugovora o pruzanju socijalnih
usluga koji sklapaju pruzatelj usluge i korisnik.

Sadrzaj usluge dugotrajnog smjestaja za starije osobe obu-
hvaca stanovanje, prehranu, njegu, brigu o zdravlju, socijalni
rad, fizikalnu terapiju i aktivno provodenje vremena.
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Tablica 1. Broj pruzatelja usluga za starije osobe prema vrsti osnivanja (stanje na dan 31. 12. 2016.

Drzavni dom 3 171
Decentralizirani dom 45 10801
Dom drugih osnivaca 112 7 604
Druge pravne osobe (bez osnivanja doma) 95 1811
Obiteljski dom 361 5549
Udomiteljstvo (broj udomitelja za odrasle zbirno / starije osobe na 1544 3478
smijestaju)

Pruzatelji usluge pomo¢ u kuéi (bez domova i drugih pravnih osoba bez 182 prema
osnivanja doma) potrebi

Izvor: Godisnje statisticko izvies¢e MDOMSP-a i njihov kapacitet

Iz tablice 1. proizlazi da su smjestajni kapaciteti dostatni za
3,7 % populacije starijih osoba.

Sadrzaj i nacin financiranja usluge dugotrajnog
smjestaja

Usluga smjestaja je usluga skrbi izvan vlastite obitelji, koja se
ostvaruje kao institucijska skrb u domovima ili drugim prav-
nim osobama ili kao izvaninstitucijska skrb u udomiteljskoj
obitelji, obiteljskom domu, organiziranom stanovanju ili u
zajednici stambenih jedinica, a moze biti priviemena i du-
gotrajna.

Starijoj osobi kojoj je zbog trajnih promjena u zdravstvenom
stanju i nemoci prijeko potrebna stalna pomo¢ i njega druge
osobe priznaje se dugotrajni smjestaj. Navedeno pravo pri-
znaje centar za socijalnu skrb.

Osim na temelju rjeSenja centra za socijalnu skrb korisnik
moze izabrati socijalnu uslugu i pruzatelje usluge te sklopiti
ugovor o koristenju usluge s ustanovom socijalne skrbi ili dru-
gim pruzateljem usluge bez rjeSenja centra za socijalnu skrb.

Nacin financiranja socijalnih usluga trenutacno se ostvaruje
putem triju modela financiranja, ovisno o osnivacu ustanove
/ pruzatelju usluge:

- financiranje prema rashodima poslovanja iz drzavnog
proracuna bez obzira na broj pruzenih usluga — usta-
nove Ciji je osnivac¢ Republika Hrvatska;

- financiranje prema rashodima poslovanja iz proracu-
na jedinica podru¢ne (regionalne) samouprave i dr-
Zavnog proracuna bez obzira na broj pruzenih usluga
— decentralizirani Zupanijski domovi za starije osobe;

- financiranje troskova ugovorene i izvrSene usluge iz
drzavnog proracuna s pruzateljima usluga Ciji osnivac
nije Republika Hrvatska — privatni pruzatelji.

U prva dva modela financira se cjelokupno poslovanje usta-
nove (financiranje rashoda poslovanja) neovisno o broju i vr-
sti konkretno pruzenih usluga korisnicima. Posljednji model
financiranja socijalnih usluga ostvaruje se putem socijalnog
ugovaranja i pretpostavlja plac¢anje iskljucivo usluga koje su
pruzene korisnicima. Na taj se nacin, na temelju ugovorom
utvrdene cijene svake pojedine usluge, financiraju samo one
usluge koje su stvarno i pruzene korisnicima.

Iz navedenoga je razvidno da sadasnji modeli financiranja do-
vode u neravnopravan poloZaj pruzatelje usluga te ministar-
stvo planira u iduéem razdoblju redefinirati nacin ugovaranja
socijalnih usluga.

Prema podatcima Ministarstava za demografiju, obitelj, mla-
de i socijalnu politiku od ukupnog broja smjestajnih kapacite-
ta za starije osobe 12 % namijenjeno je za smjestaj na teme-
lju rjeSenja centra za socijalnu skrb.
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Tablica 2. Graficki prikaz usluge smjestaja izvan mreze i unutar mreze (ugovoreni kapacitet, izvor: MDOMSP)

- izvan mreze
- unutar mreze

» Literatura:
1. Zakon o socijalnoj skrbi (Narodne novine, 157/13,152/14,99/15, 52/16,16/17 1130/17.)

2. Strategija socijalne skrbi u Republici Hrvatskoj za razdoblje od 2017. do 2020. godine: https://mdomsp.gov.hr/User-
Docslmages//Vijesti2017//Strategija%20socijalne%20skrbi%20za%20starije%200sobe%20u%20RH%20za%20raz-
doblje%200d%202017.-2020.%20g.pdf

3. Jedvaj S, Stambuk A, Rusac S. (2014.) Demografsko starenje stanovnitva i skrb za starije osobe u Hrvatskoj. Socijal-
ne teme: Casopis za pitanja socijalnog rada i srodnih znanosti (1), 135-154.

4. Godisnje statisticko izvjeS¢e MDOMSP-a: h
ca-1765/1765

-inform
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2.14.

Pracenje pozitivhog zdravstvenog ponasanja — pravilne

prehrane za starije osobe putem Geros-a/CEZIH-a

AUTORI:

Branko Kolari¢, Mirjana Huic¢, Sanja Predavec, Veronika Lau$in, Hrvoje Jezidzi¢, Tomislav Benjak

KLJUCNE RIJECI:

pozitivho zdravstveno ponasanije, geroprofilaksa, geroS/CEZIH, pravilna prehrana

U suodgovornosti za nastanak, provedbu i odrzavanje pozitiv-
nog zdravstvenog ponasanja u starijih osoba aktivno partic-
ipira sama starija osoba, njezina obitelji te multidisciplinarni
gerontoloski tim koji se sastoji od stru¢njaka razlicitih profila.

Cesta je praksa u zastiti zdravlja starijih osoba fokusiranje
na pojavnost bolesti, negativhog zdravstvenog ponasanja
dobi. No
strategija zdravog aktivnog starenja zahtijeva orijentaciju na

te funkcionalnu onesposobljenost u  starijoj

geroprofilaksu te pozitivno zdravstveno ponasanje tijekom
cijelog zivota, a poglavito u ranijoj, srednjoj i dubokoj starosti.

Geroprofilaksu definiramo kao skup mjera i postupaka pri-
marne, sekundarne, tercijarne i kvartarne prevencije za
gerontoloskog osiguranika i gerijatrijskog bolesnika u cilju
sprjeCavanja bolesti i o€uvanja funkcionalne sposobnosti te
unaprjedenja zdravlja u ranijoj, srednjoj i dubokoj starosti.

Ucinkovita informatizacija putem GeroS-a/CEZIH-a (sustava
za pracenje i evaluaciju zdravstvenih potreba i funkcionalnih
sposobnosti gerontoloskih osiguranika i gerijatrijskih bole-
snika, neodvojivo povezanog s nacionalnim zdravstvenim
sustavom CEZIH) vazna je za provedbu geroprofilakse te za
sinergiju i medusektorsku povezanost izmedu zdravstva i so-
cijalne skrbi.

GeroS/CEZIH povezujuci sve sudionike u zastiti zdravlja star-
ijih osoba omogucuje i pracenje gerontolosko-javnozdravst-
venih pokazatelja pozitivnog zdravstvenog ponasanja u
odnosu na pravilnu prehranu gerontoloskih osiguranika i geri-
jatrijskih bolesnika.

U projektnom dokumentu opisani su paneli CEZIH-a/GeroS-a
—unosna sucelja koja su prilagodena evidentiranju specificnih
determinanti, upitnika i informacija o gerontoloskim osigura-
nicima i gerijatrijskim bolesnicima.

Za procjenu i ishode pozitivnog zdravstvenog ponasanja koje
se odnosi na pravilnu prehranu za starije osobe osobito su
vazni:
- gerontoantropometrijska obiljeZja procjene uhranje-
nosti;

- procjena nutritivnog statusa putem MNA-a (Mini nu-
tritional assesment) ili web-servisa NRS 2002,

- procjena energijskih potreba starijih osoba u odnosu
na dob, fiziCku aktivnost, morbiditet;

- omjer makronutrijenata (energije iz bjelancevina, ma-
sti, ugljikohidrata);

- unos mikronutrijenata (primjerice kalcija, vitamina D,
B12 i folne kiseline), te

- pridrzavanje osam prehrambenih pravila za starije
osobe

Strategija zdravog aktivnog starenja, sukladno smjernicama
SZ0-a (Svjetske zdravstvene organizacije) usmjeruje Nacio-
nalne akcijske planove na potencijalnu vulnerabilnost popu-
lacije starijih osoba u odnosu na nutritivni status, posebno
na pojavnost malnutricije i sigurnost hrane koju konzumiraju.

Zakljucno

Pracenje sastavnica pozitivnog zdravstvenog ponasanja koje
ukljucuju pravilnu prehranu za starije osobe putem GeroS-a/
CEZIH-a omogucuje analizu i evaluaciju gerontoloskih deter-
minanti koje su klju¢ne za proces aktivnog zdravog starenja,
Sto poglavito pridonosi o¢uvanju funkcionalne sposobnosti,
sprjeCavanju bolesti i poboljSanju zdravlja te kvaliteti Zivljenja
u starijoj dobi.
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AUTORI:
Sanja Predavec

KLJUCNE RIJECI:
palijativna skrb, starija osoba

Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije palijativha
skrb je aktivna sveobuhvatna briga za bolesnike Cija bolest
ne reagira na postupke lijeCenja i usmjerena je na odrzavanje
kvalitete zivota bolesnika do smrti.

Uspostava sustava palijativne skrbi, uz jacanje interdiscipli-
narne suradnje, iznimno je vazna za Republiku Hrvatsku. Nje-
zina vaznost prepoznata je u Nacionalnoj strategiji razvoja
zdravstva Republike Hrvatske 2012. — 2020. te je na temelju
Preporuke Europskog udruzenja za palijativnu skrb, prema
Bijeloj knjizi o standardima i normativima za hospicijsku i pa-
lijativnu skrb, Vlada Republike Hrvatske usvojila Strateski plan
razvoja palijativne skrbi u Republici Hrvatskoj 2014. — 2016.
i Nacionalni program razvoja palijativne skrbi u Republici Hr-
vatskoj 2017. = 2020.

Palijativna skrb obuhvaca tri razine palijativne skrbi:

1. Palijativni pristup: svi profesionalci trebali bi biti infor-
mirani o postojanju palijativne skrbi, sto nudi, koje su
dobrobiti, gdje se nalazi.

2. Opca palijativna skrb: zdravstveni profesionalci te
psiholozi, socijalni radnici i duhovnici te volonteri i
udruge kojima palijativna skrb nije primarni posao,
nego u svojem radu ¢esce sudjeluju u skrbi za palija-
tivne bolesnike. Pruzatelji opce palijativne skrbi imaju
osnovna znanja iz palijativne skrbi te znaju prepoznati
i rijesiti nekomplicirane simptome.

3. Specijalisticka palijativna skrb: dobro educirani zdrav-
stveni profesionalci i dobro educirani psiholozi i soci-
jalni radnici koji se iskljucivo bave palijativnom skrbi
te volonteri i organizacije civilnog drustva za palijativ-
nu skrb. Profesionalci iz specijalistickog palijativnog
tima rjeSavaju kompleksne situacije i simptome, a
volonteri pridonose kvaliteti palijativne skrbi (ali ne
provode zdravstvenu skrb).

Izabrani doktor opc¢e/obiteljske medicine ima nezaobilazno
mijesto u zbrinjavanju palijativnih pacijenata i njihovih obitelji
te uz palijativni pristup provodi i opcu palijativnu skrb u po-
pulaciji za koju se skrbi te suraduje s drugim sudionicima u
palijativnom zbrinjavanju bolesnika i njegove obitelji. Na pri-
marnoj razini zdravstvene djelatnosti uz timove obiteljske
medicine opcu palijativnu skrb pruzaju i patronazne sestre i
medicinske sestre u djelatnosti zdravstvene njege u kuci bole-
snika, timovi u dentalnoj zdravstvenoj zastiti i timovi u zdrav-
stvenoj zastiti zena, a palijativni pristup na primarnoj razini,
uz navedene zdravstvene radnike, provode i hitne medicinske
sluzbe i liekarne.

Osnove razvoja palijativne skrbi u Republici Hrvatskoj

Obiteljski lijecnik timski suraduje sa sluzbama specijalistic-
ke palijativne skrbi u cilju zadovoljavanja svih potreba palija-
tivnog bolesnika i njegove obitelji, a koje osim zdravstvenih
ukljucuju i socijalne, psiholoske, duhovne i druge potrebe.

Obiteljski lijecnik u svojoj skrbi ima i korisnike domova soci-
jalne skrbi te pruza zdravstvene usluge na primarnoj razini
zdravstvene zastite, a prema procjeni zdravstvenog stanja
bolesne osobe upuéuje na specijalisticko-konzilijarnu i bol-
nicku zdravstvenu zastitu.

U cilju bolje dostupnosti usluga zapocelo je i ugovaranje
palijativnih postelja u stacionarima domova zdravlja na po-
drucjima gdje zbog velike udaljenosti od bolnica i slabije pro-
metne povezanosti postoji potreba za organiziranjem skrbi
blize mjestu stanovanja.

Ugovaraju se i palijativne postelje u Ustanovi za palijativhu
zdravstvenu skrb ,Hospicij Marija Krucifiksa Kozuli¢" u Rijeci
te u bolnickim zdravstvenim ustanovama koje obuhvacaju
opce i specijalne bolnice, a od stupanja na snagu novog Za-
kona o zdravstvenoj zastiti 1. sijeCnja 2019. godine i zdrav-
stvene ustanove na tercijarnoj razini zdravstvene zastite.
Pritom razlikujemo palijativne odjele i palijativne postelje
koje su integrirane unutar drugih odjela/klinika/zavoda.

Vaznu ulogu u povezivanju i koordiniranju svih dionika u pali-
jativnoj skrbi ima koordinator za palijativnu skrb koji, uz mo-
bilni palijativni tim, stacionarni smjestaj i posudionicu poma-
gala, predstavlja minimalni standard razvoja palijativne skrbi
u Zupaniji, a provodi specijalisticku razinu palijativne skrbi.

Sukladno Zakonu o zdravstvenoj zastiti (Narodne novine,
broj 100/2018.) dom zdravlja, u skladu s mrezom javne
zdravstvene sluzbe, osigurava koordinatora palijativne skr-
bi koji povezuje i koordinira rad mobilnog palijativnog tima i
svih drugih dionika palijativne skrbi u jedinici podru¢ne (re-
gionalne) samouprave, odnosno Gradu Zagrebu (bolnickih
zdravstvenih ustanova, ustanova socijalne skrbi, udruga, po-
sudionica pomagala, volontera). Uz koordinatora palijativne
skrbi dom zdravlja organizira mobilni palijativni tim koji pru-
Za specijalisticku palijativnu skrb bolesniku u njegovu domu
te pruza potporu obitelji na temelju cjelovitog i multidiscipli-
narnog pristupa.

Djelokrug rada koordinatora za palijativnu skrb obuhvacen
je u objavljenim dijagnosticko-terapijskim postupcima (,Na-
rodne novine®, 139/2015) i sadrzi: organizaciju i vodenje rada
koordinatora za palijativnu skrb, organizaciju posudionice
pomagala, koordinaciju kontinuirane skrbi za palijativnog
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bolesnika i obitelj na razli¢itim mjestima skrbi, koordinaciju
sluzbi i institucija za palijativhu skrb, povezivanje i suradnju
s lokalnim sluzbama zdravstvene, socijalne i duhovne skrbi,
suradnju s volonterskim organizacijama i njihovo ukljucivanje
u sustavno pruzanje skrbi, povezivanje s drugim dionicima
palijativne skrbi na lokalnoj i nacionalnoj razini, edukaciju i
promociju palijativne skrbi uz istrazivacke radove zasnovane
na dokazima, povezivanje sa znanstvenom zajednicom te
institucijama za edukaciju i profesionalno osposobljavanje,
suradnju i sudjelovanje na nacionalnoj razini razvoja palija-
tivne skrbi, planiranje razvoja palijativne skrbi na odredenom
podruc¢ju i izradu godisnjeg izvjeStaja s evaluacijom rada ko-
ordinatora za palijativnu skrb i mobilnog palijativnog tima.

Djelokrug rada mobilnog palijativnog tima: obuhvacen je u
objavljenim dijagnosticko-terapijskim postupcima mobilnog
palijativnog tima (,Narodne novine”, 62/2019) i sadrzi: inici-
jalni kontakt s palijativnim bolesnikom ili s ¢lanom njegove
obitelji, svaku iduc¢u posjetu mobilnog palijativnog tima, sa-
vjetovanje, edukaciju i podrsku palijativnog bolesnika i obitelji,
timske sastanke, konzultacije, suradnju s ostalim strucnjaci-
ma, podrsku u zalovanju.

Mreza javne zdravstvene sluzbe (Narodne novine, broj
113/2015, 20/2018.) predvida 52 koordinatora za palijativnu
skrb, koje ugovara dom zdravlja, a uz koordinatora za palija-
tivnu skrb postoji mogucénost ugovaranja i mobilnog palija-
tivnog tima. U MreZi su predvideni i stacionarni kapaciteti, i
to 14 palijativnih postelja u ustanovi za palijativnu skrb, 338
palijativnih postelja u bolnickim ustanovama i 83 palijativne
postelje u stacionarima domova zdravlja.

Na dan 30. rujna 2020. godine ugovorena su 42 koordinatora
palijativne skrbi i 33 mobilna palijativna tima na primarnoj ra-
zini zdravstvene zastite u 30 domova zdravlja, u 20 zupanija.

» Literatura:

0d 01. travnja 2019. godine ugovoreno je i 10 palijativnih po-
stelja u stacionaru Doma zdravlja Splitsko-dalmatinske zupa-
nije, u Imotskom, te po Sest palijativnih postelja u Sinju, Supe-
tru i Makarskoj, a od 01. travnja 2020. godine i 10 palijativnih
postelja u stacionaru Istarskih domova zdravlja u Pazinu .

Do danas je oko 2000 osoba zavrsilo edukaciju iz osnova pali-
jativne skrbi koja se provodi na razini sveucilista i veleucilista.
U Nacionalnom programu posebno je izdvojena i palijativna
skrb za vulnerabilne skupine, ukljucujuci palijativno-gerijatrij-
ske osobe, a planirana aktivnost obuhvaca utvrdivanje potre-
ba i osiguranje smijestajnih kapaciteta u palijativnom zbrinja-
vanju palijativno-gerijatrijskih bolesnika.

Sukladno Nacionalnom programu razvoja palijativne skrbi u
Republici Hrvatskoj 2017. — 2020. krajnji je rok za ugovaranje
svih organizacijskih oblika palijativne skrbi 31. prosinca 2020.
Preduvjet je za ugovaranje palijativne skrbi ispunjavanje uvje-
ta za pocetak rada djelatnosti palijativne skrbi s obzirom na
prostor, radnike i medicinsko-tehnicku opremljenost i potvr-
dena edukacija iz palijativne skrbi od strane Povjerenstva za
palijativnu skrb Ministarstva zdravstva, a sukladno Odluci o
osnovama za sklapanje ugovora o provodenju zdravstvene
zastite iz obveznog zdravstvenog osiguranja.

Vjerujemo da ¢emo uspostavom organizacijskih oblika pali-
jativne skrbi, edukacijom svih ¢lanova palijativnog tima i me-
dusobnom povezanosc¢u pridonijeti boljoj skrbi za palijativne
bolesnike i njihove obitelji, neovisno o mjestu gdje se palija-
tivni bolesnik nalazi u skrbi na kraju Zivota, s osnovnim ciljem
ublazivanja patnji i povecanja kvalitete zivota osoba suocCenih
s uznapredovalom neizljeC¢ivom bolescu i njihovih obitelji, sa-
gledavajuci i zadovoljavajuc¢i ukupne zdravstvene, socijalne,
psiholoske, duhovne i druge potrebe.

1.

Ministarstvo zdravstva, Nacionalna strategija razvoja zdravstva 2012.-2020., dostupno na: www.zdravstvo.hr

2. Radbruch L, Payne S. White Paper on standards and norms for hospice and palliative care in Europe: part 1. Recom-
mendations from the European Association for Palliative Care. European Journal of Palliative Care. 16(6):278-289;
20009.

3. Radbruch L, Payne S. White Paper on standards and norms for hospice and palliative care in Europe: part 2. Recom-
mendations from the European Association for Palliative Care. European Journal of Palliative Care. 17(1):22-33; 2010.

4.  Recommendation Rec (2003) 24 of the Committee of Ministers to memberstates on the organisation of palliative
care. Adopted by the Committee of Ministers on 12 November 2003 at the 860th meeting of the Ministers’ Deputies.
Dostupno na: http://www.coe.int/t/dg3/health/Source/Rec%282003%2924_en.pdf
Medix, autorski pregledi, Palijativna medicina, travanj 2008, br 75/76, 146-152

6. Jusi¢ A, Oliver D., Anica Jusi¢, Establishing palliative care in Croatia: memories of a pioneer, European Journal of
palliative care, 2016, 23/4)

7. R.P J.C.Ramanayake,1 G. V. A. Dilanka,T and L. W. S. S. Premasiri1 Palliative care; role of family physicians J Family
Med Prim Care. 2016 Apr-Jun; 5(2): 234-237.

8. EAPC 2015, Promoting palliative care in the community: producing a toolkit to improve and develop primary palliative
care in different countries internationally

9. Keri Thomas, Community palliative Care, ABC of Palliative Care
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2.16.

AUTORI:
Sandra Suto

KLJUCNE RIJECI:

Prevencija i kontrola epidemija akutnih gastroenteritisa u
domovima za starije osobe

gastroenetritis, prevencija, rukovanje hranom, mikrobioloska dijagnostika

Uvod

Osobe smjestene u ustanovama trajne skrbi, kao sto su do-
movi za starije osobe, sklonije su pojavi infektivnog gastron-
teritisa, a klinicka slika u takvih osoba Cesto je teza u odnosu
na klinicku sliku oboljelih u op¢oj populaciji.

Razlozi za to jesu:

- promjene u imunosnom odgovoru
- promjene u fiziologiji gastrointestinalnog sustava

- uporaba imunosupresivnih lijekova ili antacida

- komorbiditet.

Tablica 1. FizioloSke promjene uzrokovane starenjem koje
utjeCu na pojavu i tezinu infekcija u starijih osoba

Sustav Promjene uzrokovane starenjem

Specifi¢na imunost v zrelih T-limfocita, W proliferacije

T-limfociti na mitogenu transformaciju,
Vodgodena hipersenzitivnost

B-limfociti \ stvaranje antitijela na antigeni
izazov, Mautoantitijela

Citokini V interleukina-2

Koza Stanjenost epiderme, ¥

elasti¢nost, ¥ supkutanog tkiva, ¥
vaskularnosti

Respiratorni sustav  \ refleksa kaslja, ¥ elasti¢nog

tkiva, VIgA

sekrecije, ¥ mukocilijarnog
transporta

Gastrointestinalni \V Zelucana kiselost, ¥ motilitet

sustav

Urinarni trakt N perinealno-vaginalna kolonizacija
(Zene), M prostate, M sekrecije
iz prostate (muskarci), ¥

osmolarnosti urina

Znakovi i simptomi gastroenteritisa u starijih osoba ¢esto su

atipi¢ni, Sto otezava rano postavljanje dijagnoze. Infektivni
proljev Cesto je tesko razlikovati od fekalne inkontinencije,
sindroma iritabilnog kolona ili proljeva kao posljedice uziman-
ja nekih lijekova. Povracanje se takoder Cesto pripisuje dru-
gim uzrocima, a poviSena temperatura kao znak infektivne
bolesti u starijih ljudi Cesto izostaje.

Smjestaj u ustanovi, odnosno uzak medusobni kontakt, kao i
kontakt s posjetiteljima i osobljem povoljan je okoli§ za brzo
Sirenje infekcije, a centralizirana priprema i dostava hrane
povecavaju rizik za prijenos uzroc¢nika infektivnoga gastro-
enteritisa.

Zbog svega navedenog rano prepoznavanje i brza imple-
mentacija mjera prevencije infekcija iznimno je vazna za spr-
jeCavanje Sirenja epidemija.
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2.16.1.

2.16.1.1.  Opcenito

Sumnja na gastroenteritis postavlja se kada dvije ili viSe 0so-
ba dobije proljev i/ili povracanje u razmaku od 24 sata.

2.16.1.2.  Simptomi

NajCesci simptomi gastroenteritisa:
- proljev
- mucnina i povracanje
- bolovi u trbuhu
- gubitak teka,
- poviSena temperatura
- glavobolja
- opca slabost.

Epidemije gastroenteritisa uglavnom se pojavljuju kad su lju-
di u uskom kontaktu kao Sto je to smjestaj u domovima za
starije osobe.

Starije osobe sklonije su razvoju komplikacija kao posljedica
gastroenteritisa.

Uzroci nastanka infektivnog gastroenteritisa mogu biti kon-
taminirana hrana, kontakt sa zarazenom osobom, uporaba
antibiotika.

Bitno je napomenuti da starije osobe mogu imati simptome
vrlo sli¢ne infektivnom gastroenteritisu, ali su posljedica dru-
gih bolesti, kao sto su fekalna inkontinencija, sindrom iritabil-
nog kolona ili proljev kao posljedica uzimanja nekih lijekova.

2.16.1.3.  Vrste gastroenteritisa

Gastroenteritisi mogu biti uzrokovani razli¢itim infektivnim
agensima. U starijoj zivotnoj dobi virusi su ¢eSc¢i uzrocnici ga-
stroenteritisa od bakterija. Najcesci je uzro¢nik gastroenteri-
tisa u domovima za starije osobe norovirus. lako se na osnovi
klinicke slike ne moze odrediti o kojoj je vrsti gastroenteritisa
rije¢, ipak razliciti uzrocnici imaju donekle razlicite klinicke sli-
ke, §to u nekim slu¢ajevima moze usmieriti dijagnostiku.
Rana dijagnostika i otkrivanje uzro¢nika nuzno je ne samo
zbog odgovarajuceg lijecenja nego i zbog uspjesne kontrole
nad epidemijom i sprjeCavanja daljnjeg Sirenja.

Kada i kako postaviti sumnju na pojavu epidemije gastroenteritisa

Virusni gastroenteritis

Virusne gastroenteritise uzrokuju uglavnom norovirus i rota-
virus, a norovirus se smatra najces¢im uzro¢nikom gastroen-
teritisa u domovima za starije osobe.

Kod gastroenteritisa uzrokovanih norovirusom vise od polo-
vine oboljelih ima povracanje kao vodeci simptom, a bolest
obi¢no traje dva dana. Cesto se zarazi i osoblje doma. Virusni
gastroenteritisi uglavnom se prenose kontaktom pa glavni
fokus u borbi protiv epidemije treba biti na povec¢anju mjera
kontrole infekcija.

Uzrocnik

Simptomi

Razdoblje
inkubacije

Prosjecno trajanje simptoma

Razdoblje zaraznosti nakon
prestanka simptoma

Glavni put prijenosa

Glavne mjere kontrole

Bakterijski gastroenteritis

Bakterije koje najéeScée uzrokuju gastroenteritise jesu: Salmo-
nella spp., Campylobacter spp. i Escherichia coli koja stvara
shiga toksin. Rjede su to bakterije: Yersinia spp., Shigella spp.,
Listeria spp.

Bakterijski gastroenteritisi uglavnom imaju tezu klinicku sliku,
prenose se kontaminiranom hranom, a bolest traje dulje od
dva dana.

Zbog nacina prijenosa u kontroli epidemija teziste treba stavi-
ti na otkrivanje izvora infekcije.

Gastroenteritis uzrokovan bakterijskim toksinima

Neke bakterije luce toksine (toksini Staphylococcus aureus i
Clostridium perfringens) koji mogu uzrokovati gastroenteritis.
Bolest se prenosi kontaminiranom hranom, inkubacija je krat-
ka, vec¢ina zarazenih ima proljev, a simptomi traju krac¢e od
24 sata.
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Zbog nacina prijenosa u kontroli epidemija teziste treba stavi-
ti na otkrivanje izvora infekcije.

Gastroenteritis (GE) povezan s uzimanjem antibiotika

Poseban oblik GE-a jest GE koji nastaje kao posljedica du-
gotrajne uporabe antibiotika, a uzrokovan je toksinima Clo-
stridium difficile. Dugotrajna uporaba antibiotika dovodi do
promjene fizioloske crijevne flore Sto omogucuje bakterijama
Clostridium difficile da se razmnoZze i proizvedu toksin Sto za
posljedicu ima pojavu proljeva. Proljevi uzrokovani toksinima
Clostridium difficile mogu biti iznimno teski i imati potencijal-
no letalan ishod te je rana dijagnostika iznimno vazna. Kaoiu
drugim slucajevima proljeva, potrebno je pratiti stanje hidra-
cije pacijenta.

Bitno je napomenuti da se kod infekcije uzrokovane Clostridi-
um difficile higijena ruku odrzava pranjem tekuc¢im sapunom i
vodom, alkoholni dezinficijens nije djelotvoran.

Gastroenteritis uzrokovan parazitima

Paraziti takoder mogu biti uzro¢nici gastroenteritisa, ali mno-
go rjede od virusa i bakterija, a uglavnom je rije¢ o o paraziti-
ma Giardia lamblia i Entamoeba histolytica.

2.16.1.4.  Putovi Sirenja

Virusni gastroenteritis vrlo je zarazna bolest i moze se Siriti
S 0sobe na osobu. Gastroenteritis se moze prenijeti i putem
zarazene vode i hrane. U slu¢aju potrebe za hospitalizacijom
ili prijelaza u drugu ustanovu osobe s gastroenteritisom po-
trebno je upozoriti nadlezne da osoba ima gastroenteritis te
da postoji opasnost od Sirenja zaraze.

Bitno je napomenuti da i osoblje doma koje obavlja poslove
CiSc¢enja, odnosno pranja posteljine i rublja moze biti u pov-
ec¢anom riziku od zaraze i trebaju obratiti posebnu pozornost
na sve mjere zastite.

Najcesci uzrocnici gastroenteritisa u domovima za starije os-
obe i njihove osnovne znacajke navedene su u tablici 2.

Tablica 2. NajéesS¢i uzrocnici gastroenteritisa u domovima za starije osobe i njihove znacajke

Norovirus Povracanje, 24 — 48 h 12-60h 2 -45d. Kontaktom Kontrole infekcije,
mucnina, (doticajem), intenzivno ¢isc¢enje
abdominalni bol, rjiede hranom  prostora, grupiranje
gubitak teka, proljev bolesnih, zabrana

rada oboljelom
osoblju doma

Rotavirus Proljev, povracanje, 24 -72h 1-5d 1-20d. Kontaktom Mjere kontrole
povisena infekcije,
temperatura

grupiranje bolesnih

Shiga toksin Krvavi proljevi, 2-12d. 4-14d 1d-3mj. Hranom, Otkrivanje

producirajuca abdominalni srjede uzroka infekcije,

Escherichia coli  bol, sistemske kontaktom izbjegavanje

komplikacije (HUS,
TTP)

rizine hrane
(nedovoljno termicki
obradeno meso,
nepasterizirano
mlijeko ili sok, sirova
hrana i povrée),
pojacane mjere
kontrole infekcije

130



USTROJ, ULOGA TE SUODGOVORNOST SUSTAVA S INTERDISCIPLINARNIM GERONTOLOSKIM TIMOM U PRIMJENI PRAVILNE PREHRANE ZA STARIJE OSOBE 2

Salmonella spp.  Proljev, povracanje, 24 -72h 4-7d. 1-21d. Hranom, rjede  Otkrivanje
prisutnost krvi u kontaktom uzroka infekcije,
stolici, abdominalni izbjegavanje
bolovi, temperatura rizicne hrane

(nedovoljno termicki
obradeno meso,
nepasterizirano
mlijeko ili sok, hrana
koja sadrzava sirova
jaja), pojacane mjere
kontrole infekcije

Campylobacter ~ Proljev, povracanje, 2 —5d. 2-10d. 1-69d. Hranom HACCAP, dobra

spp. prisutnost krvi u termicka obradba
stolici, abdominalni mesa peradi,
bolovi, temperatura minimiziranje krizne

kontaminacije,
izbjegavati
nepasterizirano
mlijeko i netretiranu
vodu

Clostridium Vodeni proljevi, 8-16h 24 - 48h NP Hranom HACCAP, izbjegavati

perfrigens abdominalni bol, ¢uvanje hrane u
mucnina neodgovarajuc¢im

termickim uvjetima
i ponovnu uporabu
preostale hrane

Clostridium Proljev, kolitis, 1-10d. Varijabilno NP Kontaktom Dekontaminacija

difficile povisena okoline, povec¢ane
temperatura, mjere kontrole
abdominalni bol, infekcije, prekid
leukocitoza antibioticke terapije

Listeria spp. Glavobolja, >30 d. Varijabilno NP Hranom HACCAR,
temperatura, odgovarajuca
mijalgija, drhtavica, prehrana radi
abdominalni izbjegavanja
bol, koma. visokorizi¢ne hrane

Mogu se pojaviti
nespecificna
bakterijemija,
meningitis i fokalne
infekcije.

u vulnerabilnih
korisnika doma
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2.16.2. Prevencija daljnjeg Sirenja infekcije

2.16.2.1.  Higijena ruku

Najvaznija je mjera prevencije infekcije higijena ruku!

Glavna uloga osobe zaduzene za kontrolu infekcija jest osigurati da sve osoblje primjenjuje mjere higijene ruku. Upute kako
postupati u vezi higijene ruku i kontakta s bolesnikom navedeno je u tablici 2.

Tablica 2. Kada je potrebna higijena ruku — pet trenutaka za higijenu ruku

1 Prije kontakta s bolesnikom Kada? Ocistite ruke prije doticanja bolesnika.
Zasto? Da zastitite bolesnika od Stetnih mikroorganizama koje
nosite na rukama.
2 Prije asepti¢nih postupaka Kada? Ocistite ruke prije bilo kojeg aseptickog postupka i prije
stavljanja rukavica.
Zasto? Da zastitite bolesnika od ulaska stetnih mikroorganizama
u njegovo tijelo, uklju€ujuci njegove vlastite
mikroorganizme.
3 Nakonrizika izlaganja tjelesnim teku¢inama  Kada? Ocistite ruke neposredno nakon rizika izlaganja tjelesnim
teku¢inama i nakon skidanja rukavica.
Zasto? Da zastitite sebe i okolinu od Stetnih bolesnikovih
mikroorganizama.
4 Nakon kontakta s bolesnikom Kada? Ocistite ruke nakon dodirivanja bolesnika i njegove
neposredne okoline pri odlasku.
Zasto? Da zastitite sebe i okolinu od Stetnih bolesnikovih
mikroorganizama.
5  Nakon kontakta s okolinom bolesnika Kada? Ocistite ruke nakon dodirivanja bilo kojeg predmetaili
namijestaja u neposrednoj blizini bolesnika, kada odlazite
— Cak i ako niste dodirivali bolesnika.
Zasto? Da zastitite sebe i okolinu od Stetnih bolesnikovih

mikroorganizama.

Izvor: World Health Organization ,5 moments of hand hygiene"
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Slika 1. 5 trenutaka za higijenu ruku

prije kontakta s bolesnikom

3 ’

nakon rizika izlaganja tjelesnim tekuc¢inama

prije aseptickih postupaka

nakon kontakta s bolesnikom

nakon kontakta s okolinom bolesnika

Izvor: World Health Organization ,5 moments of hand hygiene"

2.16.2.2. Mjere kontrole infekcije

Mijere kontrole infekcije poduzimaju se radi sprjecavanja dalj-
njeg Sirenja infekcije.

1. Pojacajte mjere higijene ruku:

- Osigurajte dovoljne koli¢ine tekuc¢eg sapuna i alkohol-
nog dezinficijensa za ruke.

- Postavite upute za pravilno pranje i dezinfekciju ruku.

- Dezinficijens ne upotrebljavajte ako su ruke vidljivo
prljave (prvo oprati).

- Osigurajte da osoblje pravilno primjenjuje higijenu
ruku.

- Zahtijevajte da posjetitelji takoder primjenjuju higijenu
ruku.

- U slucaju infekcije uzrokovane Clostridium difficile
higijena ruku odrzava se pranjem teku¢im sapunom i
vodom, alkoholni dezinficijens nije djelotvoran.

2. Izolirajte oboljele korisnike: Ako nemate mogucénosti za
izolaciju, moze se provesti grupiranje bolesnika.

- Osigurajte odvojen toalet za oboljele korisnike.

- Odredite osoblje za brigu o oboljelima, ako je moguce,
i smanjite kretanje osoblja izmedu oboljelih i zdravih
korisnika.

- Odvojite opremu.

- Prebacite bolesnika u bolnicu ako to zahtijeva klinicko
stanje, prilikom prijema upozorite na epidemiju.

3. Upozorite ¢lanove osoblja sa simptomima gastroenteri-
tisa:

- da moraju napustiti radno mjesto;

- da se mogu vratiti na posao 48 sati nakon pojave
zadnjih simptoma.

4. OgranicCite kontakte:

- Izmedu oboljelih i zdravih korisnika do najmanje 48
sati od pojave zadnjih simptoma.

- Smanijite druzenja zdravih korisnika.

- Ako se epidemija nastavi Siriti, razmislite o zatvaranju
drustvenih/zajednickih prostorija (npr. dijeljenje obro-
ka po sobama).
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- Ogranicite broj osoblja koje radi s oboljelima. 216.3. Rukovanje hranom za vrijeme
- Ogranigite posjete, posjetitelje upozorite na rizik. epidemije gastroenteritisa
- Stavite obavijesti na odgovarajuca mjesta (oglasna Domovi za starije osobe trebaju imati implementiran HAC-

ploca, soba za izolaciju, kuhinja, prostorije za osoblje).  CAP sustav, a osoblje koje radi s hranom treba biti educirano

. ) " 0 sigurnom rukovanju hranom.
5. Pojacajte mjere osobne zastite: 9 J

Ako se sumnja na hranu kao izvor zaraze, treba poduzeti sve

- Odrzavajte mjere higijene ruku prije i poslije kontakta mijere za otkrivanje izvora u suradnji sa Sluzbom za zastitu

sa svakim korisnikom. o - . )
okolisa i zdravstvenu ekologiju, Odjelom za zdravstvenu is-

- Nosite rukavice ako postoji moguénost kontakta sa pravnost i kvalitetu hrane i predmeta opce uporabe.
stolicom, povrac¢enim sadrzajem ili kontaminiranim

povrsinama. 2.16.3.1.  Mijere prilikom rukovanja hranom

- Nosite zastitnu opremu (rukavice, ogrtace/pregace) - Osoblje koje rukuje hranom mora se strogo pridrzava-

prilikom CiS¢enja prostorija u kojima se nalaze oboljeli ti pravila pranja ruku.
Sticenici i odlozite ih u odgovarajuce spremnike prije
napustanja prostorije. - Kuhinjsko osoblje NE SMIJE raditi ako ima simptome

gastroenteritisa.
- Mijenjajte rukavice i perite ruke nakon kontakta sa

svakim korisnikom. - U prostore kuhinje smije u¢i samo osoblje koje nema

simptome gastroenteritisa u posljednjih 48 sati.
- Nosite maske kada je okolina vidljivo kontaminirana

stolicom ili povra¢enim sadrzajem. - Kuhinjsko osoblje ne smije dostavljati obroke obolje-
5 lim Sticenicima.

6. CisScenje prostora:

- Osoblje koje sudjeluje u njezi oboljelih ili ¢is¢enju
prostorija gdje se nalaze oboljele osobe ne smije su-
djelovati u pripremi hrane ni pomagati pri hranjenju
oboljelih.

- Cistite prostorije neutralnim deterdzentom i vruéom
vodom, nakon toga dezinficirajte prostorije otopinom
Na hipoklorita. Posebnu pozornost posvetite toale-

tima i mjestima koja se ¢esto dodiruju rukama (ru-
kohvat, prekidaci za svjetlo i sl.). - Postupke CiSc¢enja i pripreme hrane moraju obavljati

razliCite osobe.
- Otopinu Na hipoklorita treba pripremati svaka 24 sata,

bocu s otopinom oznaciti datumom i vremenom pri-
preme. 2.16.3.2. Cissenje

- Povecajte frekvenciju Ciscenja. - Posude uprljano povracenim sadrzajem treba ogistiti
- Upotrebljavajte zaseban pribor za ¢is¢enje za zahod i zvan ku-h|-nJe uz uporabu rukgyma ! p?p'rh?t'h rucnika.
-y Kontaminirano posude potopiti u dezinficijens.
oneciscéene prostore.

. ) . , - Posebnu pozornost posvetiti CiS¢enju blendera izme-
- Suho usisavanje ne preporucuje se zbog moguce

recirkulacije virusa. du pripreme hrane za korisnike.

- Sacuvajte uzorke preostale hrane zbog mikrobiolos-
kog ispitivanja u sluCaju gastroenteritisa uzrokovanog
hranom. Uzorke treba staviti u zatvorene i oznaCene

posude odvojeno od ostale hrane.

- Mjere pojacanog Cis¢enja i dezinfekcije trebaju trajati
najmanje 72 sata nakon oporavka zadnjeg zabiljeze-
nog slucaja.

- Prati posude u perilicama posuda.

- Oprati sve radne povrsine, opreme i podove otopinom
Na hipoklorita (0,1 %).

- Upotrebljavati jednokratne krpe i papirnate rucnike.

134



USTROJ, ULOGA TE SUODGOVORNOST SUSTAVA S INTERDISCIPLINARNIM GERONTOLOSKIM TIMOM U PRIMJENI PRAVILNE PREHRANE ZA STARIJE OSOBE

2.16.4. Mikrobioloska dijagnostika

Pravodobna i brza mikrobioloska dijagnostika omogucuje
brzo otkrivanje uzrocnika infekcije te potvrduje pojavu epide-
mije ako se u dvije osobe otkrije isti uzrocnik.

Primjenom molekularne dijagnostike, osobito tehnologije
multiplex PCR, u vrlo kratkom vremenu moguce je otkriti o
kojem je uzrocniku rijec.

U skladu sa suvremenim trendovima Sluzba za klinicku mi-
krobiologiju u rujnu 2018. pocinje s molekularnom dijagnosti-
kom gastrointestinalnih infekcija primjenom PCR tehnologije
s panelom za gastrointestinalne infekcije.

Iz jednog uzorka moguce je otkriti 22 patogena, ukljucujuci
bakterije, viruse i parazite.

Pretraga je gotova za jedan sat.

Panel gastrointestinalnih patogena:

1. Campylobacter (jejuni, coli, upsaliensis)

2. Clostridium difficile (toxin A/B)

3. Plesiomonas shigelloides

4. Salmonella spp.

5. Yersinia enterocolitica

6. Vibrio (parahaemolyticus, vulnificus, cholerae)

7. Vibrio cholerae

E. coli 0157

Enteroagregativna E. coli (EAEC)

. Enteropatogena E. coli (EPEC)
. Enterotoksigena E. coli (ETEC) LT/ST

. Shiga-like toksin producirajuca E. coli (STEC)

stx1/stx2 E. coli 0157

. Shigella/enteroinvazivna E. coli (EIEC)

14. Adenovirus F 40/41
15. Astrovirus

16. Norovirus Gl/Gll
17. Rotavirus A

18. Sapovirus (I, 1, IV i V)

. Cryptosporidium
. Cyclospora cayetanensis
. Entamoeba histolytica

. Giardia lamblia
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2.16.4.1. Uzorkovanje
Pripreme za uzorkovanije:

- Prilikom uzorkovanja stolice za mikrobiolosku pretragu
poduzmite sve mjere kontrole infekcije.

- Upotrebljavajte rukavice i zastitnu odjecu.

- Za uzorkovanje upotrebljavajte posudu za uzorkovanje
stolica.

- Posudu za uzorkovanje oznacite imenom i prezime-
nom pacijenta te datumom rodenja i datumom uzor-
kovanja.

(Posude za uzorkovanje mogu se dobiti u Sluzbi za klini¢ku
mikrobiologiju.)

Postupak uzorkovanja:

- Postavite plasti¢nu posudu unutar WC Skoljke prije
uporabe od strane korisnika.

- Nakon $to je korisnik imao stolicu, uzeti uzorak Spatu-
lom koja se nalazi na poklopcu posude za uzorkovanje
stolice.

- Posudu dobro zatvoriti i Sto prije dostaviti u laboratorij.

2.16.4.2. Vrste mikrobioloske dijagnostike

U sluzbi za klinicku mikrobiologiju u dijagnostici gastrointesti-
nalnih infekcija primjenjuje se sljede¢a dijagnostika (ovisno o
oc¢ekivanom patogenu, klini¢koj slici i zahtjevu na uputnici):

Nakon uzorkovanja:

- Ako ne mozete uzorak dostaviti odmah u laboratorij,
potrebno ga je pohraniti na temperaturi od +4 °C (u
hladnjaku).

- Uzorak NE SMIJE biti u hladnjaku u kojem se drzi
hrana.

- Uzorak se NE SMIJE zalediti.

- Popunite prate¢u uputnicu svim potrebnim podat-
cima, ukljucujuci i nazivdoma u kojem je korisnik
smjesten.

- Nazovite mikrobioloski laboratorij i obavijestite (koor-
dinatora za epidemiju) o mogucoj epidemiji i posla-
nim uzorcima.

U slucaju obolijevanja zaposlenika doma obvezno je i na nji-
hovoj uputnici navesti da je rije¢ o zaposleniku doma.

Navedeni podatci nuzni su zbog pracenja epidemije.

Virusi - PCR Gl panel - 1 sat

- Imunokromatografski testovi (brzi testovi) - 15 minuta
Bakterije - PCR Gl panel - 1 sat

- Kultivacija -2-5dana
Clostridium difficile - PCR Gl panel - 1 sat

- Imunokromatografski testovi (brzi testovi) - 15 minuta
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2.17.
radne terapije

AUTORI:
Edina Puli¢, Tatjana Njegovan Zvonarevic

KLJUCNE RIJECI:
starenje, disfagija, aktivnost hranjenja

Uvod

Hranjenje, jedenje i gutanje bitne su funkcije tijekom cijelog
Zivota i dio su aktivnosti svakodnevnog zivota (ADZ) vaznih
za zivot u socijalnom svijetu; osiguravaju prezivljavanje i bla-
gostanje. Aktivnosti hranjenja predstavljaju zadovoljavanje
osnovnih zivotnih potreba za vodom i energijskim tvarima.
Pojmovi aktivnost i okupacija u hrvatskoj radnoterapijskoj
praksi ¢esto se rabe naizmjeni¢no i istoznacno, iako to po
svojem znacenju nisu. Aktivnost je opcenit koncept koji
opisuje opce ljudsko iskustvo, a okupacija osobno stvore-
no iskustvo unutar jedinstvenih okolnosti. Razlikovanje po-
jmova aktivnosti i okupacija povezano je sa subjektivnoscu
i kontekstom. Proces starenja kompleksan je, viSesmjerni i
pod utjecajem viSestrukih konteksta i okruzenja. Obiljezen je
psiholoskim, kognitivnim i psihosocijalnim promjenama koje
utjecu na funkcije hranjenja, jedenja i gutanja te kvalitetu zivo-
ta. Tijekom starenja gotovo svaki dio naseg osjetnog dozivl-
jaja mijenja svoju funkciju. Te promjene mogu se negativho
odraziti na socijalnu uklju¢enost i okupiranost, fizicko zdravl-
je i opcenito kvalitetu Zivota. Kako osoba bioloski stari, tako
se sve cesSce pojavljuju ozljede i nezgode prilikom hranjenja.
U obzir treba uzeti i to da starije osobe Cesto imaju i neke
pridodane kroni¢ne bolesti koje oteZavaju i onemogucuju
provedbu aktivnosti hranjenja. Takva stanja ukljucuju artri-

Aktivnhost hranjenja u osoba starije zivotne dobi s aspekta

tis, hipertenziju, sré¢ane bolesti, ortopedske ozljede, Se¢ernu
bolest itd. Pregled literature jasno upucuje na Cinjenicu da
kod poremecaja gutanja i zvakanja radni terapeut ima po-
vijesno vaznu ulogu kao ¢lan tima. Mnogobrojni ¢lanci unutar
Americkog Casopisa za radne terapeute u razdoblju od 1979.
do 1981. te knjige iz ranih Sezdesetih godina dokumentiraju
ulogu radnog terapeuta u intervenciji poremecaja hranjenja
i gutanja. Mnoge organizacije takoder navode ulogu radnog
terapeuta kod disfagije. Tako program Medicare 22. sijecn-
ja 2000. navodi: ,Posrednici moraju pratiti postupke koji su
propisani za disfagiju i traZiti usluge logopeda-patologa, rad-
nog terapeuta i fizioterapeuta. U programu se prepoznaje i
navodi i osposobljenost radnih terapeuta u programu disfagi-
je. U Hrvatskoj je ukljucenost radnih terapeuta u provedbi
aktivnosti hranjenja prisutna unutar bolni¢kog i rehabilitaci-
jskog konteksta te uz mnogobrojne edukacije, radionice i
projekte. U radnoterapijskoj intervenciji aktivnosti hranjenja
individualni pristup je imperativ. Intervencija unutar tog po-
dru¢ja obuhvaca uvjezbavanje samostalnog hranjenja, sig-
urnoga gutanja, pozicioniranja, pokretljivosti, pripreme obro-
ka, pospremanja nakon obroka, kupnje namirnica, rukovanja
novcem, uporabe pomoc¢nih uredaja/asistivnih tehnologija te
educiranje skrbnika i obitelji. Sve navedene aktivnosti nuzne
su za optimalnu prehranu i hidraciju.
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Hranjenje, jedenje i gutanje

Hranjenje i jedenje pojavljuju se unutar socijalnog okruzen-
ja i dio su obiteljskih vrijednosti. Hranjenje, jedenje i gutanje
kompleksne su aktivnosti koje zahtijevaju ucinkovito i koor-
dinirano funkcioniranje motori¢kog, senzorickog i kognitiv-
nog sustava. U posljednjih nekoliko godina kompleksnost
usluga koje to omogucuju u porastu je. Razvijaju se i nove
tehnologije za procjenu i intervencije unutar tog podrucja.
Hranjenje je pojam koji opisuje ,proces postavljanja, nam-
jestanja i prinosenja hrane ili tekucine od tanjura ili Salice do
usne supljine; ponekad se naziva i samohranjenje”. Jeden-
je se definira kao ,sposobnost zadrzavanja i manipulacije
hrane ili tekucine u ustima i njezino gutanje; jedenje i gutanje
dogadaju se naizmjenice”. Hranjenje i gutanje esencijalno je
za ljudsko funkcioniranje kao i hrana za tijelo. Gutanje je kom-
plicirani ¢in u kojem se hrana, tekucina, lijekovi ili slina kre¢u
od usta kroz zdrijelo i jednjak do zeludca. Hranjenje, jedenje i
gutanje pod snaznim su utjecajem psihosocijalnih, kulturnih i
okolisnih ¢imbenika. Normalno gutanje, refleks gutanja zahti-
jeva brzo uzajamno djelovanje mozga, Sest kranijalnih zivaca,
48 pari misica, Zlijezda slinovnica i hrskavi¢nih struktura. Rad-
ni terapeuti koji se bave podru¢jem hranjenja moraju jasno
poznavati i razumjeti anatomiju i psihologiju gutanja. U pro-
cesu gutanja mozemo definirati Cetiri faze: oralnu pripremnu
fazu, oralnu fazu, faringealnu fazu i ezofagealnu fazu. Oralna
pripremna faza obuhvaca gledanje, mirisanje, posezanje za
hranom, prino$enje hrane ustima i stavljanje u usta. Kada je
pomicu bolus unutar usta i pripremaju ga za gutanje. Baza i
opna jezika sprjeCavaju da bolus ude u zdrijelo prerano. Sli-
na se mijesa s bolusom i potpomaze gutanje. Veliku ulogu
u procesu gutanja imaju i okusni, temperaturni i teksturni re-
ceptori jezika. Oralna faza zapocinje kada je bolus spreman
i formiran. Jezikom se saZvakana hrana gura u straznji dio
usne Supljine prema zdrijelu. Ta je faza je voljno kontrolirana
i svjesna. Faringealna faza, bolus ulazi u Zdrijelo. Epiglotis
kao poklopac zatvara disni put i sprjecava da bolus “skrene” u
dusnik i plu¢a. Zatim se misici zdrijela i poCetnog dijela jedn-
jaka opustaju i omogucuju prolaz bolusa u jednjak. Zapocinje
kao voljna, ali ve¢im je dijelom refleksno kontrolirana. Ezofa-
gealna faza pocinje kada bolus prolazi kroz jednjak i ulazi u
Zeludac. Potpuno je refleksno kontrolirana. Promjena u bilo
kojoj fazi otezava aktivnost hranjenja. Kada osoba jede i
guta, oralna i zdrijelna struktura lako se prilagodavaju razli¢i-
toj hrani i tekucini po strukturi, temperaturi i opsegu bolusa.
Te se strukture takoder prilagodavaju s obzirom na poloZaj
glave i tijela. Starenjem se promjene u strukturama za gutan-
je zbivaju prirodno. Osoba razvija kompenzacije na bioloske
promjene spontano, kao Sto su manji zagrizi, dulje vrijeme
Zvakanja i konzumacija mekse hrane. Ako osoba uz to razvi-

je medicinski ili neuroloski poremecaj, te kompenzacije nece
biti uCinkovite i pojavit ¢e se problemi kod gutanja. Kako bi
razumio fiziCke promjene, terapeut mora biti upoznat i sa psi-
holoskim aspektima otezanog gutanja u osobe koja vise ne
moze jesti kao prije.

Uloga radnog terapeuta kod disfagije

AOTA (2007.) definira disfagiju kao disfunkciju u bilo kojoj fazi
procesa hranjenja. Uklju€ujuci bilo koju poteSkocu u prolasku
hrane, tekucine ili lijekova, za vrijeme bilo koje faze gutanja
koja utjeCe na pacijentovu sposobnost sigurnog i neovisnog
gutanja. Ona utjece na kvalitetu Zivota starijih osoba. Cesto
se pojavljuje u starijih osoba i moze biti razli¢ito uzrokovana.
Uzroci mogu biti neuroloski (cerebrovaskularne komplikacije,
tumori na mozgu, ozliede glave), neuromuskularni (Parkin-
sonova bolest, multipla skleroza), demencije (Alzheimerova
bolest) i druge bolesti (rak, Secerna bolest, reumatoidni artri-
tis). Disfagija moze nastati i nakon dulje bolesti ili moze biti
nuspojava razlicitih lijekova. Ako se ne prepozna, moze uz-
rokovati aspiracijsku pneumoniju, pothranjenost, dehidraciju,
pa Cak i smrt. Zadaca je cijelog zdravstvenog tima osigura-
ti kvalitetnu zdravstvenu skrb. Radni terapeuti intervenciju
usmijeruju na pojacavanje dobrih prehrambenih navika poput
pripreme obroka, rukovanja novcem, nabave namirnica, oro-
facijalnih vjezbi, edukacije o pomagalima i tehnikama ustede
energije tijekom obavljanja aktivnosti. Hranjenje korisnika
moze se promatrati s nekoliko aspekata, ovisno o procjeni
strukture problema pacijenata povezanih s aktivno$c¢u hran-
jenja. Procjenjuje se sposobnost korisnika za pripremu obro-
ka te donoSenje, posluzivanje i organiziranje hrane i pi¢a na
stolu. U tretmanu tog aspekta hranjenja usmijeruje se korisni-
ka na prepoznavanje vrste hrane te organiziranje, prepozna-
vanje i uporabu odgovarajuceg pribora potrebnog za hranjen-
je. Uz motoricke sposobnosti bitna je i perceptivna i svjesna
komponenta hranjenja. Procjenjuju se moguc¢nosti korisnika
za zvakanje i gutanje hrane. U tretmanu se provodi orofacijal-
ni tretman misica lica, jezika, Zvakace muskulature i misi¢a
zaduZenih za gutanje. Ovisno o problemu, facilitacija koja
se provodi u tretmanu moze biti stimulirajuca ili inhibirajuca.
Tretman je usmjeren na ponovnu uspostavu automatske mo-
torike zvakanja i gutanja. Procjenjuje se posturalni polozaj
u kojem ¢e se hranjenje provoditi, odnosno mogucénosti
postavljanja pacijenta u optimalan polozaj. Potrebno je obrati-
ti pozornost na okolinu primjerenu hranjenju pacijenta. Radni
terapeuti primjenjuju okoline i bihevioralne strategije kako
bi poboljsali izvedbu gutanja i osigurali kulturoloski osjetljive
intervencije u korisnika s disfagijom. Treba osigurati ugodno
okruzenje i udobnost za vrijeme hranjenja starije osobe. U ob-
zir treba uzeti i estetsku komponentu te osigurati stolnjake,
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cvijecCe i Cistocu. Poremecaji vida, pretjerana osjetljivost na
svjetlo, narusena percepcija boja zajednicke su znacajke 0so-
ba starije Zivotne dobi. U rjeSavanju tih problema potrebno je
obratiti pozornost na svjetlost i rasvjetu, ukloniti sve distrak-
tore i osigurati mirno okruzenje prilikom hranjenja. Clanovi
tima trebali bi omoguciti osobi dovoljno vremena za aktivnost
hranjenja. Takoder treba obratiti pozornost na preporucenu
visinu stola, 70 — 75 cm, te udaljenost izmedu povrSine stola
i usta 25,5 — 38 cm. Tablica 1. prikazuje ¢imbenike procjene
koje treba uzeti u obzir prije same intervencije.

Tablica 1. Elementi provjere za disfagiju i intervencije kod samohranjenja (prilagodeno prema: Padilla i sur., 2012.).

1. Prikupljanje podataka
- procjena disfagije
- pregled medicinske dokumentacije
- savjetovanje s medicinskim timom
- procjena promjena u medicinskom stanju

- procjena promjena kod dijeta

2. Obavijestiti stariju osobu

- pokazati rezultate procjene
- preporucena intervencija
- raspraviti ciljeve intervencije sa starijom osobom

- osigurati input/ulaz

3. Prilagoditi okruzenje

- Osigurati okruzenje koje je odgovarajuce i pozitivho
za hranjenje

5. Procijeniti
- uzbudenje i oprez

- sigurnost pri jedenju

6. Sigurno pozicioniranje
- trupa
- donjih ekstremiteta
- gornjih ekstremiteta
- glave

- visine povrsine stola

7. Osigurati oralnu pripremu

- izvesti oralne vjezbe sa starijom osobom

- izvesti senzornu stimulaciju sa starijom osobom

- izvesti facilitaciju misi¢nog tonusa ili primijeniti
tehnike za smanjenje misi¢nog tonusa

4. Osigurati pravilnu namjestenost
- naocala
- slusnih pomagala

- djelomicnih ili potpunih zubnih proteza

U daljnjem tekstu opisane su neke od radnoterapijskih inter-
vencija. Tehnike pozicioniranja — kad je god moguce treba
teziti da osoba tijekom aktivnosti hranjenja sjedi na stolici, a
ne u kolicima. Glava, vrat, trup i zdjelica trebaju biti poravnani.
Zdjelica treba biti u neutralnom polozaju s laganim anteri-
ornim nagibom. Glava treba biti u srednjoj liniji, a brada lagano
uvucena. Gornji ekstremiteti trebaju biti potpuno polozeni na
stoly, i to na odgovarajucoj visini. Donji ekstremiteti takoder
trebaju biti cijelom povrsinom polozeni na podlogu. Kukovi
i koljena trebaju biti flektirani 80 — 90 stupnjeva, gleznjevi u

8. Provjeriti posluzenu hranu

- ispravna konzistencija hrane

- osigurati potrebne pomocne uredaje/asistivnu
tehnologiju

neutralnoj poziciji ispod koljena, a stopala ravna na podu. Ako
stopala ne mogu dosegnuti pod, treba se osigurati sigurnos-
na potpora. Ako je hranjenje moguce jedino u krevetu, starija
osoba treba biti $to blize uzglavlju prije nego $to se krevet
podigne za 45 stupnjeva ili vise. Jastuk se stavlja iza trupa
starije osobe s ciliem odrZavanja uspravnosti trupa i fleksije
kuka. Koljena trebaju biti flektirana i poduprta jastucima. Kod
sjedenja na stolici starija osoba treba biti uspravna i simetric-
no poravnana za vrijeme sigurnog hranjenja i jedenja. Cesto
¢e pritom biti potrebna i pomagala za pozicioniranje; jastuci
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razli¢itih oblika za razlicite potpore (klinovi, lateralni i frontalni
podupiraCi trupa, nasloni za glavu, remeni za zdjelicu, rucnicii
ostala pomagala). Sva pomagala trebaju biti dizajnirana kako
bi posturalne promjene sprijeCile erozije koze, zadrzale udob-
nost, osigurale samohranjenje i pravilan polozaj za sigurno
gutanje. U obzir treba uzeti i poteSkoce s vidom i sluhom kako
bi se povecala svjesnost okruzenja starije osobe i maksimi-
zirala socijalna interakcija. Danas je na trzistu dostupan velik
broj pomoc¢nih uredaja za odrZzavanje neovisnosti samohran-
jenja i sigurnog gutanja u osoba starije zivotne dobi. Plasti¢ni
poklopci na Salicama koje imaju slamke sprijecit ¢e prolije-
vanje tekucine u starijih osoba koje imaju tremor ili ataksiju.
Prilagodene rucke pribora za jelo upotrebljavaju se za zastitu
zglobova ili u osoba koje imaju oslabljen hvat. Univerzalne
manzete dostupne su za starije osobe koje nemaju mo-
gucnost hvata. Posebne Zlice koje imaju produzene rucke
dostupne su kao pomagalo starijim osobama koje imaju
ogranicen opseg pokreta. Neklizaju¢i podmetaci ili tanjuri koji
se mogu fiksirati na podlogu znatno ¢e pomodi pri aktivnosti
hranjenja. Tanjuri s povisenim obrubom onemogudit ce Kli-
zanje hrane s tanjura. Salice s poklopcem i slamkom pomodi
¢e kod aktivnosti pijenja i zastititi stariju osobu od prolijevanja
i aspiracije tekucine za vrijeme gutanja. Posebne Zlice koje
imaju gumeni dio na vrhu mogu pomoci u kontroli veli¢ine
zagriza i prevenirati ozljedivanje prilikom zagriza. Prilagode-
ni noZevi mogu se rabiti za rezanje hrane jednom rukom.
Mobilne udlage za ruke osiguravaju stabilnost i pomazu pri
pokretu od ruke do usta. Starije osobe treba poticati na $to
vecu neovisnost i kad god je moguce, minimalizirati upora-
bu pomic¢nih uredaja. Izravnu komunikaciju tijekom hranjenja
treba prilagoditi osobi starije Zivotne dobi (npr. rabimo ubrus,
a ne ,slin¢ek"). Sa starijim osobama koje ne mogu komunici-
rati treba uspostaviti metodu komunikacije kako bismo mogli
znati kada su spremne za sljedeci zagriz ili gutljaj. Svi ¢la-
novi tima trebaju stalno primjenjivati te metode; npr. moze se
primijeniti lagano klimanje glave ili podizanje prsta. Radni ter-
apeut treba sjediti pokraj klijenta, a ne stajati iznad njega za
vrijeme jela. Kao $to smo napomenuli u tablici 1., prije samog
procesa hranjenja Cesto Ce biti potrebne oralne vjezbe, sen-
zoricka stimulacija, facilitacija tonusa ili tehnike snizavanja
tonusa. Lagan, dubok pritisak na facijalne i ¢eljusne misi¢e
u suprotnom smjeru istezanja povecanja misicnog tonusa
moze pomodi U njegovu snizavanju. Facijalne vjezbe povecat
¢e snagu i tonus koji je potreban za manipulaciju bolusom
(zalogajem). Senzorna stimulacija moZe obuhvacati ¢etkanje
zuba ili hladenje obraza i jezika koji ¢e povecati oralni tonus i
osjet. Cetkanje zuba stimulirat ¢e i Zlijezde slinovnice i pomodi
osobama starije Zivotne dobi koje imaju suha usta. Nakon
primjene tih metoda starije osobe spremne su za hranjenje.
Tehnika vodenja (ruka iznad ruke) osigurat ¢e taktilni slijed

za vrijeme prinoSenja hrane ustima i iznimno je uc¢inkovita u
starijih osoba s perceptivnim poteskocama. Tehnike stabili-
zacije proksimalnih gornjih ekstremiteta mogu kompenzirati
tremor, ataksiju i slabost.

U slucaju slabosti starije osobe mogu upotrijebiti i suprot-
nu ruku kako bi poboljsale pokret dominantne ruke prilikom
prinoSenja hrane ustima. U slijepih starijih osoba ili onih s
vizualnim potesko¢ama primjenjuje se metoda ,sata”. Pred-
meti trebaju biti dosljedno pozicionirani kako bi bili najucinko-
vitiji. Korisno moze biti i prezentiranje jedne po jedne vrste
namirnica. Veliki komadi hrane trebaju se narezati na manje
komadice. U starijih osoba koje imaju slabu izdrzljivost i brzo
se umaraju rabiti hranu koja se lako Zvace i preporuditi Sest
manjih obroka tijekom dana. | u starijih osoba s demencijom
moze se primijeniti ta preporuka za Sest manjih obroka uz
,finger food". Uklanjanjem distraktora iz okolisa odrzavamo
dosljednost i smanjujemo verbalnu komunikaciju za vrijeme
hranjenja, na taj nacin pomazemo starijim osobama s de-
mencijom kako bi ostale dulje fokusirane za vrijeme hranjenja.
Kako su problemi disfagije Sirokog opsega, strategije trebaju
biti individualno prilagodene. Intervencije planirane s ciljem
poboljsanja kvalitete Zivota starije osobe i Sto veceg osjecaja
sigurnosti rezultirat ¢e izrazitim osje¢ajem osnazivanja stari-
je osobe u aktivnosti hranjenja.

Zakljucak

Holisticki pristup radnoterapijske struke prepoznaje i procje-
njuje ne samo psiholoSke nego i psihosocijalne, kulturolos-
ke i okolisne ¢imbenike provedbe aktivnosti hranjenja. Radni
terapeuti posjeduju znanja i vjestine i educirani su za rad s
pacijentima koji imaju poteskoc¢a s hranjenjem, jedenjem i
gutanjem tijekom njihova cijelog zivotnog vijeka. Od kada je
hranjenje i jedenje jasno uvrsteno u aktivnosti svakodnevnog
Zivota, za osobe koje imaju poteskoca u tome izravno se bri-
nu radni terapeuti. Oni rade kao ¢lanovi multidisciplinarnog
tima i interveniraju u razli¢itim okruzenjima ukljucujuci bol-
nice, rehabilitacijske centre i sve ustanove za osobe starije
zivotne dobi. Individualan pristup u intervenciji usmjeren je
na specificnosti hranjenja, jedenja ili problema s gutanjem,
prilagodbu okoline i uvjezbavanje navika sigurnog hranjenja,
nabavu asistivnih uredaja te edukaciju obitelji i ostalih ¢lano-
va zajednice.
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Zijad Durakovic, Ljerka Ostoji¢, Zdenko Ostoji¢, Marjeta Miigoj-Durakovi¢

starija dob, farmakodinamika, farmakokinetika, promjena lijekova, nuspojave

Od ukupnog pucanstva 25-30 % potrosnje lijekova odnosi se
na starije osobe. U tih se bolesnika farmakodinamika i farma-
kokinetika mijenjaju. Apsorpcija lijekova se smanjuje, a povi-
suje se pH zelutanog soka, sto utjeCe na topljivost mnogih
lijekova i njihovu apsorpciju. Lijekovi se nesmetano apsorbi-
raju pasivnom difuzijom, kao npr. indometacin, a usporava
se apsorpcija onih koji podlijezu aktivnom prijenosu. Neki
lijekovi u uobicajenim dozama u starijoj dobi dosezu vise
koncentracije u serumu, kao npr. levodopa, pa im treba sma-
njiti dozu. Usporeno praznjenje zelu¢anog sadrzaja usporava
apsorpciju nekih lijekova, a nekim lijekovima se smanjuje vo-
lumen raspodijele. Mijena lijeka i biotransformacija zbivaju se
uglavnom u jetri i ti se procesi smanjuju, kao $to se smanjuje
mikrosomna aktivnost jetre. Odstranjivanje lijekova jetrom
smanjuje se, kao npr. za digoksin i diazepam, za kinidin se
ne mijenja, a povisuje se za verapamil, nifedipin i doksepin.
IzluCivanje lijekova zbiva se uglavnom glomerularnom filtra-
cijom, tubularnom ekskrecijom ili na oba nacina. Bubrezna
priCuva se smanjuje i smanjuje se klirens kreatinina, unatoc
normalnoj koncentraciji kreatinina u serumu. Mnogi lijekovi
slabe su kiseline ili slabe baze i mogu se otopiti u vodi, tubu-
larnoj tekucini ili mastima. Tubularna funkcija smanjuje se s
povisivanjem dobi zbog ¢ega se biolosko poluvrijeme penici-
lina, cefalosporina, probenecida i drugih lijekova povisuje na
dvostruko. Lijekovima koji se izluCuju bubreznim putem treba
smanjiti dozu, kako bi se sprijecila akumulacija i nuspojave.

Osobe starije dobi ¢eSce boluju od kroni¢nih bolesti i ceSce
uzimaju lijekove nego osobe drugih dobnih skupina: od pri-
mijene svih lijekova oko 25 — 30 % odnosi se na tu skupinu.
Sa starenjem organizma farmakodinamika i farmakokinetika
se mijenjaju. Farmakodinamika je ucinak koncentracije lijeka
na mjestu djelovanja (bioloski terapijski uc¢inak), a farmakoki-
netika je matematicka analiza vremena i koncentracije lijeka
u tijelu, sto ukljucuje ulazak u organizam (apsorpciju), raspo-
djelu, mijenu lijeka i njegovo izluCivanje. Znanje o farmakodi-
namici u starijih osoba Cesto jo$ nije posve dostatno. Starije
osobe osjetljivije su na primjenu uobicajene doze lijekova koje
se daju mladima i u njih su ¢eS¢e nuspojave: Stetne nezeljene
reakcije na lijekove. Promjene koje se dogadaju u organizmu
osobe starije dobi znatno utje¢u na ucinkovitost lijeka.

143



REFERENTNE VRIJEDNOSTI UPOTRIJEBLJENE U IZRADI SMJERNICA ZA PREHRANU OSOBA STARIJE DOBI 3

Apsorpcija lijekova u starijih se osoba smanjuje. Povisuje se
pH Zelu¢anoga soka, $to je proporcionalno dobi i utjece na
topljivost mnogih lijekova i njihovu apsorpciju. Pojavljuje se
atrofiéni gastritis, smanjuje se broj stanica koje sudjeluju u
apsorpciji i apsorpcijska povrsina. Usporeno praznjenje ze-
lu¢anoga sadrzaja usporava apsorpciju nekih lijekova. Dva-
naesnik je glavno mjesto apsorpcije lijekova, napose baza, a
lijekovi acidnog svojstva apsorbiraju se kroz sluznicu zeludca,
npr. acetilsalicilna kiselina. Smanjuje se intestinalni motilitet
i povecava malapsorpcija zbog divertikuloze dvanaesnika
zbog kolonizacije mikroorganizmima tankoga crijeva i zbog
¢esto smanjenog minutnog volumena srca s posljedi¢nim
smanjenjem protoka krvi u probavnom sustavu. Smanjen
splanhnicki protok odgovoran je i za smanjenje apsorpcije.
Lijekovi se mogu apsorbirati pasivnom difuzijom i aktivnim
procesom. Cini se da se lijekovi koji se apsorbiraju pasivnom
difuzijom nesmetano resorbiraju, kao npr. indometacin, a ap-
sorpcija lijekova koji podlijezu aktivnom transportu usporava
se. Aktivni transport u starosti se smanjuje. Za pasivnu difuzi-
ju i aktivni transport potrebno je otapanje lijekova u teku¢em
mediju probavnoga sustava. Pasivna difuzija zbiva se brze
Sto su lijekovi topljiviji u lipidima.

Brzina apsorpcije iz probavnoga sustava ovisi o brzini kojom
se zeluCani sadrzaj prazni u tanko crijevo, vremenu prolaza
tvari kroz tanko crijevo, stupnju mijeSanja u zeludcu i tankom
crijevu, povrsini za apsorpciju, stanju krvnih Zzila i protoku krvi
kroz probavni sustav. Cimbenici koji mijenjaju apsorpciju li-
jekova u starijih osoba jesu: vrijeme praznjenja zelu¢anog
sadrzaja, interakcije lijekova, vrijeme izmedu uzimanja lijeka i
uzimanja obroka hrane, stanje nakon kirurskoga zahvata pro-
bavnoga sustava i drugo. Dva su vazna ¢imbenika apsorpci-
je lijekova iz crijeva: jedan je konstanta stope apsorpcije, a
drugi bioloska raspolozivost lijekova. S obzirom na navedene
procese pasivnog i aktivnog transporta lijekova i pasivni tran-
sport kojim se mnogi lijekovi apsorbiraju, u starosti to moze
biti smanjeno. Aktivni transport se takoder smanjuje, a time
i apsorpcija nekih lijekova kao $to su tiamin, zeljezo i kalcij.
Kako se u starosti pH Zelu¢anoga soka povisuje, tako se neki
lijekovi mogu vise resorbirati, kao npr. lijekovi koji su labilni
u kiselom mediju poput soli penicilina. Valja ipak reci da se
apsorpcija nekih lijekova u starosti ne mijenja i da se ¢ini da je
proces apsorpcije u djelovanju lijekova manje bitan ¢imbenik
od ostalih o kojima je rije¢ u ovom poglavlju.

Neki su lijekovi u starosti u uobicajenim dozama vise koncen-
tracije u serumu nego u miadih osoba, npr. levodopa (koja
se rabi u lijecenju Parkinsonove bolesti), pa im treba dozu
smanjiti. To moze biti ne samo zbog povecane apsorpcije tih
lijekova nego i zbog smanjenoga izluCivanja. Porast bioloske

raspolozivosti nekih lijekova, npr. levodope u starijih osoba,
moze nastati zbog usporenoga praznjenja Zelu¢anog sadrza-
ja kao i zbog smanjene koli¢ine DOPA-e (dihydroxyphenylala-
nine) — dekarboksilaze u sluznici probavnoga sustava. Stoga
su moguce nuspojave toga lijeka u starijih osoba ¢esce, po-
put konfuzije, aritmija srca, ortostatske hipotenzije.

jama koje se nalaze u probavnom sustavu, promjenama pH
zeluéanog soka i enzimima te mijeni u sluznici probavnog
traktaili u jetri. Nakon kolecistektomije, ileostomije ili cerebro-
vaskularnog inzulta, napose u starijih bolesnika koji se hrane
teku¢om hranom, lijekovi u teku¢em pripravku brze djeluju
nego oralni pripravci. No, za neke lijekove to ne vrijedi. Tako
je npr. fenitoin primijenjen u obliku suspenzije putem nazo-
gastricne sonde manje bioloske raspolozivosti nego kad se
primijeni u obliku tableta. Ako se lijek uzme uz obrok, biolos-
ka raspolozivost moze mu biti povecana, ali i smanjena. Ako
se npr. uz obrok uzme diazepam, pove¢ava mu se bioloska
raspolozivost kao i npr. nitrofurantoina, propranolola i hidrala-
zina. Konzumiranje hrane poti¢e sekreciju Zeludca i usporava
praznjenje Zelu¢anog sadrzaja §to je bitno za ,sudbinu” lijeka
koji se uzima per os. Lijek uzet uz obrok moze biti smanjene
bioloske raspolozivosti Sto se odnosi npr. na doksiciklin, am-
picilin, eritromicin i penicilin.

Neki lijekovi usporavaju praznjenje Zelu¢anog sadrzaja, ¢ime
smanjuju bioloSku raspolozivost drugih lijekova. To se npr.
odnosi na lijekove s antikolinergickim ucinkom. Takvi su li-
jekovi antihistaminici (difenhidramin), antidepresivi (amitrip-
tilin), spazmolitici (atropin), antiaritmici (dizopiramid), neuro-
leptici (klorpromazin) i drugi.

Ne treba zaboraviti da neki lijekovi, npr. antacidi ili kolestira-
min, ometaju apsorpciju drugih lijekova. Oni dovode do po-
vecanja pH zelutanoga sadrzaja i razgraduju lijekove koji su
oblozeni, tako da se razaraju u tankom crijevu. Antacide zato
treba dati 1 — 2 sata prije primjene ostalih oralnih lijekova na
koje mogu utjecati, a takvi su lijekovi primjerice glikozidi digi-
talisa, cimetidin i tetraciklini.

U starijih osoba ne treba zanemariti Cinjenicu da neki lijekovi
primijenjeni parenteralno (npr. supkutano ili intramuskularno)
mogu imati produljenu apsorpciju zbog aterosklerotskih pro-
mijena krvnih zila na mjestu na kojem je primijenjen lijek. Neki
lijekovi, kao npr. fenitoin primijenjen intramuskularno, mogu
dovesti do lokalnih nekroza (mala misiéna masa u starijih
osoba razlog je vece bolnosti injekcije koja se dajeintramu-
skularno). Zato u starijih osoba, kad je to moguce, lijek treba
primijeniti oralnim putem.
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Raspodjela lijekova u starosti se mijenja. To se zbiva zbog
mnogobrojnih razloga: smanjuje se minutni volumen srca
neovisno o sustavnoj bolesti, povec¢ava se periferna vaskular-
na rezistencija, smanjuje se protok krvi u parenhimnim organ-
ima zbog aterosklerotskih promjena krvnih zila Sto je napose
izrazeno u uvjetima zatajenja crpne funkcije srca. Protok krvi
u jetri i bubrezima se smanjuje i povezan je sa smanjenjem
minutnog volumena srca. Cerebralno, koronarno i skeletno
voda u tijelu s porastom dobi smanjuje, volumen plazme i iz-
vanstani¢ne vode, kao i tzv. nemasna tjelesna masa. Osim o
dobi sve te promjene ovise i 0 spolu. Starenjem se smanjuje
razina albumina u serumu i zbog smanjene sinteze albumina
u hepatocitima i zbog povec¢anog katabolizma albumina.
Razina albumina u serumu starijih osoba smanjuje se pro-
gresivno tako da od vrijednosti oko relativnih 50,0 %, koliko
iznosi u osobe kronoloske dobi od 40 godina, u osoba od oko
80 godina postaje niza od relativnih 30 %. To je razlog zbog
kojeg aktivni dio lijeka u starijih osoba bude vece koncen-
tracije ako se taj lijek znatno veze na bjelanc¢evine plazme, a
to je jedini dio lijeka koji se veze za receptorsko mjesto. Dakle,
Sto je niza koncentracija serumskih albumina, veca je farma-
koloska aktivnost lijeka. Primjer je za promjenu raspodijele
etilni alkohol koji se raspodjeljuje u ukupnom volumenu vode
u tijelu. Nakon Sto se etilni alkohol primijeni intravenoznim
putem u infuziji (npr. u lijecenju otrovanja s etilen glikolom
ili metanolom), moze se ustanoviti visa koncentracija u krvi
starijih nego u mladih osoba pri istoj primijenjenoj dozi i bez
promjene etanolskog klirensa. To upucuje na Cinjenicu da
je smanjenje volumena raspodjele etanola u starijih osoba
odgovorno za tu koncentraciju. Primjeri su promjene koncen-
tracije aktivnoga dijela zbog snizenja razine albumina plazme
npr. fenitoin, fenilbutazon ili oralni antikoagulansi. Tako je var-
farin u osobe srednje dobi 97 % vezan za bjelancevine plazme
i ima ga samo 3 % slobodnog u organizmu. U starijih osoba
94 % varfarina vezano je za bjelancevine plazme i ima ga ¢ak
6 % slobodnog u organizmu. O tome treba voditi racuna pri
primjeni tih lijekova kako bi se izbjegle nuspojave koje mogu
biti vrlo teske. Razine serumskih albumina u starijih su oso-
ba najmanje 20 % niZze nego u mladih. Osim oralnih antiko-
agulansa, primjer lijekova koji su visoko vezani za proteine
plazme su acetilsalicilna kiselina i oralni antihiperglikemici.
Usporedujuci nuspojave primjenom fenitoina u starijih oso-
ba u jednom istrazivanju uoceno je da je u onih koji su imali
razinu albumina u serumu nizu od 25 g/L bilo vise od 13 %
nuspojava, a u onih osoba Cija je serumska razina albumina
iznosila iznad 40 g/L nuspojave su uocene u 1 %. U bioloski
starijih osoba treba smanjiti dozu onog lijeka koji ima visoku
stopu koncentracije u krvi i koji se nije vezao za bjelancevine

plazme, a takav je primjer primjena benzodiazepina. Acidni
lijekovi kao fenitoin i drugi navedeni vezu se na albumine pla-
zme. Luznati (bazni) lijekovi vezu se na A1 kiseli glikoprotein
Cija se koncentracija povisuje starenjem, a takav su primjer
propranolol ili lidokain. Raspodijela lijekova povisuje se i u
akutnim i kroni¢nim upalnim bolestima o ¢emu treba voditi
racuna tijekom lijecenja bolesnika starije dobi.

Raspodjela lijekova zbiva se uglavnom putem vezivanja za
bjelancevine plazme. Volumen raspodijele lijeka u starosti se
mijenja. To je odnos izmedu koli¢ine lijeka u organizmu podi-
jeljen s koncentracijom lijeka u krvi. Veliki volumen raspodijele
lijeka znaci da ga je viSe u tkivima, a manje u krvi. Ako se lijek
nalazi uglavnom u krvi, a malo ga je u tkivima, govorimo o
malom volumenu raspodjele. Dakle, $to je veca sklonost lije-
ka za tkiva, a manja za krv, to mu je veci volumen raspodjele.
Volumen raspodjele lijeka mogu mijenjati mnogi ¢imbenici
kao sto su malnutricija, pretilost, hipoalbuminemija, zatajiva-
nje funkcije bubrega, interakcije lijekova i drugo. Neki lijekovi
kao digoksin ili medigoksin imaju veliki volumen raspodijele.
Lijekovi koji imaju mali volumen raspodjele su npr. rijetko
primjenjivan digitoksin ili aminoglikozidni antibiotici. To su
hidrofilni lijekovi koji se raspodjeljuju u ukupnoj koli¢ini vode
u organizmu. Primjer su za lipofilne lijekove barbiturati koji se
kumuliraju u masnom tkivu. Hidrofilni lijekovi u starijih osoba
imaju dakle manji volumen raspodijele nego u mladih osoba
(razlozi su prethodno navedeni), a lipofilni lijekovi imaju vedi
volumen raspodijele nego u mladoj dobi. Mozemo ocCekivati
da ¢e u starosti biti manji volumen raspodjele onih lijekova
koji se inaCe raspodjeljuju u tjelesnim tekucinama, jer je ko-
licina vode u tijelu u starijih osoba smanjena (za 10 — 15 %).

Koncentracija lijeka u plazmi u razmjeru je s koncentracijom
lijeka u tkivima. Ako je volumen raspodjele velik, stopa sni-
Zenja koncentracije lijeka u krvi biti ¢e polagana, ¢ak unato¢
Cinjenici da je klirens toga lijeka velik. Ako se ne primijeni doza
zasicenja lijeka, nego doza odrzavanja, polako ¢e se povisi-
vati koncentracija lijeka u plazmi, $to se dogada kada je rije¢
o velikom volumenu raspodjele, jer se lijek treba raspodijeliti
u velikom volumenu. Lijekovi koji se pretezno raspodjeljuju u
tjelesnoj tekucini mogu imati viSu koncentraciju u krvi starijih
bolesnika, kao npr. lidokain.

Volumen raspodijele moze mijenjati sposobnost vezanja lije-
ka na bjelancevine plazme, odnosno koli¢inu lijeka koji nije
vezan za bjelancCevine plazme. U sluCaju smanjenog vezanja
na bjelancevine plazme vise je slobodnoga lijeka koji djeluje
na receptore. No tek malo smanjenje bjelancevina plazme u
starijih osoba moze povisiti razinu slobodnog lijeka u plazmi
za dvostruko, pa i trostruko. Kad se neki lijekovi primijene za-

jedno, jedan moze utjecati na drugi u plazmi. Tako npr. hepa-
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rin istiskuje digoksin s mjesta vezivanja — heparin vjerojatno
oslobada slobodne masne kiseline koje istiskuju digoksin s
albumina plazme. U starijih osoba promjena bjelancevina
plazme ne mora nuzno znaciti i smanjenje doze lijeka, nego
¢e o tome ovisiti i smanjenje klirensa toga lijeka.

Mijena (metabolizam) i biotransformacija lijekova zbivaju se
uglavnom u jetri. To se s dobi mijenja, o cemu treba voditi
racuna pri propisivanju lijekova starijim osobama, a dogada
se zbog promjena ustroja i funkcije organizma, promjena
bjelanCevina plazme, promjena vezanja za stanice, promje-
na prokrvljenosti organa. Jetra je glavni organ u kojem lijek
podlijeze mijeni, a starenjem se smanjuje koli¢ina jetrenoga
tkiva, protok krvi kroz jetru i aktivnost mikrosomnih enzima
jetrenih stanica. Koli¢ina jetrenoga tkiva u odnosu na ukupnu
tjelesnu masu smanjuje se apsolutno i relativno. Smanjenje
protoka krvi kroz jetru u starosti se moze dokazati sporijim
klirensom indocijaninskoga zelenila u starijih osoba, koji se
izlu€uje hepatobilijarnim putem. Ako se u starijih osoba pro-
vede histoloska analiza jetrenog tkiva, razabire se da se zbi-
vaju promjene u smislu vakuolizacije, degeneracije hepatoci-
ta, povecava se kolicina masnih kapljica, smanjuje se kolicina
glikogena. No unato¢ tome ne postoje dovoljni dokazi da se
globalna funkcija jetre s dobi mijenja. Ipak se zbog smanjenja
mikrosomne aktivnosti jetre povecava osjetljivost na feno-
barbiton, strihnin i neke druge lijekove. Lijek se u jetri mijenja
u manje aktivnu ili neaktivnu tvar, a rjiede u aktivniji metabolit.
Lijek pretvoren u jetri u metabolit postaje slabije topljiv u ma-
stima, $to pospjesuje njegovo izlucivanje bubrezima. Osim u
jetri, procesi mijene i biotransformacije lijeka zbivaju se i u
plu¢ima, plazmi, sluznici probavnoga sustava i bubrezima.
Ipak jetra je glavni organ mijene lijeka. Smanjenjem hepatalne
cirkulacije smanjuje se mijena i produljuje biolosko poluvri-
jeme nekih lijekova u plazmi, kao npr. lidokaina, propranolo-
la, morfina, a to se ne zbiva primjerice s teofilinom, klorpro-
mazinom i drugima, jer njihova inaktivacija ne ovisi o prvom
prolazu kroz jetru. Smanjenje hepatalne cirkulacije utjece na
razinu lijekova koji se primjenjuju intravenoznim putem kao i
na ucinak prvog prolaza kroz jetru ako se primjenjuje oralnim
putom. Metabolicki klirens npr. propranolola s povisivanjem
dobi smanjuje se.

Mijenski kapacitet jetre ovisi o koliCini funkcionalnih hepato-
cita. Jetreni klirens lijekova ovisi o metabolickoj sposobnosti
jetre i o protoku krvi kroz taj organ. U prvoj fazi, koja ovisi o
mikrosomalnoj funkciji sustava oksidaza, Ciji je rezultat stva-
ranje polarnije molekule koja je najcescée jos farmakoloski
aktivna, oksidativna mijena (metabolizam) u starosti se sma-
njuje, a ¢ini se da se procesi druge faze u starosti ne mije-

njaju. Primjer lijekova koji podlijezu prvoj fazi, tj. reakciji oksi-
dacije, i u kojih se, napose u muskaraca, smanjuje hepatalni
klirens jesu: benzodiazepini, kao $to je diazepam, klordiaze-
poksid, aktivni metabolit desalkiflurazepam, aktivni metabo-
lit, desmetildiazepam, pa zatim propranolol, kinidin, teofilin,
nortriptilin i drugi. Indukcija mikrosomnih enzima smanjuje
koncentraciju lijeka u krvi, §to se dogada npr. tijekom pusenja
cigareta: koncentracija teofilina se smanjuje, $to se zbiva i u
starijih osoba jer je tom lijeku poveéana mijena.

O dvama klirensima lijeka treba voditi racuna: metabolickom
i bubreznom. Oba ¢ine ukupni klirens lijeka odgovoran za po-
stignutu koncentraciju lijeka u krvi, kao i za farmakoloski uci-
nak lijeka. Kako je protok krvi u jetri smanjen, tako je i jetreni
klirens lijekova smanjen u starosti. Stoga je u starijih osoba
potrebno pojedinacno odredivanje (,individualizacija”) lijeko-
va koji podlijezu mijeni u jetri. Klirens lijekova jetrom moze
biti nizak, prosjecan ili visok. Nizak klirens (manje od 100 ml/
min) hepatalnim putem imaju npr. sljededi lijekovi: digitoksin,
diazepam, acetilsalicilna kiselina, indometacin, ibuprofen,
teofilin, varfarin. Prosjecni klirens (100 — 500 ml/min) imaju
primjerice prazosin, kinidin, eritromicin i kloramfenikol. Visoki
klirens (iznad 500 ml/min) imaju verapamil, nifedipin, meto-
prolol, lidokain, triazolam, amitriptilin, imipramin, nortriptilin,
doksepin te klorpromazin.

U bioloski starijih osoba promjene farmakokinetike i preko-
mjeran ucinak lijeka zbivaju se zbog visoke koncentracije
lijeka u krvi ili zbog pojacane osjetljivosti organizma na uo-
bi¢ajenu dozu lijeka. Pojacana osjetljivost organizma na lijek
moze biti rezultat promjena broja receptora ili promjena nji-
hove sklonosti, kao §to moze doci do promjena enzima koji
mijenjaju lijek ili moZze biti rije¢ o promjenama ustroja organa.
To je za neke lijekove vaznije, a za druge manje vazno. Sta-
renje je primjerice povezano s neocekivanom reakcijom ba-
roreceptora tijekom primjene antihipertenzivnih lijekova, $to
dovodi do arterijske hipotenzije. Primjer je za to ortostatska
arterijska hipotenzija koja nastaje zbog primjene simpatiko-
litika. Zbog smanjenja lijekova na receptorskim mjestima u
starosti antidepresivi su jaceg djelovanja, a stimulansima
sredisnjeg zivéanog sustava ucinak je smanjen. Tako je zbog
smanjenog ucinka na receptorskom mjestu npr. smanjen i
ucinak atropina i propranolola.

Biolosko poluvrijeme lijekova u starosti se produljuje i o tome
treba voditi racuna kad je rije¢ o terapijskoj djelotvornosti lije-
ka i njihovu toksi¢nom ucinku. To se odnosi na lijekove koji se
uglavnom izlu€uju hepatobilijarnim putem, odnosno koji ovi-
se o mijeni u jetri, imaju dulje vrijeme poluizluc¢ivanja u starijih
bolesnika. To vrijedi za sedative i za kinidin. Kinidin i lidokain
mijenjaju se u jetri pa im zbog smanjene mijene u jetri treba
smanijiti dozu. Lijekovi kao prazosin, hidralazin ili metoprolol
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podlijezu primarno mijeni u jetri, pa im pri zatajenju bubrega
ne treba smanjivati dozu. To vrijedi i za kortikosteroide, anti-
koagulanse i antikovulzive, pa i za tolbutamid (potonji pri tes-
kom zatajenju funkcije bubrega moze dovesti do hipoglikemi-
je). Lijekovi koji podlijezu hidroksilaciji u jetri, kao amobarbital,
u starosti imaju smanjen mijenski (metabolicki) klirens. Taj
lijek ima mijenski klirens smanjen za 63 sata od bioloskog po-
luvremena. No to ne vrijedi za tzv. brze acetilatore, primjerice
izoniazid. Ako se ne vodi dovoljno racuna o ¢injenici da doza
lijeka u starijeg bolesnika treba biti smanjena, kumulativni te-
rapijski i toksicni uc¢inak lijeka moze biti vrlo dug. To nalaze
oprez u doziranju lijeka pa kad se dosegne razina bioloskog
poluvremena, dakle kad se koncentracija lijeka u krvi smanji
za polovinu, treba primijeniti novu dozu. U svakodnevnom
klinickom radu ne¢emo se dakako najcesce sluziti analizom
koncentracije lijeka u krvi, nego klinickim pregledom te sto-
ga treba voditi raCuna o smanjivanju doze lijeka. Primjer za
navedeno moze biti sljedeci: ako se u starijih osoba tijekom
tireotoksikoze primijeni doza propranolola od 160 mg na dan,
Cetverostruko se povecava koncentracija toga lijeka u plazmi.

Treba jos spomenuti neke lijekove koji podlijezu u¢inku prvog
prolaza kroz jetru zbog ¢ega im se bitno razlikuju oralna i in-
travenozna doza. Takvi su lijekovi npr. verapamil, propranolol,
lidokain, nitrati, blokatori B-adrenergic¢kih receptora, mnogi
triciklicki antidepresivi, hidralazin i labetalol. Mijena tih lijeko-
va ovisi o protoku krvi kroz jetru. Tu je dakle rije¢ o porastu
bioloske raspoloZivosti lijeka u organizmu starijeg bolesnika i
stoga navedenim lijekovima treba smanijiti dozu.

Neki lijekovi mogu inhibicijom mikrosomnih enzima jetre
ometati djelovanje drugih. Takvi su lijekovi npr. cimetidin, klo-
ramfenikol i cjepivo protiv gripe. Cimetidin smanjuje mijenu
lidokaina, teofilina i propranolola, zbog ¢ega im se povecava
koncentracija u krvi. Osim pu$enjem cigareta, enzimi jetre
mogu biti inducirani fenobarbitonom ili fenitoinom.

Neke bolesti kao i primjena nekih lijekova mogu ostetiti jetru,
Sto moze utjecati na mijenu lijekova u tom organu. Neke bo-
lesti koje mogu uzrokovati oStecenje jetre jesu: akutni virusni
hepatitis, ciroza jetre, smanjenje minutnoga volumena srca
tijekom zatajenja srca te pothranjenost. Potencijalni hepato-
toksicni ucinak mogu imati izoniazid, etionamid, metildopa,
fenitoin, tetraciklini, furosemid i metotreksat. Lijekovi koji
mogu dovesti do kolostaze i time utjecati na mijenu drugih
lijekova su npr. penicilin, eritromicin, nitrofurantoin, rifampi-
cin, sulfonamidi, metronidazol, diazepam, klordiazepoksid,
potom anabolni steroidi, kontraceptivi, azatioprin, tiazidski
diuretici, klorpropramid, amitriptilin te imipramin.

Sekrecija lijekova hepatobilijarnim sustavom manje je vazan
put za izlu¢ivanje nemetaboliziranih lijekova, no vazan je put
za izluCivanije lijekova koji su podvrgnuti mijeni u jetri, a napo-

se onih koji podlijezu procesima konjugacije.

IzIu¢ivanije lijekova bubrezima: lijekovi ili njihovi metaboliti koji
se izlu¢uju bubrezima izluéuju se glomerularnom filtracijom,
tubularnom sekrecijom ili na oba nacina. Starenjem nastaju u
bubrezima funkcionalne i ustrojne promjene. Povecava se ko-
licina vezivnoga tkiva, zadeblja bazalna membrana, mijenjaju
se kapilare glomerula i smanjuje se perfuzija bubrega - re-
nalni protok krvi, glomerularna filtracija i bubrezna tubularna
reapsorpcija.

Aterosklerotske promjene u osoba dobi do granice od, u pro-
sjeku, sedamdeset godina koje ne boluju od poviSenog krv-
nog tlaka napose su uocljive u ve¢im krvnim Zilama, a malo
krvozilje Cesto nije zahvaceno, ali se na njemu vide promjene
u dobi nakon sedamdeset godina. Pocevsi od Cetvrtog deset-
lieca protok plazme kroz bubrege smanjuje se u prosjeku za
oko 10 % tijekom jednog desetlje¢a. To je odraz parenhimnih
i vaskularnih promjena, ali i smanjenja minutnog volumena
srca. Klirens kreatinina smanjuje se po desetljecu u prosjeku
za 8 ml/min./1,73 m2 povrsine tijela Sto se zbiva od Cetvr-
tog desetljeca nadalje. Zbog smanjene bubrezne pricuve s
povisivanjem dobi za ocjenu glomerularne filtracije manje je
vazan parametar koncentracija kreatinina u serumu, a bitan
je parametar o kojem treba voditi racuna klirens endogenog
kreatinina. Ako se primjenjuje lijek koji se posve ili pretezno
izluCuje bubrezima, analiza klirensa kreatinina najsigurniji je
put u lijecenju starijin bolesnika. Naime, da bi se povisenje
kreatinina u serumu manifestiralo, klirens kreatinina treba biti
bitno snizen, pa serumska koncentracija kreatinina u starijih
osoba ne moze biti put prema ocjeni glomerularne filtracije.

Glomerularna filtracija smanjuje se za oko 50 % u razdoblju
izmedu dvadeset i devedeset godina. Serumska koncentraci-
ja koja je niza od 124 pmol/L (1,4 mg/100 ml) u starijih osoba
povezana je sa smanjenjem glomerularne filtracije za oko tre-
¢inu. Stopa izlu¢ivanja lijekova bubrezima povezana je sa sto-
pom glomerularne filtracije. Mnogi su lijekovi slabe kiseline ili
slabe baze. Mogu biti topljivi u vodi i topljivi u lipidima, kao i u
tubularnoj tekucini, tj. kao ion topljiv u vodi i kao nedisocirana
kiselina topljiva u lipidima. Stanice bubreznih kanali¢a pona-
Saju se poput lipidnih membrana. Zato ¢e molekule lijeka koje
su u nedisociranom obliku brze difundirati natrag. Odnos ne-
disociranosti prema disociranosti molekula ovisi o pH, paita
natrazna difuzija ovisi o pH urina. U uvjetima alkalnog urina,
koji se u starijih osoba, prema nasim istrazivanjima nalazi u
svega 2 %, neki su antibiotici znatno ucinkovitiji kao npr. ami-
noglikozidi. U alkalnom urinu neki se lijekovi smanjeno izlucu-
ju pa im je produljeno djelovanje, primjerice amfetaminima.
Vazno je odgovoriti i na pitanje uzima li bolesnik dva ili vise
lijekova koji se iz organizma izlucuju na jednak nacin, npr. ak-
tivnom tubularnom sekrecijom. Neki lijekovi, kao npr. metildo-
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pa, diazoksid, cimetidin i klonidin, primarno podlijezu mijeni u
bubrezima. Tim se lijekovima bubrezni klirens smanjuje. Ako
se istodobno promijene, klirens svakoga od njih nizZi je ako se
to usporedi s uc¢inkom primjene samo nekog od tih lijekova.

Vodec¢i racuna o navedenim parametrima kreatinina u se-
rumu i klirensa kreatinina, bubreznu funkciju smatramo jos
uvijek zadovoljavaju¢om ako klirens kreatinina iznosi vise od
60 ml/min (1,0 ml/s). Ako je klirens kreatinina nizi od 50 ml/
min (0,83 ml/s) lijeku koji se izlu¢uje bubrezima treba smanjiti
dozu. Dva su najcesc¢e primjenjivana lijeka u starijih osoba:
gentamicin i medigoksin. Razina digoksina u serumu sli¢na
je razini kreatinina, odnosno izrazito su povezani. Neki lijekovi
smanjuju bubrezni protok krvi, kao npr. blokatori B-adrener-
gickih receptora, pa ih stoga treba izbjegavati u starijih bo-
lesnika koji imaju smanjen klirens kreatinina. Tubularna se
funkcija s povisivanjem dobi takoder smanjuje. Tako je npr.
vrijeme poluizluCivanja penicilina dvostruko dulje u starijih
nego u mladih osoba. U bubrezima se sa starenjem smanju-
je mogucnost regulacije soli pa se slicna koli¢ina soli trajno
gubi urinom ¢ak i uz deficit soli u prehrani. Taj gubitak soli
odrazava gubitak nefrona starenjem i dovodi do osmotske
diureze i promjene mehanizma renin-aldosteron. Zbog toga
je u starijih osoba smanjen osjec¢aj Zedi i potreba za unosom
tekucine, napose u ljetnim mjesecima. Deficit soli moze za
krace vrijeme dovesti do smanjenja volumena tjelesnih teku-
¢ina i promjene koncentracije elektrolita u serumu, kao i sma-
njenja izlucivanja soli u slu¢aju viska.

Smanjenjem glomerularne filtracije starije osobe imaju ten-
denciju hiperkalemije, o ¢emu treba voditi racuna u primjeni
diuretika koji Stede kalij. U ambulantnim uvjetima ne treba
starijoj osobi propisivati kalijeve soli uz diuretik koji Stedi kalij.
Diureticima koji Stede kalij (spironolakton, triamteren ili ami-
lorid) u starijih osoba treba smanjiti dozu: spironolakton se ne
daje u dozi viSoj od 50 do 100 mg/dan, amilorid se daje u dozi
5do 20 mg na dan, a triamteren 50 do 200 mg/dan.

Cescée bolesti u starijih osoba kao $to su Secerna bolest,
arterijska hipertenzija, ateroskleroza,
primjenu nefrotoksicnih lijekova, mogu dovesti do sindroma

akutnoga zatajenja funkcije bubrega, a dehidraciju moze

uz dehidraciju i

potaknuti i uporaba vise doze diuretika. Lijekovi kojima pri
zatajenju funkcije bubrega treba smanijiti dozu su i: klonidin,
metildopa, diazoksid, spironolakton, amilorid, triamteren,
cimetidin, litijeve soli, klorpropamid, svi aminoglikozidni
antibiotici, medigoksin odn. digoksin te prokainamid. U
starijih osoba neki lijekovi djeluju medusobno tako da
mijenjaju stopu izlucivanja bubrezima. Tako npr. nesteroidni
antireumatici ponekad interferiraju s djelovanjem diuretika ili
blokatora B-adrenergickih receptora. Promjene sudbine lijeka
u organizmu osobe starije dobi mogu se sazeti u sljedece

¢injenice: smanjena je tzv. nemasna masa tijela kao i ukupna
voda u tijelu pa je smanjen volumen raspodjele lijekova
topljivih u vodi. Cesto se nade relativni porast masnoéa u tijelu
zbog ¢ega se pojavljuje porast volumena raspodjele lijekova
topljivin u lipidima. Smanjena je koncentracija albumina
plazme i povec¢ana koncentracija al kiselih glikoproteina
zbog Cega se mijenja postotak slobodnog lijeka u organizmu,
tj. volumen raspodjele. Smanjuje se pricuva srca i stoga je po-
tencijalna opasnost od zatajenja crpne funkcije srca u slu¢aju
primjene lijekova koji dovode do retencije tekucine ili djeluju
negativno inotropno. Smanjuje se osjetljivost baroreceptora
i prisutna je sklonost ortostatskoj hipotenziji. Smanjuje se
vitalni kapacitet plu¢a zbog ¢ega je opasno primijeniti anti-
depresive i blokatore B-adrenergickih receptora. Smanjuje se
metabolicki kapacitet jetre, smanjuje se bubrezna pricuva i
zbog toga nakupljaju lijekovi koji se izlu€uju bubrezima. Povi-
suje se osjetljivost srediSnjega ziv€éanog sustava na lijekove;
prekomjerno se izlucuje ADH, Sto uzrokuje opasnost od otro-
vanja vodom, a k tome postoje mogucnosti interakcija lijeko-
va i interakcija lijekova i bolesti.

Starije osobe reagiraju na lijek drugacije nego osobe drugih
dobnih skupina i osjetljivije su na lijek. Tome je razlog Cesta
istodobna prisutnost vise bolesti. Osjetljivost receptora u sta-
rijih osoba Cesto je smanjena, ali moze biti i poveéana. Lije-
kovi se starijim osobama Cesto trebaju dati u nizoj dozi nego
mladima kako bi se postigao terapijski u¢inak. Ako se primije-
ne u uobi¢ajenoj dozi za kratko vrijeme, rezultat moze biti nu-
spojava. Primjer su za takve lijekove oralni antikoagulansi ili
diazepam. To upucuje na povecanu osjetljivost receptora na
lijekove, ali ne vrijedi za sve lijekove: tako je npr. srce starijega
bolesnika manije osjetljivo za izoproterenol. Postoje podatci o
tome da je broj B-adrenergickih receptora na membranama
humanih mononuklearnih leukocita obrnuto proporcionalan
dobi. No B-adrenergicki receptori u starijih osoba smanjene
su osjetljivosti. Primjer je uCinak neselektivnog blokatora
B-adrenergicih receptora propranolola, za koji vrijedi slicno
kao i navedeno za izoproterenol.

Dugotrajno lezanje u krevetu, dehidracija, zatajivanje crpne
funkcije srca, smanjena aktivnost stitne Zlijezde, smanjenja
koncentracija bjelancevina u krvi i mnoge druge bolesti mije-
njaju farmakokineticke parametre u starosti.
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vitamini, minerali, hipovitaminoza, hipervitaminoza, laboratorijsko pracenje, interferencije, kromatografija,

spektrometrija masa, gerijatrija

3.2.1.  Uzroci hipo- i hipervitaminoza

u starijih osoba

Vitamini su nezamjenjivi bioloski katalizatori razlicitih ke-
mijskih reakcija koji reguliraju vitalne procese nuzne za nor-
malan metabolizam stanica, tkiva i organa. Ukljuceni su u
metabolizam ugljikohidrata, masti, bjelancevina i nukleinskih
kiselina. Potrebni su za stvaranje kolagena, koStane mase, za
koagulaciju krvi, za vid itd. Nemaju kalorijsku vrijednost, ne
daju energiju, ali kao koenzimi mnogih vaznih enzima prirodni
su katalizatori koji omogucuju oslobadanje energije, stimuli-
raju metabolicke procese i pojacavaju bioloske funkcije. Sve
veci broj znanstvenih istrazivanja potvrduje i njihovu vaznost
pri odrzavanju imunosnog sustava organizma.

Organizam uglavnom ne moze sam proizvoditi vitamine, od-
nosno proizvodi ih u nedovoljnim koli¢inama. Primjerice vita-
min A stvara se iz provitamina A, beta-karotena, potpomaze
stvaranje vitamina D iz provitamina, ergosterola i 7-dehidro-
kolesterola uz pomo¢ sunceve energije, a sudjeluje i u biosin-
tezi vitamina K i nekih vitamina B-skupine.

Vecina vitamina ipak se unosi i nadoknaduje hranom. Hrana
je izvor mnogobrojnih hranjivih tvari, sastojaka koji se lako
probavljaju i resorbiraju, a vaznih za normalan zivot ¢ovjeka.
Klasificirane su u nekoliko skupina; hranjive tvari koje daju
energiju i imaju gradivnu ulogu (ugljikohidrati, masti i bjelan-
Cevine), esencijalne nezasi¢ene masne kiseline (masti), mine-
rali (koji ukljucuju i minerale u tragovima) i vitamini (organski
spojevi topljivi u vodi ili u mastima).

Potrebe za vitaminsko-mineralnim preparatima razlicite su i
ovise 0 zivotnoj dobi i stanju organizma. Kako starimo, tako
se i nase potrebe za hranjivim tvarima mijenjaju, a isto tako
se mijenja i sposobnost tijela da apsorbira odredene vitami-
ne i minerale. Starenje podrazumijeva povezanost s krono-
loskom dobi, ali se ne moze poistovjetiti s njom. Zato se ne
moze tocno odrediti u kojoj dobi pocinje starenje. Osim §to
su velike razlike medu pojedincima u procesu starenja, velike
su i razlike unutar svakog pojedinca. Kod starije populacije
postoji opasnost od pojave malnutricije zbog tjelesnih, psi-
holoskih, socioloskih i ekonomskih promjena koje obiljezuju

proces starenja. lako je ¢eSc¢a, malnutricija u starijih osoba
Cesto izostaje kao dijagnoza i rijetko se lijeCi. Proces starenja
uzrokuje promjene u sastavu tijela, ukljuéujuci smanjenje mi-
Si¢ne mase i povecanje masnog tkiva. Specifi¢no je obiljeZje
starije zivotne dobi sarkopenija ili gubitak mase skeletnih mi-
Si¢a Sto rezultira smanjenjem misi¢ne snage.

Kako se zivotni vijek ljudi znatno produljio i ljudi Zele Sto dulje
ostati aktivni u svakodnevnom Zivotu, od svojeg tijela zahti-
jevaju normalno funkcioniranje. Premda vecina organa i so-
matskih funkcija pocinje slabjeti oko pedesete godine Zivota,
pravilnom prehranom i unosom dovoljne koli¢ine vitamina i
minerala stanje se moze znatno popraviti. Zato je bitno voditi
brigu o pravilnoj prehrani. LoSe prehrambene navike, sma-
njenje prihoda, gubitak teka, stomatoloski problemi i razlicite
kroni¢ne bolesti uzrok su slabog unosa prijeko potrebnih ma-
kro- i mikronutrijenata. Hrana mora biti lagana, ali raznolika i
sadrzajna, s namirnicama koje sadrzavaju prijeko potrebne
vitamine (B1, B6, B9, B12, C, D, E, Ai K) i minerale (Ca, Fe, Mg,
Zn, Cu, Se, P, 1) odgovarajuce za stariju populaciju. Tesko se
ograniciti na unos samo nekih vitamina i minerala jer svaki
od njih ima posebnu ulogu u praviinom funkcioniranju naseg
organizma.

Vitamini A, E i C vazni su kao antioksidansi pa o nadoknadi
tih vitamina kod starije populacije treba voditi posebnu bri-
gu. Antioksidansi pomazu neutralizirati oStecenja povezana
sa starenjem koja uzrokuju slobodni radikali nastali kao proi-
zvodi oksidoreduktivnih metabolickih reakcija, bilo iz hrane ili
primjenom lijekova.

Vitamin A (retinol) sudjeluje u sintezi vidnog pigmenta ro-
dopsina koji se nalazi u Stapic¢astim stanicama mreznice.
Pomanjkanje tog vitamina smanjuje sposobnost adaptacije
na tamu te izaziva no¢no sljepilo ili niktalopiju. Osim toga, taj
vitamin potreban je za rast i diferencijaciju epitelnog tkiva, za
pravilan rast kostiju, reprodukciju i razvoj embrija. Zajedno s
nekim karotenoidima smatra se da vitamin A pojacava funk-
ciju imunosnog sustava, smanjuje pojavu nekih infektivnih
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bolesti i djeluje protektivno kod nekih malignih bolesti. Una-
zad nekoliko godina ispituje se moguc¢nost primjene vitamina
A i drugih karotenoida u kemoprofilaksi i terapiji malignih tu-
mora (primjerice tumora glave i vrata, koZe i kolona).

Zbog izrazitog ucinka na epitelno tkivo retinol i njegovi analozi
primjenjuju se u lijeéenju mnogobrojnih kozZnih bolesti (akna,
psorijaze), ukljucujuci i probleme izazvane dugotrajnom izla-
ganju suncevoj svjetlosti. Apsorpcija retinola smanjena je u
bolesnika s nedostatnom funkcijom gusterace ili jetre, jer do-
lazi do poremecaja metabolizma masti (abetalipoproteinemi-
ja) te razli¢itih probavnih poremecaja (steatoreje, sprua) i ci-
sticne fibroze. Poznato je da apsorpciju retinola iz probavnog
trakta mogu smanjiti i razliciti lijekovi kao Sto su neomicin,
kolestiramin i tekuci parafin pa o tome takoder treba voditi ra-
¢una. Nedostatak vitamina A ili hipovitaminoza obi¢no se po-
javljuje kod kroni¢ne neodgovarajuce prehrane ili kod kronic¢-
nih bolesti povezanih s apsorpcijom masti. Najcesce je rijec
o bolestima zu¢nog trakta ili gusterace, tropskim bolestima,
kolitisu, portalnoj cirozi te djelomic¢noj gastrektomiji. Znakovi
i simptomi nedostatka vitamina A, osim na o¢ima, obi¢no se
zamjecuju i na kozi, a moZe dodi i do promjena u respirator-
nom, probavnom i genitourinarnom traktu, kao i na kostima.

Opcenito, tkiva koja brzo proliferiraju (hematopoetsko, em-
brionalno), osjetljivija su na nedostatak vitamina A od ostalih
tkiva. Hipervitaminoza se u odraslih pojavljuje kao posljedica
dugotrajnog lijecenja koznih bolesti (akna, psorijaze) ili kao
rezultat dugotrajne automedikacije. Gotovo svi simptomi hi-
pervitaminoze su toksic¢ni ucinci koji ovise o trajanju terapije i
vrsti retinoida (prirodni ili sintetski) u tretmanu koznih bolesti.
Hipervitaminoza se obi¢no pojavljuje pri konzumiranju vise
od 30 mg retinola na dan. Manje doze (~10 mg ) mogu tako-
der dovesti do hipervitaminoze A ako se uzimaju dulje vrije-
me (viSe od Sest mjeseci). U vecini slu¢ajeva dolazi do razdra-
Zljivosti, poremecaja spavanja, teske glavobolje, povracanja,
hepatomegalije i edema papile. Osim toga, kod povecanog
unosa beta-karotena moze doci do zasi¢enja enzima crijev-
nog epitela, koji pretvara beta-karoten u vitamin A te se kao
posljedica pojavljuje izravna apsorpcija samog beta-karote-
na. Zbog svoje lipofilnosti beta-karoten se akumulira u epi-
dermisu i daje karakteristicnu boju kozZe. No taj je poremecaj
izrazito benigne prirode. Rani znakovi i simptomi kroni¢nog
trovanja vitaminom A jesu: susenje i ljustenje koze, smetnje u
rastu kose, ispucane usnice, bolovi i osjetljivost kostiju, glavo-
bolja, anoreksija, edemi, umor, iritacije i hemoragije. Intrakra-
nijalni tlak mozZe biti povecan, a pojavljuju se i neki neuroloski
simptomi. Kako se vitamni A i D ¢esto konzumiraju zajedno,
neki simptomi hipervitaminoze A (primjerice hiperkalcijemija)
mogu se pojaviti zbog prevelike doze vitamina D. Neki toksic¢-
ni simptomi hipervitaminoze A mogu se smanjiti uzimanjem
vitamina E. Vjerojatno se uspostavlja ravnoteza proizvodnje i

“‘gasenja” slobodnih radikala. Zato su danas Cesti pripravci u
kojima se kombiniraju vitamini Ai E.

Indikacije za primjenu vitamina A su kseroftalmija, diareja,
gastrektomija, hipertireoidizam, razliCite crijevne bolesti, ma-
lapsorpcija, kroni¢ne infekcije i dugotrajni stres.

Vitamin E (tokoferol) esencijalni je sastojak hrane pa je nje-
gova prava fizioloska uloga, unato€ mnogim istrazivanjima,
jo$ uvijek nejasna. Kao antioksidans vazan je za razvoj i odr-
zavanje funkcije Zivéanog i migiénog sustava. Stiti nezasice-
ne membranske lipide od oksidacije. Mediji su ga pretvorili u
,vitamin mladosti* jer zbog svojih antioksidativnih svojstava
sprjeCava starenje i odumiranje stanica. Nedostatak vitamina
E u pravilu je rijedak. Prema rezultatima pokusa na zivotinja-
ma, koje posebnom dijetom nisu dobivale vitamin E, posljedi-
ce manjka bile su teske: u trudnoc¢i dolazi do smrti fetusa, u
muzjaka do oStecenja testisa, degeneracije zivaca, ostec¢enja
poprec¢noprugastih misi¢a, srca i homeopoetskog sustava.
Medutim, u Covjeka se nedostatak vitamina E rijetko moze
opaziti, ¢ak i kod nedostatne i neodgovarajuce prehrane. Pri-
mijecen je u novorodencadi i bolesnika s malapsorpcijskim
sindromom ili poremecenom apsorpcijom masti. U ljudi taj
nedostatak dovodi do hemoliticke anemije pracene poveca-
nom hidrolizom eritrocita.

Povecane potrebe pojavljuju se kod dugotrajne iscrpljenosti
organizma ili neodgovarajuce prehrane koja traje mjesecima.
No u ¢ovjeka nedostatak vitamina E rijetko se moze dokazati.
Indikacije za njegovu primjenu obi¢no su gastrektomija, bole-
sti jetre, zudi i Zu¢nog trakta, crijevne bolesti (tropski spru, re-
gionalni enteritis) i cisti¢na fibroza. Navedeni problemi mogu
biti uzrokovanii genetickim abnormalnostima u metabolizmu
vitamina E.

Vitamin C (askorbinska kiselina) najjaci je antioksidans medu
vitaminima topljivim u vodi. Koenzim je razlicitih metabolickih
reakcija, posebice hidroksiliranja i amidiranja. Ima vaznu ulo-
gu u oksidoreduktivnim procesima i u stanicnom disanju. Su-
djeluje u sintezi kolagena, sintezi karnitina, pretvaranju folne
kiseline u folinsku kiselinu te u metabolizmu mnogih lijekova.
Nedovoljan unos vitamina C moze dovesti do hipovitamino-
ze. Kao posljedica nedostatka vitamina C pojavljuju se simp-
suhe koze, razdrazljivosti i sklonosti infekcijama. Velike doze
vitamina C, bez obzira na preporuke nekih znanstvenika i nje-
govu dobru topljivost u vodi, nisu preporucljive jer povecavaju
potrebu za kalcijem, a mogu dovesti i do stvaranja bubreznih
kamenaca. Povecane potrebe za vitaminom C u starijih ljudi
zabiljeZzene su u alkoholi¢ara, pusaca, kod dugotrajnih dija-
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reja, duljeg izlaganja niskim temperaturama, gastrektomije,
tuberkuloze, stresa, hipertoreoidizma, infekcija razlicite etio-
logije te kod terapije nekim lijekovima (estrogenima, barbitu-
ratima, tetraciklinima i salicilatima).

Vitamin D (ergokalciferol, D2 i kolekalciferol, D3) posebno je
vazan za odrzavanje zdravlja starijih osoba pa odabiru hra-
ne treba posvetiti posebnu pozornost. Osim ribljih namirnica
(losos, tuna, plava riba) nalazi se i u mlijekuy, jogurtu i jajima.
Jedna je od najvaznijih indikacija za njegovu primjenu u sta-
rijih osoba sprjecavanje nastanka ili lijeCenje osteomalacije.
Ako ima dovoljno sunca, sintetizira se u kozi iz provitamina D
i uidealnim uvjetima ne treba se unositi hranom. Kako starije
osobe ipak znatno manije izlaze iz kucée i nisu dovoljno izlo-
Zene suncevoj svjetlosti, nadomjestak tog vitamina najcesce
je potreban. Osim toga u starijih ljudi koZa gubi i sposobnost
stvaranja vitamina D iz provitamina.

Primarna je uloga vitamina D odrzavanje homeostaze i kon-
stantne koncentracije kalcija i fosfata u plazmi. Osnovni je
uc¢inak da poti¢e njihovu apsorpciju iz probavnog trakta (u
stanicama crijevne sluznice potice stvaranje najmanje dviju
bjelancevina: alkalne fosfataze i bjelan¢evine koja se veze
za kalcij). Ako je crijevna apsorpcija kalcija nedovoljna, vi-
tamin D povec¢ava mobilizaciju kalcija i fosfata iz kostiju i
smanjuje njihovo izlu¢ivanje bubrezima. Na taj nacin osigu-
rava stabilnu koncentraciju tih iona u plazmi, Sto je nuzno za
normalnu funkciju stanica i mineralizaciju kostiju. Vazan je
i za apsorpciju magnezija iz probavnog trakta. Glavni je ak-
tivni metabolit vitamina D kalcitriol, ¢iji su receptori distribu-
irani Sirom ljudskog organizma. Kalcitriol utjeCe na razvoj i
diferencijaciju mononuklearnih stanica i utjeCe na nastanak
citokina. Mnogi radovi opisuju njegove ucinke na imunosni
sustav. U srediStu je danasnjih istrazivanja potencijalni te-
rapijski ucinak kalcitriola na inhibiciju proliferacije i indukci-
ju diferencijacije malignih stanica. Ohrabruju¢a su nedavno
objavljena istrazivanja koja su pokazala da neki njegovi ana-
lozi mogu biti korisni u terapiji karcinoma. Vazno je takoder
da inhibira epidermalnu proliferaciju i poti¢e epidermalnu di-
ferencijaciju, $to je iznimno vazno u potencijalnom lije¢enju
psorijaze vulgaris. Hipovitaminoza ili nedostatak vitamina D
klinicki se manifestira hipokalcijemijom, hipofosfatemijom
ili opcom demineralizacijom kostiju, bolovima u kostima,
spontanim frakturama i slabosc¢u misica. Posljedi¢no dolazi
do nedovoljne resorpcije kalcija i fosfata, Sto je podrazaj za
lu¢enje paratireoidnog hormona. Time se ponovo povecava
koncentracija kalcija u plazmi, ali na racun kalcija iz kostiju
Sto se naziva osteomalacijom. Hipervitaminoza D obicno je
uzrokovana primjenom vecih doza vitamina D, Sto najceSce
uzrokuje poremecaj u metabolizmu kalcija koji se ocituje kao
hiperkalcijemija. Hiperkalcijemija je obi¢no pracena umorom,
glavoboljom, probavnim smetnjama, gubitkom kilograma,

anemijom, a ponekad depresijom i hipertenzijom. Moze doci
i do kalcifikacije mekih tkiva, npr. sréanog misica, arterija
pluénih alveola te Zeludca. Zbog dodatnog talozenja kalcija
moguce je ostecenje bubrega i pankreasa. Toksi¢nost vitami-
na D sigurno je utvrdena. Smatra se jednim od najtoksicnijih
vitamina ako se uzima u prevelikim dozama. Opisani su ¢ak
i smrtni slucajevi uslijed hipervitaminoze D. Glavne su indi-
kacije za njegovu primjenu u odraslih osoba osteomalacija i
hipoparatireoidizam. Kako se vitamni Ai D ¢esto konzumiraju
zajedno, neki simptomi hipervitaminoze A (primjerice hiper-
kalcijemija) mogu se javiti zbog prevelike doze vitamina D.
Neki toksicni simptomi hipervitaminoze A mogu se smanjiti
uzimanjem vitamina E. Vjerojatno se uspostavlja ravnoteza
proizvodnje i “gasenja” slobodnih radikala.

Vitamin K (menadion) poznat je kao koagulacijski vitamin,
odnosno antihemoragicni vitamin jer ima vaznu ulogu u zgru-
Savanju krvi. Prijeko je potreban za biosintezu bjelancevina
koje sudjeluju u procesu koagulacije krvi. Neke bjelancevi-
ne vazne su za normalan metabolizam kostiju, 0 njima ovi-
si unos kalcija u kosti, a ovisne su o vitaminu K. Minimalne
dnevne potrebe vitamina K nisu jasno definirane, vjerojatno
zato Sto su vrlo male. Hipovitaminoza K u odraslih osoba vrlo
je rijetka jer je vitamin K prisutan u razli¢itim vrstama hrane
(prokulicama, jagodama, mlijeku, Spinatu, cvjetaci), a u orga-
nizmu ga sintetiziraju i neke vrste bakterija. Nedostatak vi-
tamina K moze biti uzrokovan nedovoljnim unosom hranom,
nedovoljnom apsorpcijom (spru, ulcerozni kolitis), bolestima
jetre (infektivni hepatitis, ciroza) te unosom nekih lijekova,
npr. antagonista vitamina K (antikoagulansi tipa varfarina),
antibiotika Sirokog spektra ili sulfonamida. Posljedicno moze
do¢i do hipoprotrombinemije i poremecaja grusanja krvi,
odnosno raznih hemoragicnih bolesti. Najcesca krvarenja su
potkoZna, urogenitalna, gastrointestinalna i posttraumatska.
Toksi¢nost moze biti izrazena kod intravenozne primjene, a
ocituje se u problemima s disanjem, bolovima u prsima, kar-
diovaskularnim kolapsom, ponekad i smrtnim ishodom. Po-
vecan unos preporucuje se bolesnicima s malapsorpcijskom
sindromima, na potpunoj parenteralnoj prehrani, s bolestima
jetre i Zuénog trakta te kod abetalipoproteinemije.

Vitamini B-skupine posebno su vazni. Mnogi od njih (B1, B2,
B3, B6, B9, B12) sastavni su dio koenzima mnogobrojnih
enzimskih sustava vaznih za klju¢ne metabolicke reakcije
u ljudskom organizmu, a time i za normalno funkcioniranje
organizma. Najcescée su u obliku fosfata (tiamin pirofosfat,
riboflavin fosfat, nikotinamid-adenin-dinukleotid fosfat, piri-
doksal-fosfat) pa se smatraju i donorima energije. Ukljuceni
su u intermedijarni metabolizam ugljikohidrata, masti i bje-
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lancevina, u oksidoredukcijske reakcije organskih tvari i vaz-
ni su za stani¢no disanje. Najcesc¢e se rabe u kompleksuy, ali
i samostalno (npr. B6), posebice u kombinaciji s lijekovima
koji mogu uzrokovati periferni neuritis (izonijazid, cikloserin,
penicilamin). Na taj se nacin ublaZuju neurolo$ki poremecaji
koji su Cesta nuspojava tih lijekova. Dobro je dokumentirana
indikacija za uporabu vitamina B6 jedna vrsta anemije, tzv.
o piridoksinu ovisna anemija, i u tom slucaju preporucuju se
vrlo velike doze vitamina B6, to se naravno primjenjuje isklju-
Civo u terapiji.

Hipovitaminoza vitamina B-skupine ocituje se obic¢no pro-
mjenama na koZi (fotosenzitivni eritem, ljustenje, keratitis,
seboroi¢ni dermatitis), mukoznoj sluznici (primarno u ustima:
hipersalivacija, upala bukalne sluznice), u probavnom traktu
(mucnina, dijarea) i sredisnjem Zivéanom sustavu (glavobo-
lja, vrtoglavica, neuritis, depresija, konfuzija, gubitak pamce-
nja). Bogat su izvor vitamina B-skupine cjelovite Zitarice, jetra,
bubreg, riba, jaja, mlijeko, sir, kvasac te krumpir i od zelenog
povrca kelj i Spinat. Kako je rije¢ o vitaminima topljivima u
vodi hipervitaminoze nisu poznate, a i toksicni ucinci su ri-
jetki. Toksi¢ni uc¢inci pojavljuju se samo kod primjene velikih
doza, npr. kod vitamina B3 zabiljezeno je da su toksicni ucinci
posljedica vazodilatacije koja izaziva crvenilo, pruritus i vruci-
nu. Pojavljuju se i gastrointestinalni poremecaiji i hepatotok-
sicnost, a moguca je i aktivacija peptickog ulkusa. Kod svih
ostalih vitamina B-skupine razina toksicnosti vrlo je niska.

Od vitamina B-skupine posebna pozornost posvecuje se vi-
taminima B9 i B12 zbog njihova utjecaja na hematopoetski
sustav. Zbog moguce pojave anemija vazno je hranom unijeti
dovoljne koli¢ine folne kiseline (vitamin B9) i cijanokobalami-
na (vitamin B12).

Folna kiselina (vitamin B9) vazna je za sintezu nukleinskih
kiselina i odrzavanje normalne eritropoeze. Folati prisutni
u hrani (goveda jetra, $pinat, grasak) unose se u organizam
uglavnom u obliku poliglutamata. Nijedan folat iz hrane nije
aktivan koenzim za intracelularni metabolizam. Poliglutamati
se prevode do tetrahidrofolne kiseline, koenzima vaznog za
prijenos CT-jedinica potrebnih za sintezu DNA-a. Nedosta-
tak moze dovesti do megaloblasti¢ne anemije. U nekih tipo-
va megaloblasti¢ne anemije folna kiselina potice stvaranje
eritrocita, trombocita i leukocita. Vazna je i u metabolizmu
aminokiselina glicina, metionina i histidina. Nedostatak folne
kiseline, cesci u alkoholicara i osoba s bolestima jetre, moze
nastati zbog siromasne prehrane i smanjenja kolicine fola-
ta uskladistenog u jetri i zbog interferencije s resorpcijom i
metabolizmom folata. Nedostatak moze biti i posljedica ga-
strektomije, hemoliticke anemije i sindroma malapsorpcije.
Povecane potrebe u starijih osoba manifestiraju se u obliku

crijevnih bolesti, malapsorpcijskih sindroma, gastrektomije,
hemoliticke anemije i alkoholizma.

Cijanokobalamin (vitamin B12) ima vaznu ulogu u razli¢itim
metabolickim i sintetskim putovima. Esencijalan je za norma-
lan rast i prehranu svih stanica, za normalnu eritropoezu, za
regeneraciju epitelnih stanica, sintezu bjelancevina, odrzava-
nje funkcije mijelinskih ovojnica zivaca, a potreban je i za sta-
nicnu mitozu. Kao i folna kiselina prijeko je potreban sastojak
ljudske prehrane, a oba vitamina vazna su u intracelularnom
metabolizmu. Nijedan od njih u izvornom obliku nije aktivan,
nego se tijekom metabolizma pretvaraju u aktivne oblike. Sin-
tetiziraju ga bakterije u kolonu, ali tamo se ne moze apsor-
birati pa se u organizam unosi hranom. Najcesc¢i su uzroci
nedostatka cijanokobalamina nedostatak unutarnjeg faktora
i perniciozna anemija, parcijalna ili potpuna gastrektomija,
malapsorpcija i upalne bolesti crijeva. Hipovitaminoza B12
ocituje se hematoloskim, probavnim i neuroloskim poreme-
Cajima. Hematoloski se oCituje megaloblastima, stanicama s
velikom jezgrom pa se takav tip anemije naziva megaloblas-
ticna anemija. Oblik je megaloblasticne anemije perniciozna
anemija koja je dozivotna bolest i lijeCenje vitaminom B12
mora se provoditi cijeli Zivot. Nema dokaza da cijanokoba-
lamin ¢ak i u velikim dozama uzrokuje otrovanje cijanidima.
Primjenjuje se kod lijecenja i profilakse perniciozne anemije,
mijelocitne i megaloblasti¢ne anemije, alkoholizma, gastrek-
tomije, hipertireoidizma i renalnih bolesti.

U ovom su poglavlju detaljnije opisani samo vitamini koji
bitno utjeCu na zdravlje starijih osoba i o ¢ijem stanju treba
brizno voditi rauna, jer su uzrokom mnogobrojnih promjena
u organizmu starijih ljudi. Promjene u njihovu stanju, odnosno
koncentraciji u organizmu dovode do hipo- i hipervitaminoza
koje su najcesce i razlogom njihova ispitivanja u medicin-
skom laboratoriju.
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3.2.2. Indikacije za pracenje

vitaminsko-mineralnog stanja

Svrha je pracenja vitaminsko-mineralnog stanja procje-
na mogucih uzroka simptoma zbog kojih osobe posjecuju
zdravstvene ustanove te prevencija tih simptoma i s njima
povezanih bolesti. | sami simptomi mogu upozoravati na
poremecaje vitaminsko-mineralnog stanja, no oni su rijetko
dovoljno specificni za pojedini tip poremecaja vitaminsko-mi-
neralnog stanja. Primjerice, poremecaji vida mogu biti pove-
zani velikim brojem bolesti koje su znatno ¢esS¢i uzroci tih
poremecaja nego Sto je to nedostatak vitamina A. Jasni zna-
kovi poremecaja vitaminsko-mineralnog stanja ponekad se
pojavljuju tek kad su oStec¢enja organizma vec ireverzibilna,
kao Sto je sluCaj s pojavom megaloblasti¢ne anemije, rela-
tivno specificnog simptoma nedostatka vitamina B12. Sama
megaloblasti¢na anemija moze se korigirati uvodenjem te-
rapije s vitaminom B12, ali oStecenja neurona izazvana tim
nedostatkom mogu biti ve¢ ireverzibilna.

Vitamini i minerali samo su posrednici u razli¢itim bioloskim
procesima u organizmu koji u slu¢aju promjene vitamin-
sko-mineralnog stanja mogu dovesti do pojave simptoma
nekih bolesti. Zato se kao optimalan pristup pracenju vita-
minsko-mineralnog stanja namece testiranje samih biolos-
kih procesa, odnosno testiranje neke bioloske funkcije. Takvi
testovi nazivaju se funkcionalni testovi. Oni su prvi izbor za
procjenu vitaminsko-mineralnog stanja pojedinca. Primjer je
takva pristupa mjerenje protrombinskog vremena u slucaju
sumnje na nedostatak vitamina K. Na opisani nacin dobiva
se izravna informacija o procesu zgrusavanja krvi Cije pro-
mjene mogu biti posljedica nedostatka funkcionalnog oblika
vitamina K. Informacija o poremec¢enom zgrusavanju klinicki
je znatno vaznija od informacije o odstupanjima serumske
koncentracije vitamina K i njegovih derivata od referentnih
raspona.

Nazalost, neke bioloske procese nije moguce jednostavno
pratiti neinvazivnim postupcima. Nepostojanje odgovara-
juceg funkcijskog testa vodi nas na sljedeci pristup procje-
ni vitaminsko-mineralnog stanja koji se temelji na mjerenju
koncentracija biokemijskih pokazatelja, odnosno biomarkera.
Primjerice, izravno ispitivanje bioloskih procesa ukljucenih u
izgradnju i razgradnju kostiju nije provedivo neinvazivnim po-
stupcima. No ti procesi ostavljaju trag u obliku proizvoda raz-
gradnje prokolagena i kolagena Cija se koncentracija moze
odredivati u bioloskim teku¢inama. Porast koncentracija bi-
okemijskih pokazatelja povezanih s razgradnjom kostiju te
pad koncentracija biokemijskih pokazatelja izgradnje kostiju
povezan je s nedostatkom kalcija i vitamina D. lako se kon-
centracije kalcija, vitamina D i njegovih derivata mogu izravno
mijeriti u bioloskim teku¢inama, informacija o intenzitetu iz-

gradnje i razgradnje kostiju dobivena mjerenjem koncentra-
cije proizvoda razgradnje prokolagena i kolagena, klinicki je
znatno znacajnija, odnosno informativnija.

U mnogim situacijama ne postoje biomarkeri dovoljno spe-
cificni za prepoznavanje odredenih promjena vitaminsko-mi-
neralnog stanja. Navedeni primjer vitamina D i kalcija u meta-
bolizmu kostiju takav je sluc¢aj. lako su nedostatci navedenih
vitamina i minerala ¢esti uzroci razgradnje kostiju, nije rije¢ o
isklju¢ivim uzrocima osteoporoze i slicnih poremecaja. Neki
nasljedni poremecaji biosinteze kolagena te endokrini po-
remecaji poput niske razine estradiola i testosterona mogu
dovesti do pojave slicnih simptoma. Stoga je mjerenje kon-
centracije samog vitamina D i njegovih derivata te kalcija i
fosfora u bioloskim tekuc¢inama diferencijalnodijagnosticki
znacajno.

U prethodnom tekstu opisane su strategije laboratorijskog
pracenja vitaminsko-mineralnog stanja. U nastavku ¢e biti
prikazane primjene navedenih strategija za pracenje stanja
vitamina i minerala u odabranim patoloskim stanjima.

Pracenje stanja vitamina i minerala povezanih s osteoporo-
zom

Patoloski prijelomi kostiju, osobito zdjelice i femura, najteze
su manifestacije nedostatka vitamina D te kalcija i fosfora,
a osteoporoza, osteomalacija i rahitis najcesci su patoloski
procesi koji dovode do kostanih prijeloma. Takvi dogadaji
pokuSavaju se prevenirati pracenjem vitaminsko-mineralnog
stanja. Mjerenje serumske koncentracije kalcija i fosfora ce-
sto se provodi zbog procjene rizika od pojave osteoporoze.
No takvi su postupci iznimno nespecifi¢ni jer velik broj moze
dovesti npr. do hipokalcijemije koja nije povezana s osteopo-
rozom. Zato se pojavila potreba za pronalazenjem specific-
nijih laboratorijskih markera osteoporoze. Glavninu organske
matrice kosti Cini kolagen. Razli¢iti nusproizvodi njegove
sinteze te proizvodi njegove razgradnje reflektiraju metabo-
licku aktivnost kostiju, odnosno izgradnju i razgradnju kostiju.
Osim metabolizma kolagena metabolicka aktivnost osteokla-
sta i osteoblasta reflektira se i putem proteinskih hormona,
faktora rasta i sl. Danas se proizvodi izgradnje kostiju poput
C- i N-terminalnih krajeva prokolagena te osteokalcin i kosta-
ni izoenzim ALP uzimaju kao pokazatelji izgradnje kostiju, a
proizvodi razgradnje kostiju, poput piridinolina, rabe se kao
pokazatelji razgradnje kostiju, odnosno osteoporoze. Zani-
mljivo je da i vitamin K sudjeluje u sintezi funkcionalnih oblika
kolagena pa se u nekim slucajevima osteoporoze nepozna-
tog uzroka treba ispitati njegov eventualni nedostatak.

154



REFERENTNE VRIJEDNOSTI UPOTRIJEBLJENE U IZRADI SMJERNICA ZA PREHRANU OSOBA STARIJE DOBI 3

U slu€aju prisutnosti opisanih simptoma osteoporoze, sma-
njenja gustoce kostiju te porasta koncentracije biomarkera
razgradnje kostiju pristupa se diferencijalnoj dijagnostici
koja ukljucuje odredivanje koncentracije vitamina D i njego-
vih bioloski aktivnih derivata u serumu. lako 25-OH vitamin
D3 (25-0OH kolekalciferol) nije krajnji proizvod metabolizma,
tj. aktivacije vitamina D, danas se upravo njegova koncentra-
cija najcesce odreduje u svrhu pracenja bolesnika s osteo-
porozom. Odredivanje 1,25-OH vitamina D3 u serumu bilo bi
klinicki vrjednije, ali pouzdano mjerenje njegove koncentracije
danas nije jednostavno. Zbog velikih interindividualnih vari-
jacija te zbog sezonskog variranja u aktivaciji vitamina D3 u
kozi pojedinacna mjerenja koncentracije 25-OH vitamin D3
nisu dovoljna, osim u sluc¢aju sumnji na intoksikaciju ili avi-
taminozu. Za vecinu je bolesnika stoga potrebno provoditi vi-
Sestruka odnosno longitudinalna mjerenja koja ¢e omoguciti
pracenje odgovora na supstitucijsku terapiju. U posljednje vri-
jeme utvrdena je povezanost nedostatka vitamina D s nekim
infektivnim i malignim bolestima. Zato je pracenje vitamina
D bitno i kod poremecaja imunosnog odgovora povezanih s
nedostatkom vitamina D.

Nedostatak vitamina D nikako nije jedini uzrok osteoporo-
ze i srodnih bolesti kostiju. Kako bi se dokazala prisutnost
metabolickih bolesti kostiju te ispitalo moguce uzroke, Cesto
se odreduju serumske i urinske koncentracije kalcija i fos-
fora, minerala koji izgraduju anorgansku komponentu kosti-
ju. Do porasta koncentracije kalcija u serumu dolazi uslijed
porasta koncentracije paratireoidnog hormona $to dovodi
do pregradnje kostanog tkiva. Naj¢eS¢i su uzroci porasta
koncentracije tog hormona prijelomi kostiju te bubrezna in-
suficijencija. lako su vrijednosti paratireoidnog hormona u
bubreznoj insuficijenciji visoke, njih ne prati porast koncen-
tracije kalcija jer se taj mineral gubi putem bubrega koji ne
moze resorbirati kalcij iz primarnog urina. Upravo suprotno,
bubrezna insuficijencija popracena je hipokalcijemijom koja
Cesto prati i hipoalbuminemiju, odnosno akutne upale i brojna
druga patoloska stanja. Osim bolesti bubrega, paratireoidnih
Zlijezda i maligne bolesti, kroni¢ne granulomatozne bolesti te
poremecaji acidobaznog stanja, osobito kod Secerne bolesti
(diabetes mellitus) dovode do promjene koncentracije kalcija
i fosfora u serumu, a posljedi¢no i do bolesti kostiju.

Mjerenje koncentracije kalcija i fosfora u tim stanjima nije
osobito diferencijalnodijagnosticki vazno. Ipak, koncentracije
kalcija i fosfora odreduju se zbog procjene rizika od aritmija
te gréeva ili paraliza popre¢noprugastih misi¢a koje se mogu
pojaviti kod ekstremnih vrijednosti kalcija u serumu. Kako bi
se diferencijalnodijagnosticka vaznost hipo- i hiperkalcijemije
povecala, paralelno s mjerenjem koncentracije kalcija u se-
rumu provode se i mjerenja koncentracija ioniziranog kalcija
i ukupnog fosfora u serumu te kalcija i fosfora u 24-satnom
urinu.

Neuroloska oStecenja koja se manifestiraju trnjenjem udo-
va i gubitkom osjeta dodira, gubitkom ravnoteze, osjec¢ajem
slabosti i sl. mogu biti posljedica metaboli¢kih poremecaja.
Najcesci primjeri takvih oStecenja povezani su s neodgovara-
juc¢im stvaranjem mijelinske ovojnice Ziv€anih vlakana. Meti-
lacija presudna za biosintezu mijelina ovisna je o prisutnosti
folne kiseline i vitamina B12. Zbog specificnog mehanizma
apsorpcije, osobito vitamina B12, moze doci do njihova manj-
ka sto ¢e se manifestirati na prethodno opisan nacin. Osim
neuroloskih simptoma nedostatak vitamina B12 i folne kiseli-
ne dovodi i do poremecaja funkcije drugih organskih sustava
te do popratne pojave odgovarajucih simptoma. Poremecaj
funkcije sredisnjeg Ziv€anog sustava povezan s nedostatkom
tih vitamina manifestira se padom kognitivnih sposobnosti,
pa i psihoti¢nim reakcijama, $to je posebno izrazeno u starijih
osoba. Poremecaj biosinteze nukleinskih kiselina povezan s
poremec¢enom metilacijom uridina i histona doci ¢e do izra-
Zaja u brzo proliferiraju¢im tkivima. To se ponajprije odnosi
na koStanu srz i proizvodnju eritrocita. Zbog nedovoljno brze
sinteze nukleinskih kiselina u jezgri preteca eritrocita do¢i ¢e
do nesklada s proizvodnjom ostalih organela i citoplazme, a
konacna manifestacija bit ¢e nedovoljan broj eritrocita u cir-
kulaciji povezan s prisutno$c¢u neobicno velikih eritrocita $to
je poznato pod nazivom megaloblasti¢na anemija.

Kako ¢e poremecaji metilacije uzrokovani nedostatkom vita-
mina B12 i folne kiseline izazvati mnogobrojne metabolicke
promjene, navedene je nedostatke moguce pratiti neizravno,
tj. moguce je pratiti nakupljanje metabolickih proizvoda ciji je
daljnji metabolizam blokiran zbog nedostatne metilacije i dru-
gih enzimski kataliziranih procesa ovisnih o tim vitaminima.
Dva su metabolicka proizvoda koja se u nedostatku vitamina
B12 i folne kiseline gomilaju u cirkulaciji: homocistein i me-
til-malonska kiselina. Vitamin B12 i folna kiselina u organiz-
mu se pojavljuju u razli¢itim oblicima, a frakcija tih vitamina
U serumu moze biti zanemarivo mala u odnosu na depoe,
npr. u jetri §to upucuje na nuznost primjene za funkcijskih te-
stova, a u svrhu odgovarajuceg vitaminskog stanja. Kao i u
slu¢aju vitamina D, interindividualna varijacija serumskih kon-
centracija folne kiseline i vitamina B12 prilicno je velika, Sto
takoder daje prednost pracenju koncentracija homocisteina
i metil-malonske kiseline u svrhu diferenciranja uzroka pret-
hodno navedenih neuroloskih, psihijatrijskih i hematoloskih
simptoma. Prac¢enje koncentracija tih pokazatelja preferira se
i kod pracenja vitaminsko-mineralnog stanja u slu¢aju paren-
teralne prehrane bolesnika.
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Bljedilo koze i sluznica, kroni¢ni umor i tahikardija najcesci
su simptomi nedostatka Zeljeza, a brzo proliferirajuce tkivo
kostane srzi odgovorno za proizvodnju eritrocita najvise je
podlozno njegovu nedostatku. Usporena biosinteza hemo-
globina dovodi do neravnomjernog razvoja jezgre i citoplaz-
me stanica pretecCa eritrocita te do smanjenog broja eritrocita
i pojave malih eritrocita u cirkulaciji Sto se naziva mikrocitna
hipokromna anemija. Nalaz mikrocitne hipokromne anemije
nije dovoljno specifican za postavljanje dijagnoze siderope-
nicne anemije. Npr. i dugotrajna krvarenja mogu dovesti do
takve vrste anemije. Kako je broj razli¢itih vrsta anemija ve-
lik i kako se mnogi simptomi razlicitih anemija medusobno
preklapaju, za postavljanje dijagnoze sideropeni¢ne anemije
vazno je diferencijalnodijagnosticki utvrditi sadrzaj Zeljeza
u organizmu. Zeljezo prisutno u cirkulaciji samo je dio uku-
pnog Zeljeza u organizmu pa je potrebno ispitati sadrzaj ze-
lieza u ,spremnicima" poput jetre. Visok sadrzaj Zeljeza u tim
,Spremnicima” reflektira se porastom serumskog feritina te
padom serumskog transferina i obrnuto. Zato se ispitivanje
stanja zeljeza u organizmu temelji na brojenju krvnih stanica i
na njihovim karakteristikama te na odredivanju koncentracija
serumskog zeljeza, feritina i transferina. Zbog sli¢nih simp-
toma sideropenicne anemije i anemije kroni¢ne bolesti po-
sebnu je pozornost potrebno posvetiti analizi svih navedenih
parametara. Naime, anemija moze biti povezana s malignim,
autoimunosnim, kroni¢nim infektivnim i endokrinoloskim bo-
lestima koje zahtijevaju bitno drugaciji terapijski pristup od
pristupa lije€enju sideropeni¢ne anemije. U tom slu¢aju po-
sebno je vazno pratiti promjene koncentracije feritina koje
su u slucaju sideropenije snizene, a u ostalim slucajevima
poviSene. Feritin je bitan pokazatelj i kod pracenja terapije
zeljezom: jedna od najcescih intoksikacija upravo je intoksi-
kacija suplementima zeljeza, Sto se pravodobno i pouzdano
moze prepoznati upravo zahvaljujuci porastu vrijednosti feri-
tina iznad odgovarajucih referentnih raspona. Prilikom tera-
pije preparatima zeljeza frakcija Zeljeza u cirkulaciji uvijek je
povecana pa samo na temelju tog podatka nije jasno je i
Zeljezo predozirano ili ne. Dijagnosticka obradba refraktorne
sideropeni¢ne anemije moze ukljucivati i mjerenje serumskih
koncentracija bakra, cinka, kalcija i askorbinske kiseline. Ap-
sorpcija Zeljeza iz probavnog trakta povezana je s prisutno-
§¢u navedenih minerala i vitamina u hrani sto se reflektira i u
njihovu sadrzaju u organizmu.

Tromboze i krvarenja stanja su opasna za zivot, ujedno i simp-
tomi poremecaja sekundarne hemostaze. Velik je broj pro-
mjena sekundarne hemostaze od kojih su neke povezane sa
smanjenim koncentracijama funkcionalnog oblika vitamina
K. Najcesci uzroci smanjenih vrijednosti vitamina K u organiz-
mu nisu povezani s malapsorpcijom ili malnutricijom, nego
su posljedica dugotrajne antibiotiCke terapije te terapije trom-
boza oralnim antikoagulansima koji svoj mehanizam djelova-
nja temelje na inhibiciji vitamina K-epoksid-reduktaze, enzima
odgovornog za prevodenje vitamina K u aktivni oblik. Aktivni
oblik vitamina K katalizira prevodenje preteca koagulacijskih
faktora u oblik koji sudjeluje u tvorbi ugruska. Zato se nedo-
statak aktivnog oblika tog vitamina ponajprije manifestira
nemogucnoscéu tvorbe ugruska, odnosno krvarenjima, ¢esto
unutarnjim. Zahvaljujuci toj pojavi stanje vitamina K mogu-
¢e je pratiti primjenom funkcionalnog testa tzv. protrombin-
skog vremena. U slu¢aju nedostatka aktivnog oblika vitamina
K protrombinsko vrijeme bit ¢e znatno produljeno. lako je i
koncentracije samog vitamina K i njegovih metabolita mo-
guée mijeriti u serumu, taj se pristup rijetko primjenjuje jer
je tako dobivena informacija manje klini¢ki zna¢ajna od one
koja se brzo i jednostavno moze dobiti mjerenjem protrom-
binskog vremena i drugih testova sekundarne hemostaze.
Ipak, mjerenje protrombinskog vremena nije osobito selek-
tivno te mnostvo drugih poremecaja sekundarne hemostaze,
npr. nasljedne trombofilije ili oStecenja jetre, mogu dovesti do
produljenog protrombinskog vremena. Izravno mjerenje kon-
centracije vitamina K u serumu nije rutinski dostupno pa se
u svrhu razlikovanja nedostatka vitamina K od ostalih uzroka
produljenog protrombinskog vremena rabe testovi specifi¢ni
za ostala stanja, npr. za nasljedne trombofilije primjenjuju se
molekularno-dijagnosticki testovi i sl. Mjerenjem aktivnosti
faktora zgrusavanja V, Cija sinteza nije ovisna o vitaminu K,
moze se iskljuciti nedostatak tog vitamina kao mogucéi uzrok
produljenog protrombinskog vremena. Nedostatak vitamina
K u velikoj je mjeri dijagnoza isklju¢enja. Osim vitamina K i
kalcij ima vaznu ulogu u primarnoj i sekundarnoj hemostazi,
no njegov nedostatak gotovo nikad nije toliko izrazen da bi
doveo do znatnih problema u hemostazi. Zato se koncentra-
cija kalcija u serumu ne odreduje zbog sumnje na poremecaj
hemostaze.
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Promjene sr¢anog ritma, poput tahikardije, bradikardije ili
drugih vrsta aritmije, mogu biti posljedica razli¢itih uzroka,
a najCesce se manifestiraju kroni¢nim umorom i slaboscu.
Poremecaji elektrolita, poput promjena serumskog natrija,
kalija, magnezija i kalcija, Cesti su uzroci tih simptoma. U slu-
Caju ekstremnih vrijednosti osobito kalija, magnezija i kalcija
u serumu aritmija moze prijeci u src¢ani zastoj. A ekstremne
vrijednosti serumske koncentracije natrija ¢eS¢e se mani-
festiraju neuroloskim simptomima koji ukljuuju promjene
svijesti i komu. U svim navedenim slucajevima utjecaj elek-
trolita na sr¢ani ritam i neuroloske funkcije ostvaruje se nepo-
sredno, putem promjena elektrokemijskih svojstava misi¢nih
i zivCanih stanica. Osim promjene koncentracije navedenih
elektrolita i promjene sadrzaja joda u organizmu, intoksika-
cija fluorom utjeCe na pojavu poremecaja sréanog ritma, ali
i neuroloskih simptoma. Utjecaj joda i fluora je posredan i
ostvaruje se zbog poremecenih koncentracija hormona Stit-
njace ovisnih o jodu. Osim navedenih neuroloskih simptoma,
nedostatak joda, tijekom prenatalnog te ranog perinatalnog
razvoja, dovodi i do mentalne zaostalosti, a nedostatak u
odrasloj dobi dovodi do jasno vidljivog vanjskog simptoma, 1j.
dolazi do pojave gusavosti.

Zarazliku od promjena stanja vitamina, promjene mineralnog
stanja ne dovode ¢esto do znatnijih promjena metabolizma,
nego dovode do promjena prijenosa zivcanih impulsa i pro-
mjena sréanog ritma. Zato se nedostatak navedenih minera-
la kao moguci uzrok simptoma zbog kojih bolesnik dolazi u
zdravstvenu ustanovu najceSce detektira primjenom drugih
dijagnostickin postupaka poput elektrokardiografije ili elek-
tromiografije. No za diferencijalnodijagnosticke svrhe potreb-
no je izmjeriti koncentracije navedenih elektrolita. Koncentra-
cije kalcija, magnezija, kalija i natrija u serumu potrebno je
interpretirati s oprezom jer mnogo je mogucih uzroka otklona
tih koncentracija od referentnih vrijednosti, pri €emu maniji ot-
kloni ne moraju dovesti do znatnih promjena sr¢anog ritmaili
neuroloskih simptoma. To se posebno odnosi na elektrolite
koji se dominantno nalaze u ekstracelularnom prostoru, po-
put natrija. | vrlo mali otkloni koncentracije kalija, magnezija
i drugih dominantno intracelularnih elektrolita od referentnih
raspona s visokom ce vjerojatnos¢u dovesti do pojave spo-
menutih simptoma. Za razliku od ostalih minerala spomenu-
tih u ovom poglavlju, jod nije sam po sebi bioloski aktivan,
nego on ¢ini bitnu sastavnicu hormona stitnjace, tiroksina i
trijodtironina. Rije¢ je o hormonima koji imaju izniman utje-
caj na razliCite stani¢ne procese, sto ukljucuje i diferencija-
ciju preteca kardiomiocita te razvoj i komunikaciju neurona
s ostalim stanicama. Zato se koncentracija joda u bioloskim
tekuc¢inama ne odreduje izravno. Umjesto toga odreduju se

koncentracije tiroksina i trijodtironina te u diferencijalnodija-
gnosticke svrhe tireostimulacijskog hormona. Niske koncen-
tracije tiroksina i trijodtironina uz visoke koncentracije tireo-
stimaluacijskog hormona upucuju na nedostatnu biosintezu
o jodu ovisnih hormona, $to moze upozoravati i na nedosta-
tak joda u organizmu.

U odnosu na minerale, promjene sadrzaja vitamina u orga-
nizmu rjede utjeCu na pojavu poremecaja sréanog ritma.
Nedostatak vitamina B1, tj. tiamina, predstavlja iznimku. U
nedostatku tog vitamina dolazi do nedostatne proizvodnje
koenzima NADPH+, $to se manifestira u tkivima s visokim
energijskim potrebama i izrazenim anaerobnim metaboliz-
mom, ponajprije u zivéanom sustavu te u sr¢anom misicu.
Zato se nedostatak tiamina, osim poremecajima sr¢anog
ritma, manifestira i neuroloskim poremecajima poput osje-
¢aja trnjenja u udovima ili poremecaja vida. Kako je rije¢ o
energijskom metabolizmu, do sad nisu opisani metabolicki
proizvodi Cija promjena koncentracije oznacuje nedostatak
tiamina. Zato se za potvrdu nedostatka tog vitamina primje-
njuje mjerenje koncentracije tiamina u bioloskim tekuc¢inama
te mjerenje eritrocitne aktivnosti transketolaze koja je enzim
ovisan o tiaminu.

Malapsorpcijski sindrom obuhvaca vise bolesti probavnog
trakta koje dovode do otezane apsorpcije hranjivih i esenci-
jalnih tvari poput vitamina i minerala iz hrane. Kako je rije¢ o
velikom broju bolesti, manifestacije malapsorpcijskog sindro-
ma vrlo su raznolike i variraju od probavnih smetnji i pojave
anemije, neuroloskih smetnji i koznih promjena do kroni¢nog
umora. Gotovo da i nema organa i organskog sustava na ko-
jem malapsorpcijski sindrom nece ostaviti trag. Zbog nedo-
statka specificnih simptoma dijagnostika malapsorcijskog
sindroma Cesto je zanemarena, a kad se posumnja na neki
oblik malapsorpcijskog sindroma, Cesto su ve¢ nastale i ire-
verzibilne promjene u organizmu.

Uzroci malapsorpscijskog sindroma dijele se na selektivne
i neselektivne, Sto je vazno za laboratorijsko-dijagnosticku
obradbu. Kod selektivnih oblika malapsorpcije, poput izoli-
ranog nedostatka vitamina B12 povezanog s nedostatkom
unutarnjeg faktora, mjerenje serumske koncentracije na-
vedenog vitamina ili metilmalonske kiseline dijagnosticki je
pristup prvog izbora. No selektivnih malapsorpcijskih sin-
droma relativno je malo. Osim malapsorpcije vitamina B12
Cesti oblici selektivne malapsorpcije uklju¢uju malapsorpciju
laktoze te malapsorpciju nutrijenata topljivih u mastima, a
ostali su oblici selektivne malapsorpcije vrlo rijetki. Inciden-
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cija sluCajeva izolirane malapsorpcije laktoze raste s dobi i
izrazena je u starijoj populaciji. Posljedica je nedostatka enzi-
ma disaharidaza, to¢nije laktaze, u tankom crijevu Sto dovodi
do razli¢itih probavnih problema, pa i do malapsorpcije dru-
gih nutrijenata. U nedostatku laktaze laktoza se ne pretvara
u glukozu i galaktozu. Zbog toga laboratorijska dijagnostika
tog poremecaja obuhvacéa provedbu funkcionalnih testova,
poput mjerenja promjene koncentracije glukoze u krvi nakon
unosa laktoze u organizam standardiziranim postupkom i na
slicnom nacelu zasnovanih, izdisajnih testova. U slucaju izo-
lirane malapsorpcije liposolubilnih tvari najcesce se inicijalno
provodi odredivanje protrombinskog vremena koje je ovisno
o vitaminu K, a taj vitamin topljiv je u mastima. Ako se utvrdi
da je protrombinsko vrijeme produljeno, moZe se u diferen-
cijalnodijagnosticke svrhe odrediti serumska koncentracija
25-0H vitamina D3, vitamina A ili nekog drugog vitamina to-
pljivog u mastima. Neselektivni oblici malapsorpcijskog sin-
droma znatno su tezi dijagnosticki problem. Oni su sa stajali-
Sta pracenja vitaminsko-mineralnog stanja vazniji jer redovito
dovode do nedostatka vecine esencijalnih tvari u organizmu.
Neki od uzroka neselektivne malapsorpcije, poput celijakije,
dobro su istrazeni i dijagnosticki pristup u tim je slu¢ajevima
dobro definiran, tj. provodi se ciljana dijagnostika. Usmjerena
dijagnosticka obradba moze se primijeniti i u slu¢aju nese-
lektivne malapsorpcije uzrokovane razlicitim oStecenjima
sluznice tankog crijeva i pankreasa, a na ¢iju prisutnost moze
upozoriti mjerenje serumskih koncentracija likopena ili be-
ta-karotena jer te koncentracije izravno ovise o apsorpcijskoj
povrsini tankog crijeva i egzokrinoj funkciji pankreasa. No di-
jagnosticka obrada neselektivne malapsorpcije najcesce nije
usko usmjerena, nego obuhvaca Sirok spektar endoskopskih,
radioloskih, mikrobioloskih i drugih laboratorijskih postupaka.
Laboratorijski postupci najceSée obuhvacéaju nespecifine
postupke poput brojenja krvnih stanica, odredivanja koncen-
tracije serumskog albumina i odredivanja serumske koncen-
tracije vitamina B12, folne kiseline, vitamina D3, kalcija, fosfo-
ra, Zeljeza i cinka.

Pracenje stanja vitamina i minerala u organizmu poprima sve
vece razmijere. Nazalost, ¢esto je rije¢ o Cisto komercijalnim
razlozima, odnosno marketinskim kampanjama koje dovode
do nepotrebnog odredivanja koncentracija razlicitih vitamina
i minerala u bioloskim uzorcima bez ikakvog klinickog oprav-
danja. Stovise, analiticki postupci koji se u takvim situacijama
primjenjuju ¢esto nemaju nikakvu znanstvenu utemeljenost.
Zato je potrebno nesto reci i o vitaminima i mineralima Cije
pracenje nije nuzno ili je samo iznimno opravdano.

Medu vitamine Cije laboratorijsko pracenje nije gotovo nikad
potrebno osim vitamina B1iB12 svrstavamo gotovo sve vita-
mine B-skupine. Normalna prehrana osigurava dovoljan unos
tih vitamina, a njihova dobra topljivost u vodi osigurava jed-
nostavnu eliminaciju mogucih viskova. Kako i za vecinu vita-
mina, tako i za vitamine B-skupine postoje analiticki postupci
za odredivanje njihove koncentracije u bioloskim tekuc¢inama.
Ipak, takvi se postupci zbog prethodno navedenih razloga ri-
jetko primjenjuju.

Slicna je situacija i s vitaminom C. Tek teSki nedostatak tog
vitamina dovodi to oStec¢enja vezivnog tkiva, stjenki krvnih
zila i sl., to je u modernim drustvima iznimno rijetka pojava
do koje dolazi samo u nekim izoliranim populacijama te u ne-
kim ekstremnim situacijama. lako su dostupni laboratorijski
testovi za odredivanje serumske koncentracije tog vitamina,
gotovo da ne postoji klinicko opravdanje za njegovo pracenje.
lako slicno vrijedi i za vitamin E, tu ipak treba navesti jednu
iznimku. Vitamin E je liposolubilna tvar do ¢ijeg manjka moze
doc¢i kod nekih oblika malapsorpcijskog sindroma pa u ta-
kvim situacijama pracenje koncentracije vitamina E u serumu
moze biti opravdano.

Osim ve¢ spomenutih minerala, poput Zeljeza, natrija, kalija,
fosfora i kalcija, relativno je malo minerala Cije je koncentraci-
je u bioloskim tekuc¢inama opravdano pratiti. U tu skupinu pri-
padaju ponajprije kloridi i cink. Normalna prehrana osigurava
unos dovoljne koli¢ine klorida, no promet klorida u organizmu
vrlo je slozen i velik je broj stanja u kojima koncentracije klori-
da u bioloskim tekuc¢inama odstupaju od referentnih raspona,
a Cesto je potrebna i nadomjesna terapija preparatima koji
sadrzavaju kloridne ione. Zato je pracenje tih koncentracija
opravdano pri mnogim bolestima koje ne moraju biti poveza-
ne s prehranom. Nasuprot kloridima, unos cinka putem hrane
moze biti nedostatan.

Cink je sastavni dio razli¢itih enzima i drugih regulatornih
bjelancevina odgovornih za opstanak svih stanica te njihovu
diferencijaciju i proliferaciju. Zato se njegov nedostatak ma-
nifestira ponajprije poremecajima u rastu i razvoju djece te u

obliku poremecaja brzo proliferirajucih tkiva odraslih osoba.
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To se osobito odnosi na poremecaje koze i sluznica pa je u
navedenim situacijama odredivanje koncentracije cinka op-
ravdano. Osim toga postoje i rijetke bolesti prometa cinka u
organizmu za Ciju je dijagnosticku obradbu takoder potrebno
odredivanje koncentracije cinka u serumu. Ponekad se u bi-
oloskim tekucinama odreduju i koncentracije bakra i selena,
no razlozi za takve postupke uglavnom nisu povezani s pre-
hranom. U slu¢aju objektivne potrebe za odredivanjem sta-
nja navedenih minerala osim izravnog mjerenja njihovih se-
rumskih koncentracija odreduju se i odgovarajuc¢i biomarkeri
poput serumskog ceruloplazmina u slu¢aju bakra, odnosno
selenoaminokiselina ili selenoproteina u slu¢aju selena. Ako
je uopce klinicki opravdano, odredivanje koncentracije drugih
minerala, odnosno oligo- i mikroelemenata provodi se gotovo
iskljucivo u toksikoloske svrhe.

U tablici 1. prikazane su referentne i preporu¢ene vrijednosti
odabranih vitamina i minerala u serumu. Izbor referentnih i
preporucenih vrijednosti ovisi o velikom broju parametara po-
put dobi, spola, rase, populacije, prehrambenih navika, vrste
uzorka, analitickog postupka i sl. Vrijednosti prikazane u tabli-
ci odnose se iskljucivo na odrasle osobe, a upotrebljavaju se
u Zavodu za klinicku laboratorijsku dijagnostiku KBC-a Osijek.
Zbog mnogobrojnih ¢imbenika koji utjeCu na izbor referen-
tnih i preporucenih vrijednosti prikazane vrijednosti samo su
orijentacijske. Za pouzdano utvrdivanje referentnih i preporu-
Cenih vrijednosti potrebno se obratiti laboratoriju u kojem su
provedena mjerenja vrijednosti vitamina i minerala za proma-
tranog bolesnika.

POKAZATELJ RASPON MJERNA JEDINICA  METODA

Kalcij 2,14 - 2,53 mmol/L UV/VIS spektrofotometrija

Fosfor 0,79 - 1,42 mmol/L UV/VIS spektrofotometrija

Magnezij 0,65-1,05 mmol/L UV/VIS spektrofotometrija

Zeliezo 8,0-320 umol/L UV/VIS spektrofotometrija

Bakar 12,2 = 25,1 umol/L Atomska apsorpcijska spektrofotometrija

Cink 99-179 umol/L Atomska apsorpcijska spektrofotometrija
25-0HvitaminD  200-1000  ug/L lggtﬁg;kei;fg:ﬁ;ama spregnuta s tandemskom
Vitamin B,, 138 - 652 pmol/L Imunokemija

Folna kiselina 70— 46,4 nmol/L Imunokemija
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3.2.3.  Laboratorijski pokazatelji

vitaminsko-mineralnog stanja

Odabir visokospecificnog i visokoosjetljivog laboratorijskog
pokazatelja teSko je dostizan dijagnosticki cilj. To vrijedi i
za dijagnostiku i laboratorijsko pracenje stanja vitamina i
minerala u organizmu. Posebno ograni¢enje u tom smislu
predstavlja zahtjev za neinvazivnim dijagnosti¢kim postup-
cima, sto najceSce podrazumijeva uzorkovanje krvi ili urina.
Koncentracija pojedinih vitamina i minerala u krvi predstavlja
samo transportnu frakciju promatranog analita, a koncentra-
cija u urinu ukazuje na eliminaciju promatranog analita. Udio
vitamina ili minerala u cirkulaciji jako je varijabilan, ovisi o tre-
nuta¢nim potrebama razli¢itih tkiva i mnogim drugim ¢imbe-
nicima, a urinska frakcija reflektira samo kratkoro¢ni unos. U
odnosu na mjerenja koncentracija minerala u jednokratnom
urinu, nesto bolji uvid u stanje pojedinog minerala u organiz-
mu daje odredivanje njihova sadrzaja u 24-satnom urinu. Ta-
kav pristup eliminira dnevne varijacije.

Ipak, mjerenja koncentracija ni u kojem od tih uzoraka ne
reflektira dobro sadrzaj promatranog vitamina ili minerala u
organizmu. Bolji uvid u sadrzaj vitamina ili minerala u cilja-
nom tkivu ili organu moze se dobiti mjerenjem njihova sadr-
Zaja u bioptatu tkiva. No zbog nacela neinvazivnosti rijetko
se provodi. Zbog boljeg uvida u sadrzaj odredenog vitamina
u organizmu umjesto mjerenja njegove koncentracije u krvi
Cesto se mjere koncentracije metaboli¢kih proizvoda koje
ovise o promatranom vitaminu. U slucaju pracenja stanja
minerala situacija je nesto drugacija. Samo u rijetkim situ-
acijama, kada je mineral sastavni dio enzima ili neke druge
bjelanCevine, procjenu njegova stanja moguce je provoditi
mijerenjem serumske koncentracije ili aktivnosti neke bjelan-
Cevine ovisne o0 promatranom mineralu. Zato se za procjenu
mineralnog stanja primjenjuju razliciti dijagnosticki postupci
koji, osim laboratorijskih mjerenja odabranog minerala, sadr-
zavaju i radioloske, EKG i druge postupke.

Kako su vitamini ¢esto termo- i/ili fotolabilni posebnu pozor-
nost treba posvetiti uzorkovanju i transportu uzoraka. Bez
obzira na to je li o mjerenju koncentracije vitamina ili s njime
povezanih bjelancevina ili metabolickih proizvoda, najcesci je
uzorak za procjenu stanja krv. Kao metoda izbora za uzorko-
vanje se preporucuje venepunkcija. No sama analiza gotovo
se nikad ne provodi u samoj krvi, ve¢ u nekom od njezinih de-
rivata, najcesce u serumu. U svrhu dobivanja seruma potreb-
no je provesti centrifugiranje i odvajanje supernatanta. Pritom
treba provesti odgovarajuce mjere kako bi se sprijecila hemo-
liza. Osobito u slu¢aju potrebe za odredivanjem koncentracije
vitamina D, uzorak seruma treba pohraniti u zatamnjeni spre-
mnik. Uzorke seruma namijenjene analizi vitamina potrebno

je pohraniti u hladnjak, a u slu¢aju da se analiza nece provesti
u kratkom roku, uzorke je preporucljivo zamrznuti.

U svrhu procjene mineralnog stanja ¢esto se odreduju kon-
centracije minerala u krvnim derivatima, ali i u 24-satnom
urinu. Pri tome osobitu pozornost treba posvetiti ¢istoci spre-
mnika koji su ¢esto zagadeni tragovima razlicitih oligoeleme-
nata i mikroelemenata, Sto moze dovesti do lazno povisenih
vrijednosti ili do interferencije pri mjerenju. Kao i u slucaju
prac¢enja vitaminskog stanja, za uzorkovanje krvi preferira se
venepunkcija, a uzorak se dalje obraduje postupkom centri-
fugiranja. U tom slucaju najvaznije je sprijeciti hemolizu i ako
dode do nje, ponoviti uzorkovanje krvi. Naime, intracelularne
koncentracije razlicitih oligoelemenata i mikroelemenata Ce-
sto su znatno vece u eritrocitima u odnosu na krvnu plazmu.
Nakon toga supernatant se moze pohraniti u odgovaraju¢em
spremniku u hladnjak.

Pri uzorkovanju treba voditi racuna i o vrsti spremnika, po-
sebno o epruvetama za uzorkovanje krvi namijenjenim analizi
minerala. Potrebno je upotrebljavati spremnike proizvedene
postupkom koji ne ostavlja veliku koli¢inu elemenata u tra-
govima u spremniku. Treba naglasiti da je potrebno osigu-
rati potpuno Cisto posude, tj. bez tragova razlicitih minerala.
Kad je rije¢ o odredivanju sadrzaja promatranog minerala u
24-satnom urinu, glavno je ogranicenje skupljanje uzorka. Po-
trebno je prikupiti sav urin izmokren u razdoblju od 24 sata u
Sisti spremnik i to€no izmjeriti ukupni volumen tako dobive-
nog urina. Detalji o skupljanju 24-satnog urina mogu se naci
u literaturi.

3.2.4.  Vrste bioloskih uzoraka

pogodnih za pracenje
vitaminsko-mineralnog
statusa

Kvantitativne analize laboratorijskih pokazatelja u bioloskim
uzorcima iznimno su zahtjevne. Glavni je uzrok tome slozena
bioloska matrica sastavljena od tisuca razlic¢itih sastavnica
razlicitih fizikalno-kemijskih svojstava, Sto iznimno povecava
rizik od interferencije pri odredivanju samih vitamina ili mine-
rala. Dodatni je problem i inter- i intraindividualna varijabilnost
sastava matrice. Kada tome dodamo prethodno spomenute
termo- i fotolabilnosti vitamina, jasno je zasto je odredivanje
koncentracije vitamina i minerala u bioloskim uzorcima slo-
zeno. Opisani razlozi daju dodatnu prednost odredivanju me-
tabolita i bjelancevina, ¢ija struktura i funkcija ovise o vitami-
nima i/ili mineralima, pod pretpostavkom da za odredivanje
tih bjelancevina i metabolita postoje jednostavniji i pouzdaniji
postupci.
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Navedena slozenost nalaze primjenu, u tehnoloskom smislu,
naprednih mjernih postupaka. U pocetku su se mjerenja kon-
centracija vitamina i minerala u bioloskim uzorcima temeljila
na relativno jednostavnim spektrofotometrijskim postupci-
ma. Takvi su postupci nedovoljno specificni, a ¢esto i nedo-
voljno osjetljivi. Osim toga, zahtijevaju dodatnu predobradu
uzoraka koje ukljucuju izolaciju, uparivanje, derivatizaciju i
sl. Od spektrofotometrijskih postupaka koji su jos uvijek u
primjeni treba spomenuti mjerne postupke za odredivanje
minerala iz skupine oligoelemenata i mikroelemenata. Ti se
minerali naj¢esce odreduju kolorimetrijskim postupcima ko-
jima prethode reakcije selektivnog keliranja. Takvi postupci
opisani su za odredivanje koncentracija zeljeza, cinka, bakra,
magnezija, kalcija i drugih minerala u bioloskim teku¢inama.
Nesto pouzdaniji pristupi temelje se na primjeni atomske ap-
sorpcijske spektroskopije i oni su razvijeni za sve prethodno
navedene minerale kao i za selen i druge minerale manje kli-
nicke vaznosti. Kad postoji potreba za odredivanjem u krvi
visokozastupljenih iona poput natrija, kalija i klorida, primjena
ion-selektivnih elektroda u prednosti je odnosu na spektrofo-
tometrijske postupke.

Spektrofotometrijski postupci danas se rijetko primjenjuju za
odredivanje koncentracija vitamina. Koncentracije vitamina,
a osobito s njima povezanih metabolita i bjelancevina, najce-
Sc¢e se odreduju imunokemijskim postupcima. Postoji mno-
go razli¢itih imunokemijskih metoda razvijenih za te namjene,
medutim sredisnji je analiticki problem zajednicki svim tim
postupcima nedovoljna selektivnost monoklonskih antitijela.
S vremenom se osjetljivost tih postupaka povecavala, zahva-
ljujuci razvoju sve osjetljivijih kromogena. No problem nedo-
voljne specifi¢nosti jo$ je prisutan i posebno je izrazen kod
analita male molekulske mase, medu koje pripadaju svi vita-
mini. Osim toga, razliiti proizvodaci rabe razliCita antitijela,
Sto iznimno otezava interpretaciju rezultata, pa ih ponekad,
Cak ¢ini besmislenima. Najcesce je rijeC o lazno povisenim
rezultatima, a nedostatak je povezan s primjenom razli¢itih
monoklonskih antitijela i velik rasap mjerenih vrijednosti unu-
tar populacije. Kako se povec¢ava molekularna masa analita,
tako se problem nedovoljne specificnosti mjerenja smanjuje.
To je prednost mjerenja koncentracija s vitaminima poveza-
nih bjelancevina. Ako koncentracija tih bjelan¢evina dobro re-
flektira sadrzaj pojedinog vitamina u organizmu, tada je samo
mijerenje koncentracije bjelancevina pouzdanije od mjerenja
koncentracije vitamina u bioloskom uzorku.

Zahvaljujuci napretku analitickih tehnologija postali su dostu-
pni osjetljiviji i specifiéniji postupci za mjerenje koncentracija
vitamina i minerala u bioloskim uzorcima. To se ponajprije
odnosi na tehnike separacije i spektrometrije masa. Tekucin-
ska kromatografija najéesce je primjenjivana separacijska

tehnika namijenjena odredivanju minerala i vitamina u biolos-
kim uzorcima humanog podrijetla, a omogucuje razdvajanje
ciljanih minerala i vitamina od ostatka bioloSke matrice. Zbog
visoke selektivnosti, kromatografske separacije u prednosti
su u odnosu na starije tehnike, poput spektrofotometrijskih
tehnika. U slucaju potrebe za odredivanjem koncentracija
minerala u bioloskim uzorcima dominira primjena ionsko-iz-
mijenjivacke kromatografije, a u slu¢aju vitamina dominira
primjena reverznofazne kromatografije. No i te tehnike po-
drazumijevaju slozenu manualnu predobradbu uzoraka, sto
produljuje i poskupljuje postupak pa te tehnike jo$ nisu Siro-
ko dostupne. S ciliem dodatnog povecéanja specifiénosti, ali
i povecanja osjetljivosti, separacijski uredaji spajaju se sa
selektivnim detektorima potrebnim za kvantifikaciju separi-
ranih komponenata seruma ili druge bioloske tekuéine. Na
pocetku su to bili elektrokemijski i fluorescentni detektori, a
danas su to sve CeSce detektori masa, osobito tandemski de-
tektori masa. Postupci odredivanja koncentracija vitamina u
bioloskim teku¢inama zasnovani na primjeni spregnutih su-
stava sastavljenih od tekucinske kromatografije i tandemske
spektrometrije masa smatraju se najpouzdanijim analitickim
postupcima za te namjene. Zbog slozenosti priprave uzoraka
cijene i slozenosti rukovanja opremom te se tehnike tek poci-
nju primjenjivati za rutinska mjerenja koncentracija vitamina
u bioloskim uzorcima.

Najpouzdaniji postupci odredivanja minerala u bioloskim
uzorcima takoder se temelje na spektrometriji masa, ali naj-
CeSc¢e ne zahtijevaju prethodnu kromatografsku separaciju.
Bioloski uzorci ioniziraju se u induktivno spregnutoj plazmi,
a samo mjerenje koncentracija minerala najéesce se provodi
u tandemskom detektoru masa. Osim osjetljivosti i specifi¢-
nosti te zahtjevne pripreme uzoraka, ta tehnika omogucuje i
istodobno odredivanje veceg broja razli¢itih minerala.

3.2.5.  Laboratorijski postupci i

njihova ogranicenja

Poznato je da vitamini mogu utjecati na laboratorijske pre-
trage, pokazujuéi pritom lazno pozitivne ili lazno negativne
rezultate. Mnogi udzbenici iz klinicke kemije opisuju utjecaje
lijekova na rezultate laboratorijskih pretraga, a uz lijekove sve
Cesce se spominju i vitamini, bilo u preporucenim ili terapij-
skim dozama. Kako je rije¢ o kemijskim supstancijama, inter-
ferencije izmedu vitamina i reagenasa koji se upotrebljavaju
u laboratorijskim postupcima, itekako su moguce i neke koje
mogu znatno promijeniti rezultate laboratorijskih pretraga.
Razlikuju se dvije vrste interferencija izmedu lijekova i labo-
ratorijskih pretraga, analiticke i biokemijske. NapuStanjem
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neprimjerenih metoda (npr. kolorimetrija) i reagensa (npr. ba-
kar(Il)-sulfat koji se upotrebljavao za odredivanje glukoze u
urinu) rizik od analiti¢kih interferencija znatno je smanjen. Bi-
okemijske interferencije odnose se na utjecaj lijekova i njiho-
vih metabolita kao i vitamina na jetrene enzime (npr. enzime
CYPR ALT, AST, LDH i mnoge druge). Aktivnost jetrenih enzima
moze biti pod utjecajem nasljednih ¢imbenika pa neke osobe
imaju prirodeni nedostatak ili ¢ak odsutnost neke enzimske
aktivnosti (npr. enzima CYRP, FMO, NAT) §to se naziva gene-
tickim polimorfizmom, ali mogu biti i pod utjecajem raznih
drugih kemijskih supstancija koje djeluju kao induktori ili in-
hibitori odredenih enzima (fenobarbiton, kolestiramin itd.) pa
mogu ubrzati ili usporiti metabolicku reakciju, Sto se sigurno
odrazava na djelovanje nekog lijeka. Stoga bi svaki lijecnik pri-
je nego posalje pacijenta na neku laboratorijsku pretragu, bilo
krvi ili urina, trebao pitati pacijenta o konzumaciji multivita-
minskih preparata koji su sigurno dio nekontrolirane primjene
liekovitih supstancija jer je rije¢ o preparatima koji se u ljekar-
nama dobivaju bez recepta. U ovom poglavlju pregledno ce
biti prikazan utjecaj pojedinih vitamina na neke laboratorijske
pretrage s kojima su zapaZene interferencije.

Kalcij, kolesterol i trigliceridi u serumu (Zlatkis-Zakova reak-
cija)
- lazno povisene vrijednosti, primjenom visokih doza

vitamina A (obi¢no u bolesnika koji su na terapiji vita-
minom A).

Broj eritrocita i leukocita

- lazno snizene vrijednosti, primjenom visokih doza
vitamina A.

Bilirubin u serumu (Ehrlichov reagens)

- lazno povisene vrijednosti.

Alkalna fosfataza

- laZno snizene vrijednosti, primjenom visokih doza
vitamina D.

Kalcij, fosfati, magnezij, kolesterol u serumu

- lazno poviene vrijednosti, primjenom visokih doza
vitamina D.

Kalcij ili fosfati u urinu

- veC u terapijskim dozama vitamina D koncentracija u
urinu moze im se povisiti dok su im koncentracije u
serumu jos male.

Ergokalciferol (D2) u multivitaminskim preparatima moze
lazno povisiti koncentraciju kolesterola u serumu i kataliticke
koncentracije AST-a (aspartat-aminotransferaze) i ALT (ala-
nin-aminotransferaze).

Vitamin C jedan je od vitamina koji najvise interferiraju s ra-
zlicitim laboratorijskim pretragama. Jak je reducens pa Cesto
utjeCe na pretrage zasnovane na oksidoredukcijskim reakci-
jama. Osim u nastavku navedenih, vitamin C moze interferi-
rati i s drugim laboratorijskim testovima, ovisno o primijenje-
nom reagensu.

Odredivanje glukoze u urinu (s glukoza-oksidazom)

- lazno snizene vrijednosti.

Odredivanje laktat-dehidrogenaze (LDH) i transaminaze

- laZzno snizene koncentracije u serumu, uz visoke doze
(>200 mg) vitamina C.

Krv u stolici

- lazno negativni rezultati pri visokim dozama vitamina
C. Askorbinska kiselina ne smije se davati bolesnici-
ma 48 — 72 sata prije pretrage.

Bilirubin u serumu
- lazno povisene vrijednosti.
pH urina

- moze biti snizen uz visoke doze vitamina C. Natrijev
askorbat ne utje€e na pH urina.

Mokraéna kiselina i oksalati u urinu

- lazno poviSene vrijednosti, uz visoke doze vitamina C.

Vitamini B-skupine mogu interferirati s nekim laboratorijskim
pretragama, ali to nema znatniji utjecaj na rezultate nalaza.
Uglavnom interferiraju sa spektrofotometrijskim metodama
(jer mogu stvarati fluorescentne metabolite i u serumu i u uri-
nu), a mogu interferirati i s testovima koji se temelje na reak-
cijama boje. Stoga u povisenim dozama najcesce mijenjaju
boju urina.
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Nize navedene promjene u rezultatima laboratorijskih pretra-
ga pojavljuju se samo kod primjene visokih doza tiamina.

Teofilin (Schack-Waxlerova spektrofotometrijska metoda)

- lazno pozitivni rezultati.

Mokraéna kiselina (Fosfovolframova metoda)

- lazno pozitivni rezultati.

Urobilinogen (Ehrlichov reagens)

- lazno poviSene vrijednosti.

Velike doze riboflavina uzrokuju svjetloZutu boju urina.
Urobilinogen (fluorimetrijsko odredivanje)

- lazno povisene vrijednosti.

Katekolamini (fluorimetrijsko odredivanje)

- lazno povisene vrijednosti.

Katekolamini u urinu (fluorimetrijsko odredivanje)

- lazno poviSene vrijednosti zbog stvaranja fluorescen-
tnih spojeva u urinu.

Urobilinogen (Ehrlichov reagens)

- lazno povisene vrijednosti.

Tetraciklini i sli¢ni antimikrobni lijekovi

- lazno snizene vrijednosti za koncentraciju folne kiseli-
ne u serumu i eritrocitima ako se odredivanje provodi
s Lactobacillus casei.

Antitijela na unutarnji faktor

- lazno pozitivni rezultati. Antitijela na unutarnji faktor
prisutna su u krvi ve¢ine bolesnika s pernicioznom
anemijom.

U nastavku navedeni lijekovi mogu pokazati interferenciju
ako se odredivanje koncentracije vitamina B12 u serumu i
eritrocitima provodi mikrobioloskom metodom.

Antibiotici
- lazno snizene vrijednosti.
Metotreksat

- lazno snizene vrijednosti.

Pirimetamin

- lazno snizene vrijednosti.

Danas se, ovisno o opremljenosti medicinsko-biokemijskog
laboratorija, primjenjuju sofisticiranije i selektivnije analitic-
ke metode, poput metode LC-MS/MS, sto ima za posljedicu
znatno manji broj interferencija ukljucujuci i interferencije s
vitaminima.
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Smijernice za pravilnu prehranu starijih

KLJUENE RIJEC!I:

SMJERNICE ZA PRAVILNU PREHRANU STARIJIH

starenje, energijske potrebe, makronutrijenti, mikronutrijenti, interakcije hrane i lijekova

Starenje je normalna fizioloska, izrazito individualna poja-
va koja nije nuzno povezana s funkcionalnom onesposo-
blienoscu i boleSc¢u. Tijekom procesa starenja postupno se
smanjuje struktura i funkcija organa i organskih sustava sto
posljedi¢no utjeCe na apsorpciju, transport, metabolizam i
izluCivanje hranjivih tvari. Dnevne energijske potrebe osoba
starije Zivotne dobi ovise o osnovnim fizioloskim potrebama,
tjelesnoj aktivnosti te velikom broju drugih ¢imbenika. Kako bi
se postigla energijska ravnoteza, potrebe za unosom energije
i makronutrijenata smanjuju se, a potrebe za mikronutrijen-
tima jednake su ili ve¢e nego tijekom zrele dobi. Smanjenje

unosa energije moze imati negativan ucinak na nutritivni
status starijih osoba ako ne konzumiraju hranu visoke nu-
tritivne gustoce. Pravilna i uravnotezena prehrana starijih
osoba podrazumijeva unos integralnih Zitarica, mahunarki,
bijelog mesa i ribe, mlije¢nih proizvoda sa snizenim udjelom
mlijeCne masti, maslinova ulja, orasastih plodova i sjemenki,
sezonskog voca i povrca te ogranicen unos crvenog mesa,
mesnih preradevina i industrijski procesirane hrane s visokim
udjelom transmasti, zasi¢enih masnih kiselina, jednostavnih
Secera i soli.
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Starenje je normalna fizioloska, izrazito individualna poja-
va koja nije nuzno povezana s funkcionalnom onesposo-
bljenoscu i bolesti. Tijekom procesa starenja postupno se
smanjuje struktura i funkcija organa i organskih sustava $to
posljedicno utjeCe na apsorpciju, transport, metabolizam i
izlu¢ivanje hranjivih tvari. Dolazi do slabljenja osjeta (gubitka
okusa, mirisa, vida) te funkcionalnog stanja. Rezultat toga
jesu smanjen unos hrane, slabije prepoznavanje hrane te
nesposobnost samostalnog uzimanja hrane. Klinicki i epide-
mioloski podaci ukazuju na to da pravilna prehrana u osoba
starije zivotne dobi ima vaznu ulogu u oCuvanju zdravlja te
u smanijenju rizika od razvoja nekih kroni¢nih bolesti. Zbog
fizioloskih promjena normalnih za starenje dolazi do razvo-
ja pothranjenosti te nedostatka vitamina i mineralnih tvari i
posljedi¢nog razvoja bolesti. Kod starenja mozemo razlikova-
ti procese fizioloskog starenja i promjenu funkcije organizma
uslijed patoloSkog procesa starenja.

Tijekom normalnog, fizioloskog starenja dolazi do slabljenja
vida, sluha, njuha, okusa, smanjuje se misi¢cna masa. Zbog
smanjenja elasti¢nosti pluca i sternokostalnih zglobova te
apsorpcijske povrsine pluca disanje je otezano. Otvrdnuce
stijenki arterija, promjena minutnog volumena zbog smanjen-
ja mase srca i periferne rezistencije te smanjena frekvenci-
ja srca dovodi do promjena u kardiovaskularnom sustavu.
Promjene koje se dogadaju na jetri ukljuCuju propadanje he-
patocita, smanjenje glikogena i pojavu masne infiltracije jetre,
a pojavljuje se i pojacana osjetljivost na neke lijekove. Prisut-
no je smanjenje ukupne mase bubrega i funkcije nefrona, a
smanjena je i sposobnost odrzavanja vode i soli u organizmu
zbog Cega je vazno uzimati dovoljno tekucine i dodatno
smanjiti unos soli.

» Literatura:

SMJERNICE ZA PRAVILNU PREHRANU STARIJIH

Razlike izmedu fizioloskog i bolesnog starenja

Zbog smanjenja bazalnog metabolizma preporucuje se i
manji unos energije hranom. Nema dovoljno dokaza da se
starenjem smanjuje apsorpcija hrane, ali to je o¢ekivano zbog
smanjenja povrsine sluznice. Apsorpcija bjelancevina ostaje
jednaka, a apsorpcija masti sporija je. Pojava gastritisa u
starijoj dobi rezultat je povisenja pH Zelu¢anog soka, a Cesta
je opstipacija i inkontinencija te divertikuloze. Promjene se
pojavljuju i u funkcioniranju endokrinoloskog sustava: sman-
jena tolerancija glukoze karakteristicna je za stariju dob, a
cirkulacijska koli¢ina parathormona u starijih zena dvostruko
je veca nego u starijih muskaraca (Sto se povezuje s osteo-
porozom).

Cimbenici bolesnog starenja jesu nepravilan unos hrane koji
rezultira prekomjernom tjelesnom masom ili pothranjenoscu,
pusenje, alkoholizam, tjelesna neaktivnost ili neprimjereni tje-
lesni napori koji predstavljaju rizik za razvoj kroni¢nih bolesti,
ozljede, nepravilno uzimanje lijekova, psihicka neaktivnost,
losa osobna higijena, losa higijena Zivotnog prostora, socijal-
na iskljucivost te zlostavljanje starijih osoba.

Cak 77 % pobola te 86 % smrtnih sluajeva starijih osoba
u Europi uzrokovano je jednim od sljedecih kroni¢nih
stanja: Sec¢ernom boleSéu, kardiovaskularnom bolescy,
karcinomom, kroni¢nim respiratornim bolestima i mentalnim
poremecajima. Utvrdeno je da tjelesno aktivnije osobe imaju
manji rizik za obolijevanje od kardiovaskularnih bolesti,
Secerne bolesti tipa 2, karcinoma kolona i dojke, visokog
krvnog tlaka i sréanog udara te imaju bolji sastav tijela, indeks

tjelesne mase te zdravije kosti.
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Dnevne energijske potrebe ovise o osnovnim fizioloskim po-
trebama, tjelesnoj aktivnosti te mnogim drugim ¢imbenicima.
S obzirom na smanjenu tjelesnu aktivnost u starijih osoba,
Sto rezultira gubitkom misi¢ne mase i smanjenim bazalnim
metabolizmom, potreba za ukupnom energijom je smanjena.
Dnevne energijske potrebe smanjuju se za 10 % u dobi od 51
do 75 godina, a nakon toga smanjuju se za jo$ 10 % po de-
setljecu. Energijske potrebe osoba starijih od 60 godina samo
su orijentacijski odredene zbog znatnih individualnih razlika u
tjelesnoj aktivnosti. Pozeljno ih je stabilizirati na razini koja ¢e
omoguciti odrzavanje standardne tjelesne mase, tj. sprijeciti
sustavnu razgradnju vlastitog tkiva ili nagomilavanje suvis-
nog masnog tkiva.

SMJERNICE ZA PRAVILNU PREHRANU STARIJIH

» Literatura:

5.

Kehoe L, Walton J, Flynn A. Nutritional challenges
for older adults in Europe: current status and future
directions. P Nutr Soc 2019;78:221-223.

Seiler WO. Clinical Pictures of Malnutrition in Ill EI-
derly Subjects, Nutrition 2001;7:496—-498.

Stanga Z. Basics in clinical nutrition: Nutrition in the
elderly. ESPEN, 2009;4:289-299.

Tanvir Ahmed, Nadim Haboubi. Assessment and
management of nutrition in older people and its
importance to health, Clin Interv Aging 2010;5: 207-
216.

168



4.3. Nutritivne vrijednosti
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Fizioloske promjene koje prate proces starenja utjeCu na nu-
tritivne potrebe starijih osoba. Kako bi se postigla energijska
ravnoteza, potrebe za unosom energije i makronutrijenata
smanjuju se, a potrebe za mikronutrijentima jednake ili vece
su nego tijekom zrele dobi. Smanjenje unosa energije moze
imati negativan ucinak na nutritivni status starijih osoba ako
ne konzumiraju hranu visoke nutritivne gustoce.

4.3.1.  Makronutrijenti (bjelancevine,

ugljikohidrati i viakna, masti)

Makronutrijenti su hranjive tvari koje svojom razgradnjom
osiguravaju energiju organizmu. Osim $to osiguravaju dosta-
tan unos energije, osiguravaju i unos tvari koje su nuzne za
funkcioniranje i obnavljanje organizma. U skupinu makronu-
trijenata pripadaju bjelancevine, ugljikohidrati i prehrambena
vlakna te masti.

Bjelancevine opskrbljuju organizam aminokiselinama koje
su osnovni gradivni element stanica i nositelji mnogobroj-
nih fizioloskih funkcija. Bjelancevine Zivotinjskog podrijetla
imaju vecu biolosku vrijednost od onih biljnog podrijetla jer
sadrzavaju esencijalne aminokiseline. Bjelancevine bi trebale
osiguravati 12 = 15 % ukupnog dnevnog energijskog unosa,
odnosno preporuceni dnevni unos RDA-a (od engl. Recom-
mended Dietary Allowances) iznosi 0,8 g/kg tjelesne mase.
Ta vrijednost predstavlja minimalnu koli¢inu koja je potrebna
kako bi se izbjegao progresivni gubitak misicne mase. Re-
zultati mnogih istrazivanja pokazuju da veci unos bjelance-
vina moze poboljsati miSicnu masu te snagu starijih osoba,
njihovo imunosno stanje, cijeljenje rana, zdravlje kostiju, pa
Cak i vrijednosti krvnog tlaka. Zabrinutost zbog potencijalno
nezeljenog djelovanja visokog unosa bjelanc¢evina na zdravlje
kostiju, kardiovaskularni sustav, bubrezne te neuroloske funk-
cije s obzirom na nedostatak pouzdanih znanstvenih dokaza
zasad je neutemeljena. Dnevni unos bjelancevina do 1,5 g/
kg tjelesne mase (15 — 20 % ukupno unesene energije) sma-
tra se nacelno sigurnim za starije osobe. U slu¢aju izrazitog
gubitka misi¢ne mase potrebe za bjelancevinama su i vece.

Ugljikohidrati su glavni izvor energije. Odgovarajuca kolici-
na ugljikohidrata nuzna je za konstantnu opskrbu mozga
glukozom. Ne postoji preporuceni dnevni unos (RDA) uglji-
kohidrata, ali se preferira unos kojim ¢e biti zadovoljeno 50
— 55 % ukupnog dnevnog energijskog unosa. Buduci da se
starenjem smanjuje tolerancija prema odredenim ugljikohi-
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dratima, preporucuje se odabir hrane koja je bogata slozenim
ugljikohidratima i topljivim vlaknima, a ujedno je i izvor mine-
rala i vitamina jer se dulje probavlja i daje bolji osjecaj sitosti.

Prehrambena vlakna su polisaharidne komponente hrane bilj-
nog podrijetla. U pravilu nemaju iskoristivu energijsku vrijed-
nost. Dok se topljiva prehrambena vlakna (primjerice pektin,
fruktooligosaharidi) mogu apsorbirati te osigurati do 5 % po-
treba organizma za energijom, netopljiva vlakna (primjerice
celuloza, hemiceluloza, lignin) ulaze i izlaze iz probavnog su-
stava gotovo nepromijenjena. Vlakna imaju velik broj vaznih
funkcija u probavnom traktu — usporavaju praznjenje Zeludca,
pospjesuju probavu u tankom i debelom crijevu, sprjeCavaju
konstipaciju i osiguravaju redovito praznjenje crijeva te na-
stanak mnogih bolesti koje nerijetko pogadaju starije. Izvori
su integralne zitarice, mahunarke, orasasti plodovi, sjemenke,
voce i povrce.

Masti su vazan izvor energije potrebne za odrzavanje normal-
nih funkcija organizma, osiguravaju esencijalne masne kiseli-
ne i pomazu apsorpciju pojedinih nutrijenata (vitamina toplji-
vih u mastima). S obzirom na zasi¢enost veza, razlikujemo
zasicene, jednostruko nezasicene i viSestruko nezasi¢ene
masne kiseline. U prehrani starijih osoba ne preporucuje se
udio masnoca visi od 30 % od ukupnog dnevnog energijskog
unosa, osobito u osoba koje Zive sjedilackim nac¢inom Zivota,
odnosno visi od 35 % za tjelesno aktivne osobe starije zivotne
dobi. Unos zasi¢enih masnih kiselina ne bi trebao biti veci od
10 %. Preporuceni dnevni unos esencijalnih masnih kiselina
moguce je ostvariti unosom 9 — 10 g esencijalnih masnih ki-
selina (2 = 3 % ukupnog dnevnog energijskog unosa). Prepo-
ruceni unos makronutrijenata za stariju populaciju prikazan
je u tablici 4.1.
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Tablica 4.1. Preporuceni unos makronutrijenata za osobe strije zivotne dobi

60 — 69 god. 70 =79 god. 60 — 69 god. 70 — 79 god.
Energija/kcal
PAL = 1,4% 2006,2 1982,3 16241 16241
PAL = 1,6% 22927 22689 1862,9 18389
PAL = 1,8% 26032 2555,5 2101,7 20778
Muskarci i zene / 280 god.
ND
Ugljikohidrati 45-60 %
AR PRIs
BjelancCevine
0,66 g/kg T™M 0,83 g/kg TM
Ukupne masnoce 20-35%
Linolna kiselina 4 % dnevnog energijskog unosa
a-linoleinska kiselina 0,5 % dnevnog energijskog unosa
DHA+EPA 250 mg
Zasi¢ene masnoce** 209
Prehrambena vlakna*** 30g (M) 259 (2)

Prilagodeno prema: EFSA (2019) Dietary Reference Values for the EU (dostupno na: https.//www.efsa.europa.eu/en/interactive-pages/drvs, pristupljeno: 15.

listopada 2019.)

PAL vrijednosti (razina tjelesne aktivnosti):
1,4 = sjedilacki nadin Zivota (bez aktivnosti)'
1,6 = aktivnosti umjerenog intenziteta?
1,8 = aktivnosti viseg intenziteta®

AR — prosjecne potrebe (unos hranjivih tvari koji zadovoljava dnevne po
trebe polovine ljudi u zdravoj populaciji)

PRIs — referentni unos populacije
ND - nije definirano

* Dodatna objasnjenja za PAL:
"Pojedinci koji ne hodaju previse, uglavnom se voze, ne vjezbaju redovito
te vecinu vremena provode sjedeci, bez znatnijeg troSenja energije
(¢itanje, gledanje TV-a, uporaba rac¢unala/mobitela i sl.).

23 Pojedinci koji imaju uglavnom sjedeci nacin Zivota, ali redovito
provode aktivnosti umjerenog intenziteta (joga, voznja bicikla, ples,
sportska aktivnost i sl.).

* Prilagodeno prema: FAO (2004) Human energy requirements

(dostupno na: http:/www.fao.org/3/y5686e/y5686e07.htm#bm07.3,
pristuplieno: 15. listopada 2019.)

** European Food Safety Authority. Review of labelling reference intake
values-Scientific Opinion of the Panel on Dietetic Products, Nutrition
and Allergies on a request from the Commission related to the review of
labelling reference intake values for selected nutritional elements. EFSA
J. (2009) 7:1008.

*** Nordic Council of Ministers. Nordic Nutrition Recommendations
2012: Integrating Nutrition and Physical Activity. Copenhagen: Nordic
Council of Ministers (2014).
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4.3.2.  Mikronutrijenti (minerali i

vitamini)

Vitamini i minerali imaju vaznu ulogu u svakodnevnom funk-
cioniranju organizma. Premda je rije¢ o kemijski vrlo razli¢itim
spojevima, zajednicko im je da ih tijelo Covjeka ne moze stva-
ratiili ih stvara u nedovoljnim koli¢inama zbog ¢ega se moraju
unositi u organizam hranom.

Vitamini su organski spojevi, a dijele se u dvije osnovne sku-
pine: vitamine topljive u vodi (vitamin C i vitamini B skupine:
vitamin B1, B2, niacin, pantotenska kiselina, B6, folna kiselina,
biotini B12) te vitamine topljive u mastima (vitamini A, D, E i K).

Minerali su anorganski kemijski elementi. S obzirom na po-
trebne koli¢ine u organizmu, dijelimo ih na makroelemente
(Na, Cl, S, K, Ca, P Mg) i mikroelemente (Fe, J, F, Zn, Se, Cu, Mn,
Cr, Mo, Co i Ni). Najzastupljeniji je mineral u nasem tijelu kalcij.

Potrebe za unosom mikronutrijenata u starijih osoba jedna-
ke su ili se ¢ak povecavaju u odnosu na zrelu dob zbog losije
apsorpcije ili pojacanog izlu€ivanja, najcesce zbog uzimanja
pojedinih lijekova. Zbog toga su u osoba starije Zivotne dobi
povecane potrebe za vitaminima D, B1, B6, B12 i folnom ki-
selinom te mineralima kalcijem i zeljezom. Osobitu pozornost
treba posvetiti odgovarajuéem unosu vitamina topljivih u ma-
stima (A, D, E i K) zbog njihova antioksidativnog ucinka.

Vitamin D klju¢ni je endogeni hormon i nutrijent vazan za
zdravlje kostiju, Sto potvrduje sve veci broj epidemioloskih stu-
dija dokazima o povezanosti stanja vitamina D i kardiovasku-
larnih bolesti, osteoporoze, autoimunosnih bolesti, pretilosti,
plucnih bolesti i kognitivnih oStecenja. Koncentracija vitamina
D (25-hidroksivitamin D) pokazatelj je njegova stanja u tije-
lu ostvarenog izlaganjem suncu, Sto predstavlja glavni izvor
vitamina D te konzumacijom hrane koja je izvor vitamina D.
Prehrambeni izvori vitamina D jesu masna riba, ulje riblje jetre,
jaja, mlijeko i mlijecni proizvodi te proizvodi obogaceni vitami-
nom D, poput margarina i obogacenih zitarica. Preporucenu
koli¢inu vitamina D tesko je ostvariti samo prehranom, zato se
preporucuje svakodnevno izlaganje suncevim UVB zrakama.
Koli¢inu vitamina D od 50 ng/ml moguce je ostvariti izlaga-
njem suncu 12 minuta na dan. Osobe starije Zivotne dobi u ve-
¢em su riziku od deficita vitamina D zbog smanjene pohrane
provitamina D u koZi, smanjenja funkcije bubrega i smanjene
konverzije u bioloski aktivan oblik (kalcitriol). Zato osobe sta-
rije od sedamdeset godina izlozene jednakoj koliCini sunceve
svjetlosti sintetiziraju Getvrtinu koli¢ine koju ¢e sintetizirati
mlade odrasle osobe.

Vitamin B12 klju¢an je za sintezu masnih kiselina, esencijalan
je za normalne neurolo$ke funkcije i hematopoezu te, zajedno
s folnom kiselinom, sudjeluje u sintezi DNA-a. Izlu¢ivanje Zelu-
Cane kiseline, intrinzi¢nih faktora i pepsina u Zeludcu nuzno je
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Za njegovu apsorpciju, a smanjuje se U osoba starije Zivotne
dobi s prisutnom atrofijom Zelu€ane sluznice ili atroficnim ga-
stritisom. Time dolazi do smanjenja biodostupnosti vitamina
B12. Njegov je glavni prehrambeni izvor hrana zivotinjskog
podrijetla: meso i mesni proizvodi, jetra, perad, riba, jaja (Zu-
manjak), a u mlijeku i fermentiranim mlijeénim proizvodima
ima ga u manjoj koli¢ini. Atroficni gastritis ometa i apsorpciju
vitamina B6, Sto uz nedostatan unos, alkoholizam i disfunkciju
jetre povecava potrebe za tim vitaminom. Vitamini B1 i B6 su-
djeluju u proizvodnji neurotransmitera, nuzni su za optimalno
funkcioniranje mozga te ouvanje njegove strukture i kognitiv-
nih funkcija. Hrana koja je izvor vitamina B1 i B6 jesu zeleno
lisnato povrce, kupusnjace, grasak, rajcica, patlidzan, krumpir,
narance, suncokretove sjemenke, lan, orasasti plodovi, meki-
nje, cjelovite Zitarice, gljive, pivski kvasac, goveda jetra, piletina,
puretina, tuna, losos, sir i drugi fermentirani proizvodi.

Folat je zajednicki naziv za vise od sto spojeva koji imaju jed-
naku vitaminsku aktivnost. Folna kiselina je sintetski oblik fola-
ta i upotrebljava se u proizvodnji obogacene hrane i dodataka
prehrani zbog svoje stabilnosti i biodostupnosti. Folat u orga-
nizmu djeluje kao koenzim u prijenosu ugljika u metabolizmu
nukleotida i aminokiselina te je klju¢an za sintezu DNA-a. Pre-
hrambeni izvori folata jesu zeleno lisnato povrée, mahunarke,
voce, orasasti plodovi, sjemenke, zumanjak i jetra.

Velik broj minerala i tzv. elemenata u tragovima kao Sto su kal-
cij, fosfor, zeljezo, jod, magnezij, cink, bakar, selen i krom ima
ulogu u odrzavanju osnovnih metabolickih procesa u organiz-
mu. Vecina njih, osim kalcija i Zeljeza, uglavnom je dobro za-
stupljena u raznovrsnoj prehrani, ali zbog sve vece potrosnje
procesirane hrane, kao i zbog moguc¢nosti interferencije izme-
du pojedinih minerala i sredine u kojoj se probavlja i apsorbira
hrana, moze doci do njihova nedostatka u organizmu.

Nedovoljan unos kalcija i Zeljeza prehranom znatan je pro-
blem u starijoj dobi. Preporuke za unos kalcija povec¢ane su
osobito u starijih zena zbog poja¢ane postmenupauzalne raz-
gradnje kostiju, zbog ¢ega su sklonije razvoju osteoporoze.
Nedostatak zeljeza i s time povezana pojava sideropenicne
anemije takoder predstavlja problem u starijih osoba. U na-
Celu su potrebe za zeljezom u starijih osoba nize od potreba
odraslih osoba mlade dobi, jer iskoriStavaju dio zeljeza koji se
oslobada zbog smanjenja misi¢ne mase i broja eritrocita. No
s obzirom na ¢es$ce infekcije i krvarenja u starijih osoba (koja
su Cesto i nezamjetljiva) te potencijalno smanjene apsorpci-
je zbog atrofiénog gastritisa i nedovoljne konzumacije mesa
i unosa vitamina C nedostatak Zeljeza i pojava sideropenic-
ne anemije nisu rijetki. Prehrambeni izvori Zeljeza jesu crveno
meso, iznutrice, jaja, mahunarke, riba, zeleno lisnato povrce.
Preporuceni unos mikronutrijenata za stariju populaciju prika-
zan je u tablici 4.2.
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Tablica 4.2. Preporuceni unos mikronutrijenata za starije osobe

Vitamini
Vitamin A (retinol) NA 570 ug RE (M) 750 ug RE (M) 3000 pg RE (M)
NA 490 ug RE (2) 650 ug RE (2) ND
Vitamin D (kolelaciferol) 15 g NA NA 100 ug
Vitamin E (tokoferol) 13 mg (M) NA NA 300 mg
11 mg (2)
Vitamin C (askorbinska NA 90 mg (M) 110 mg (M) ND
kiselina) 5 }
80mg (2) 95mg (2)
Vitamin K (filokinon) 70 ug NA NA ND
Vitamin B1 (tiamin)* NA 0,3mg 042 mg ND
/1000 keal /1000 kcal
Vitamin B2 (riboflavin) NA 1,3mg 1,6 mg ND
Vitamin B3 (niacin)* NA 54 mg 6,7 Mg 10 mg
/1000 keal /1000 kcal /1000 kcal
Vitamin B6 (piridoksin) NA 1,5mg (M) 1,7 mg (M) 25mg
1,3mg (7) 1,6 mg (7)
Vitamin B12 4 g NA NA ND
(cijanokobalamin)
Biotin 40 g NA NA ND
Folna kiselina NA 250 ug 330 ug 1000 ug
Kolin 400 mg NA NA NA
Pantotenska 5mg NA NA ND
Kiselina
Minerali
Bakar (Cu) 1,6 mg (M) NA NA 5mg
1,3mg (2)
Cink (Zn) ** NA 9,3 mg (M) 11,7 mg (M) 25mg
7.6 mg (2) 9,3mg (2)
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Fluor (F) 3,4 mg (M) NA NA 7 mg
29mg (2)
Fosfor (P) 550 mg NA NA ND
Jod (1) 150 ug NA NA 600 ug
Kalcij (Ca) 1100 mg 750 mg 950 mg 2500 mg
(50 - 69 god.)
1200 mg
(=70 god.)
Kalij (K) 3500 mg NA NA ND
Magnezij (Mg) 350 mg (M) NA NA 250 mg
300 mg (2)
Mangan (Mn) 3mg NA NA ND
Molibden (Mo) 65 Hg NA NA 600 pg
Natrij (Na)* <2400 mg <2400 mg ND ND
Selen (Se) 70 ug NA NA 300 ug
Zeljezo (Fe) NA 6 mg (M) 11 mg (M) ND
Prilagodeno prema: EFSA (2019) Dietary Reference Values for the EU (dostupno na: https://www.efsa.europa.eu/en/interactive-pages/drvs, pristupljeno: 15.
listopada 2019.)
* Prilagodeno prema: Width, Mary; Reinhard, Tonia (2009) Clinical Dietitian's PRIs - referentni unos populacije

Essential Pocket Guide, The: Essential Pocket Guide, 1st Edition.

** |zrazeno s obzirom na unos fitata (600 mg/dan)

UL - podnosljiva gornja granica unosa

NA - nije prou¢eno

Al — odgovarajuci unos

ND - nije definirano

AR - prosjecne potrebe (unos hranjivih tvari koji zadovoljava dnevne

potrebe polovine ljudi u zdravoj populaciji)
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Tijekom starenja dolazi do smanjenja energijskih potreba te
je Cesto smanjen i ukupan unos hrane. Unos energije u pro-
sjeku se smanjuje za 1000 — 1200 kcal u muskaraca i za 600
— 800 kcal u zena u osamdesetim godinama u odnosu na
dvadesete godine. Smanjenje energijskog unosa cesto prati i
manji unos mikronutrijenata, posebice kalcija, cinka, Zeljeza i
vitamina B-skupine. Treba imati na umu da i blazi, ali kroni¢ni
prehrambeni deficiti, mogu ugroziti neke od vitalnih funkcija
organizma kao $to su tjelesna i mentalna sposobnost te imu-
nobioloska reakcija organizma.

Starije osobe smanjuju tjelesnu aktivnost, i zbog gubitka mi-
Si¢ne mase (sarkopenije) i smanjenog bazalnog metaboliz-
ma potreba za ukupnom energijom je smanjena. No potrebe
za ostalim esencijalnim hranjivim tvarima ostaju priblizno
jednake kao i u srednjoj dobi, a u pogledu bjelancevina ¢ini se
da su ¢ak i povecane.

Prema hrvatskim smjernicama za prehranu osoba starije
dobi zdrave starije osobe koje u svakodnevnoj prehrani rabe
raznovrsne namirnice i nemaju dokazan nedostatak vitamina
i/ili minerala ne trebaju redovito uzimati vitaminsko-mineral-
ne dodatke prehrani. Ako zbog smanjene potrosnje hrane ili
poremecaja apsorpcije hranjivih tvari takve osobe uzimaju
dodatke prehrani, preporucuje se uzimati pripravke koji po
svojem sastavu osiguravaju do 150 % PU-a (preporuéenog
dnevnog unosa) za pojedine nutrijente. U tom slucaju dobro
je obratiti pozornost na deklaraciju kako bi se provjerile ko-
licine pojedinih nutrijenata i sastav dodataka prehrani. Pre-
ma mnogim struénim izvorima, u prehranu osoba starije
dobi uputno je ukljuciti dodatne kolicine kalcija, vitamina D
i vitamina B12. Velika vaznost pridaje se i povisenom unosu
antioksidansa, odnosno vitamina A, C i E, omega-3 masnih
kiselina te karotenoidnih pigmenata u svrhu prevencije maku-
larne degeneracije.

Opskrba vitaminima te mineralnim tvarima iznimno je vazna
za odrzavanje osnovnih biokemijskih procesa u organizmu.
U starijih osoba ti procesi ve¢ podlijezu promjenama dijelom
zbog samog procesa starenja, a dijelom zbog ucestalosti po-
pratnih bolesti. lako nema dovoljno objektivnih podataka da
bi starije osobe imale povecane metabolicke potrebe za po-
jedinim vitaminima, dva ¢imbenika govore u prilog tomu da
bi opskrbu trebalo osigurati na optimalnoj razini. Prvo, starije
osobe slabije resorbiraju pojedine vitamine zbog smanjene
funkcije sluznice crijeva, a drugo, ¢eS¢e uzimanje nekih lije-
kova takoder moze utjecati ili na smanjenje resoprcije ili po-
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Dodatci prehrani za osobe starije dobi

vedanje izlugivanja vitamina. Cini se da bi stoga starije osobe
imale povecanu potrebu za tiaminom (vitamin B1), piridoksi-
nom (vitamin B6), vitaminom B12 i folnom kiselinom.

Kriticha moze biti i opskrba vitaminom D jer starije osobe
obi¢no imaju manje prilike da aktiviraju D vitamin izlaga-
njem tijela ultraljubi¢astim zrakama. Narusena funkcija bu-
brega zbog starenja moze smanijiti bubreznu hidroksilaciju
25-hidroksivitamina D do aktivnog 1,25-dihidroksivitamina D.
Takoder, do 50 % starijih osoba nema odgovarajucu koli¢inu
vitamina D zbog nedovoljne izlozenosti suncu, stanjene koze
te zbog smanjenog unosa mesa, mlijeka i mlijecnih proizvo-
da. KoStana masa smanjuje se s godinama zivota, a rizik od
osteoporoze i lomova kostiju raste. Uzimanje kombinacije
vitamina D i kalcija moze smanijiti gubitak koStane mase u
kraljeznici te vratu bedrene kosti i incidenciju nevertrebralnih
lomova u starijih osoba. Zato se u mnogim zapadnim zemlja-
ma preporucuje da osobe starije dobi uzimaju dodani vitamin
u dozi od 800 — 1000 IU na dan. Time se smanjuje rizik od
padova, prijeloma i depresije te pospjeSuje kognitivna funk-
cija u starijoj dobi.

Vitamin A bitan je za dobar vid i potencijalno vazan za pre-
venciju o¢nih bolesti glaukoma i katarakte koje se pojavljuju
u starijoj dobi. Mnoga eksperimentalna istrazivanja koja su
prouCavala etiologiju degeneracije zute pjege i katarakte u
starijoj dobi razmatrala su ulogu antioksidansa podrijetlom iz
hrane (vitamin C, E i karotenoidi). Epidemioloskim studijama
dokazan je utjecaj antioksidansa na odgodu pojave poreme-
Caja vida koji su karakteristi¢ni za stariju dob.

Poseban i vrlo ¢est aktualan problem prehrane moze pred-
stavljati opskrba kalcijem i Zeljezom. To osobito vrijedi za
zene koje su poslije menopauze osobito sklone razgradniji
kostiju viSe nego $to ih sintetiziraju pa su zbog toga sklone
razvoju osteoporoze. S obzirom na ¢esce infekcije i krvarenja
u starijih osoba (koja su Cesto i nezamjetljiva), nepovoljnih
uvjeta resorpcije zbog atroficnog gastritisa te nedovoljnog
sadrzaja mesa i vitamina C u hrani, deficit Zeljeza i pojava
sideropenic¢ne anemije nisu rijetki.

Jos su jedan nutrijent koji se preporucuje u starijoj dobi kon-
zumirati putem dodataka prehrani omega-3 masne kiseline
koje imaju kardioprotektivno djelovanje i djeluju povoljno na
kognitivne funkcije u starijih osoba. Danas je poznat povo-
ljan ucCinak omega-3 masnih kiselina na smanjenje razine
triglicerida u krvi kada se uzimaju u ve¢oj dozi (3 — 4 g/dan)

te njihovo antiaritmijsko djelovanje, odnosno djelovanje na
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prevenciju nagle smrti u bolesnika koji su preboljeli infarkt
miokarda (kad se uzimaju u dozi od 1 do 4 g/dan). Neka su
epidemioloska istrazivanja pokazala da pove¢an unos ome-
ga-3 masnih kiselina usporava razvoj staracke demencije te
smanjuje rizik za nastanak Alzheimerove bolesti, ali i ublazuje
simptome u onih koji imaju te bolesti.

Mnoga klini¢ka ispitivanja pokazala su i da uzimanje vitamina
B12ifolne kiseline uspjeSno smanjuje razinu homocisteina te
posljedi¢no umanjuje rizik za nastanak kardiovaskularnih bo-
lesti. | dok je u odraslih osoba ucinak folne kiseline na razinu
homocisteina i ve¢i nego ucinak vitamina B12, u starijih se
osoba zbog znatne prevalencije deficita vitamina B12 prepo-
rucuje kombinacija folne kiseline i vitamina B12. Zbog pret-
hodno navedenih posljedica nedostatka vitamina B12, koji je
u starijoj populaciji relativno cest, u toj se dobi preporucuje
redovita kontrola razine vitamina B12, a mozda bi se moglo
razmisliti i 0 davanju vitamina B12 svim osobama starijima
od 50 godina, no to se u ovom trenutku ne preporucuje.

» Literatura:
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Utjecaj uzimanja vitamina B12 i B6 u svrhu primarne i sekun-
darne prevencije kroni¢nih bolesti povezanih sa starenjem
ispitivan je u viSe istrazivanja. Uzimanje navedenih vitamina
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depresije te eventualno makularne degeneracije.
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Interakcija ili medudjelovanje uvrijezeni je naziv koji znaci pro-
mijenu, pojacanje ili smanjenje, ocekivanog ucinka odredenog
lijeka, a zbog uzajamnog djelovanja dvaju ili vise terapijskih
agenasa.

Istodobna primjena dvaju ili vise lijekova u lijeCenju nekih
bolesti (tuberkuloze, hipertenzije, Hodgkinove bolesti, karci-
noma dojke) moze biti vrlo korisna jer su interakcije izmedu
primijenjenih lijekova poznate i ocekivane. Taj tip interakcija
Cesto se naziva zeljenim interakcijama. U pravilu, takve se
kombinacije lijekova daju s ciljem optimiranja terapije, npr. sa
svrhom pojacavanja analgeti¢kog ili antibakterijskog ucinka,
sprjeCavanja pojava rezistencije na antibiotike ili smanjenja
nezeljenih interakcija.

No za neke bolesti, posebice u starije populacije, nekontroli-
rano se primjenjuje veci broj lijekova, a posljedice takve nera-
cionalne terapije mogu biti neocekivane i nepredvidive inte-
rakcije koje dovode do teskih nuspojava. Takve se interakcije
nazivaju nezeljenim interakcijama. Te su interakcije u pravilu
nepovoljne za pacijenta. Cine manji dio interakcija (6 — 7 %), a
pojavljuju se uglavnom kao posljedica primjene vise lijekova.
Mnoge od njih mogu se predvidjeti na temelju poznavanja bi-
okemijskih (metabolizam), farmakoloskih i farmakokinetskih
znacajki lijeka. Rizik od pojave nezeljenih interakcija poveca-
va se kod primjene lijekova s uskim terapijskim indeksom,
kao Sto su antikoagulansi, oralni antidijabetici, sréani gliko-
zidi, glukokortikoidi i neki drugi. Vecinu tih lijekova uzimaju
starije osobe. Lijekovi s uskim terapijskim indeksom smiju se
primjenjivati u kombinacijama s drugim lijekovima samo kod
klinicki opravdanih slucajeva i pod nadzorom lijecnika.

Interakcije se u pravilu mogu ocekivati kod primjene vise lije-
kova istodobno, a vjerojatnost pojava interakcija raste s bro-
jem lijekova koji se istodobno rabe. Interakcije ,lijek-lijek” ili
medusobni ucinci lijekova kvalitativne su i kvantitativne pro-
mjene terapijskog ili nezeljenog ucinka lijeka do kojeg dolazi
pri istodobnoj primjeni vise lijekova.

lako se najceSc¢e govori o farmakokinetickim i farmakodi-
namickim interakcijama, nikako se ne smiju zanemariti in-
terakcije povezane s transportnim i enzimskim sustavima
u nasem organizmu. Farmakokineticke interakcije ¢esto su
komplicirane i tesko predvidive. UkljuCuju sve promjene ne-
kog lijeka koje se mogu dogoditi tijekom apsorpcije, distri-
bucije, biotransformacije i izlu€ivanja, uz istodobnu primjenu
drugog lijeka. Te interakcije mogu rezultatirati promjenom
farmakoloskog ucinka lijeka, toksicénog ucinka ili promjenu
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Interakcije lijekova, vitamina i hrane u starijinh osoba

duljine ucinka lijeka.

Farmakodinamicke interakcije temelje se na principima si-
nergizma i antagonizma izmedu lijekova. Ocituju se kao
posljedica konkurencije lijekova za vezanje na receptor ili za
sudjelovanje kao supstrat u specificnim enzimskim reakcija-
ma kojima se izaziva terapijski uc¢inak. U praksi je ponekad
te dvije vrste interakcija tesko ili ¢ak nemoguce razluciti, bu-
duc¢i da su farmakokinetika i farmakodinamika lijeka usko
povezane. Vezanje lijeka na bjelancevine iznimno je vazna
reverzibilna reakcija kojom se objasnjavaju mnogi farmako-
kineticki parametri lijeka (udio vezanja lijeka za bjelancevine,
volumen distribucije, zadrZzavanje u krvnoj plazmi). Opce je
prihvaceno nacelo da je samo slobodna (nevezana) frakcija
lijeka odgovorna za njegovo djelovanje, a vezani dio farmako-
loski je inertan. Stoga vezanje lijeka na razliCite krvne i tkivne
bjelancevine moze znatno promijeniti terapijski, farmakoki-
neticki i toksicni ucinak lijeka. Vezanjem na bjelancevine lijek
se transportira do mjesta djelovanja, Sto je posebice vazno
za lijekove koji se slabo tope u vodenom dijelu plazme. Ta
interakcija osim Sto usporava apsorpciju slobodnog lijeka iz
plazme u tkiva znatno utjece na distribuciju i eliminaciju lijeka
iz organizma.

Uz razliCite bjelancevine koje sudjeluju u procesu vezanja li-
jeka u ljudskom organizmu najveci udio u farmakokineti¢kim
znacCajkama lijeka imaju serumske bjelancevine, od kojih je
najvazniji humani serumski albumin (HSA). Osim HSA-a vrlo
vaznu ulogu imaju transportne bjelancevine, najcesce ABC
transporteri, medu kojima posebice treba razluciti izbaci-
vacke bjelancevine poput Pgp-a (P-glikoprotein) i MRP-a1-9
(engl. Multidrug Resistence Proteins).

Superporodica ABC transportera uklju¢uje velik broj funkci-
onalno razli¢itih bjelancevina od ¢ega se svega 49 nalazi u
Covjeka. FizioloSka uloga ABC transportera je zastita organiz-
ma od mnogih toksina, potencijalnih karcinogena i elimina-
cija endogenih supstancija i njihovih metabolita. Locirani su
pretezito u jetri, krvno-mozdanoj barijeri, epitelu probavnog
trakta, bubrezima, placenti, mlijec¢nim zlijezdama, ali i u dru-
gim tkivima.

O interakcijama izmedu lijekova, tzv. lijek-lijek interakcijama,
napisan je veliki broj znanstvenih i stru¢nih publikacija, pa i
velik broj knjiga. Mnoge od njih lije¢nicima i ljekarnicima do-
bro su poznate, iako su klinicki znac¢ajne najvaznije. U ovom
poglavlju osvrnut cemo se na manje poznate interakcije, a to
su interakcije izmedu lijekova i vitamina te lijekova i hrane.
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Naravno da sve interakcije tog tipa ne mogu biti ovdje opisa-
ne, a mnoge jos i nisu poznate, no navest ¢emo najpoznatije,
od kojih su neke i klinicki znacajne.

Biotransformacija ksenobiotika katalizira ogranicen broj en-
zima koji imaju razlic¢itu specificnost (selektivnost) u vezi sa
supstratima. Supstrati tih enzima mogu biti razliCite egzoge-
ne i endogene molekule kao npr. etanol, aceton, steroidni hor-
moni, bilirubin, vitamini A, D i C, Zu¢ne kiseline, masne kiseline
i eikozanoidi. Isto tako na mogucénost reduktivnih reakcija u
bioloskom sustavu utjecu razli¢iti ¢inioci od kojih znatan uci-
nak imaju redoks-potencijal stanice, energijsko stanje stani-
ce, parcijalni (snizeni) tlak kisika u stanici, smanjen glutation
(GSH), ali i prisutnost antioksidansa kao Sto su vitamini A, E,
K C te flavonoidi.

Tablica 4.3 Interakcije lijekova i vitamina

SMJERNICE ZA PRAVILNU PREHRANU STARIJIH

Manjak vitamina C povezan je sa smanjenom aktivnoScu
enzima koji sudjeluju u metabolizmu lijekova. Ucestalost
nuspojava na lijekove u starijih osoba mozZe biti povezana s
manjkom vitamina C u organizmu.

Kako je primjena vitamina danas pitanje automedikacije,
potrodnja je prevelika i nazalost nekontrolirana. Interakcije
lijekova i vitamina su mnogobrojne i neke od njih ¢ak klini¢-
ki znaCajne. Zato te interakcije zauzimaju posebno mijesto
u medicinskoj struci, i u prevenciji tako i u terapiji razliCitih
bolesti. Vitamini mogu medusobno djelovati sinergisticki i an-
tagonistiCki pa su opisane i mnogobrojne interakcije izmedu
lijekova i vitamina. Pregled najc¢escih interakcija izmedu lije-
kova i vitamina prikazan je u tablici 4.3:

Isotretinoin Izotretinoin (13-cis-retinoi¢na kiselina) po strukturi je sli¢an vitaminu Vitamin A
A (retinol) stoga se uzimajuci ta dva preparata zajedno moze povecati
toksi¢nost. Izbjegavati tu kombinaciju. Klini¢ki znacajna interakcija.
Alkohol IstraZivanja na majmunima pokazuju da beta-karoten moze povecati Beta-karoten

ostecenje jetre uzrokovano kroni¢nim unosom alkohola.

Alkohol utje¢e na mnoge tjelesne funkcije, pa tako moze izazvati

promjene na jetri i crijevnoj sluznici. Jedna je od posljedica dugotrajnog ~ Folna kiselina
uzimanja alkohola oStec¢enje mozga, tzv. Wernicke-Korsakoffljev
sindrom. Vitamini B-skupine mogu pomo¢i u rje$avanju tog problema. U Vitamin B,
kronicnih alkoholicara apsorpcija, odnosno iskoristivost vitamina B, B,, o
B., i C poremecena je. Osim toga alkoholi¢ari mogu apsorbirati suvige vitamin B,,
12
Zeljeza, a premalo cinka sto dovodi do dodatnog stresa u organizmu. L
Vitamin C
Antacidi na bazi Antacidi na bazi aluminija (Al) mogu inaktivirati vitamin B, (tiamin). Ne Vitamin B,
aluminija treba ih uzimati za vrijeme jela.
Neomicin Sulfonamidi Sirok spektar antibiotika, ali i ve¢ina sulfonamida, moze utjecati na Vitamin K
crijevnu floru koja se stvara pod utjecajem vitamina K. U nekih osoba
moze doci do neuobicajenih krvarenja. Klinicki zna€ajna interakcija.
Nesteroidni antireumatici  Mnoge studije napominju da aspirin (acetilsalicilna kiselina) moze Vitamin C
sprijeciti ulazak vitamina C u stanicu, iako nije potpuno jasno hoc¢e
li dodatne koligine vitamina C korigirati tu neravnotezu. Vaznost te Folna kiselina

interakcije upitna je. U osoba koje redovito i dugotrajno uzimaju aspirin
sugerira se dodatno uzimanje vitamina C ili hrane bogate vitaminom C.
Isto tako, vece doze aspirina koje se uzimaju dulje vrijeme mogu sniziti
koncentraciju folne kiseline u organizmu. Zato se sugerira dodatno
uzimanije (400 — 1000 pg) folne kiseline. Klini¢ki znacajna interakcija.
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Metotreksat Metotreksat djeluje na crijevnu sluznicu tako da smanjuje apsorpciju Folna kiselina
tih vitamina. Budu¢i da se metotreksat rabi osim kao citostatik i kod Vitamin B,
artritisa i psorijaze, treba voditi racuna da te vitamine treba nadoknaditi.  beta-karoten

Beta-karoten Sira populacija obiéno je obavijestena o korisnim ugincima Vitamin E
antioksidacijskih vitamina (A, E, C) tako da mnogi uzimaju prevelike
koli¢ine npr. beta-karotena. Redovito uzimanje beta-karotena (u dozi od
15 = 60 mg/dan) vise mjeseci moze dovesti do snizenja koncentracije
vitamina E u krvi. Zato je potrebno dodatno uzimanje vitamina E (100 -

4001.j.).
Estrogeni gestageni Zene koje uzimaju kombinirane oralne kontraceptive (estrogeni + Folna kiselina
(kao sastavni dio gestageni) trebaju dodatne koli¢ine tih vitamina. Koncentracija folne

kontracepcijskih pilula)  kiseline i vitamina B, mozZe biti snizena, a nedostatak vitamina B, moze ~ Vitamin By
biti odgovoran za neke tipove depresija. Klini¢ki zna€ajna interakcija.

Vitamin C (1 g ili vise) moze povecati koncentraciju estrogena u krvi, Vitamin C
Sto moze rezultirati mnogobrojnim medudjelovanjima. Mnoge studije tu
interakciju ne smatraju vaznom.

Hidralazin Hidralazin i njemu slicni lijekovi mogu iscrpiti zalihe vitamina B, u Vitamin B,
(kao sastavni dio organizmu, jer djeluju na esencijalne enzime. Nedostatak vitamina B,
antihipertenziva) moze uzrokovati depresiju ili Zivéano osteéenje (Cesto se pojavljuje

drhtanje ruku ili nogu). Dodatne koliCine vitamina B, opravdano potrebne

su.

Kumarin Vrlo velike koli¢ine (5 g ili viSe) vitamina C mogu interferirati s Vitamin C

djelovanjem tih lijekova. Ta interakcija je nepouzdana.
Varfarin

Vitamin E u dozama >400 i. j. ako se uzima u kombinaciji s tim
(antikoagulansi) lijekovima, moZe dovesti do pojave modrica i pretjeranog krvarenja. Vitamin £

Vitamin K djeluje suprotno od ovih lijekova i smanjuje njihovu
ucinkovitost. U terapiji s antikoagulansima ne treba uzimati hranu

bogatu ovim vitaminom. Klini¢ki zna¢ajna interakcija. Vitamin K

Kortikosteroidi Lijekovi slicni kortizonu mogu iscrpiti tjelesne zalihe vitamina D i Vitamin D
interferirati s apsorpcijom i metabolizmom kalcija. Dugotrajno uzimanje
tih lijekova moze uzrokovati promjene na kostima.

Ti lijekovi takoder mogu sniziti koncentraciju vitamina B,, B, , i Vitamin B
folne kiseline. Dodatno uzimanje vitamina B-skupine uz terapiju s Vitamin B,,

kortikosteroidima svakako se preporucuje.
Folna kiselina
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Barbiturati
(kao antiepileptici)

U kombinaciji s barbituratima ne treba uzimati dodatne koli¢ine
vitamina B,. Vece doze tog vitamina mogu sniziti koncentraciju
antikonvulziva u krvi te potencijalno dovesti do napadaja. Ako je
nadopuna tog vitamina ipak potrebna, mora biti pod strogom kontrolom
lijecnika.

Fenobarbiton pri dugotrajnoj terapiji izaziva snizenje koncentracije
folata u serumu i eritrocitima te ponekad i megaloblasti¢nu anemiju,
vjerojatno zbog poremecaja u jetrenim mikrosomalnim enzimima koji
metaboliziraju lijek.

Manjak vitamina D izazvan antiepilepticima dobro je poznat. Barbiturati,
kao npr. fenobarbiton, interferiraju s normalnim metabolizmom
vitamina D, pa tako i s kalcijem, koji se smanjuje u kostima, Sto dovodi
do osteomalacije u odraslih ili rahitisa u djece. Klinicki znacajna
interakcija.

Vitamin B,

Folna kiselina

Vitamin D

Fenitoin

(kao antiepileptik)

Dugotrajna primjena fenitoina moze sniziti koncentraciju vitamina B,
i folne kiseline, a veée doze tih vitamina (>2mg/dan) znatno smanjuju
ucinkovitost fenitoina.

Fenitoin interferira s vitaminom D, pa i s kalcijem. Posljedi¢no moze
doc¢i do osteomalacije u odraslih ili rahitisa u djece. Potrebno je
uzimati dodatne koli¢ine vitamina D (400 — 800 i. }.). Klini¢ki znacajna
interakcija.

Vitamin B,

Folna kiselina

Vitamin D

Primidon

(kao antiepileptik)

Koncentracija vitamina K moze biti snizena. Potrebne su dodatne
koli¢ine (1 — 5 mg/dan) vitamina K.

Poput barbiturata i fenitoina primidon moze utjecati na metabolizam
vitamina D i kalcija te dovesti do gubitka koStane mase. Zato su
dodatne koli¢ine (400 — 800 i. j.) vitamina D nuzne.

Vitamin K

Vitamin D

Hormonska nadomjesna
terapija

Zene koje rabe estrogensku zamjensku terapiju trebaju vece koli¢ine
tih vitamina, jer lijekovi koje uzimaju u hormonskoj nadomjesnoj terapiji
snizuju njihovu koncentraciju u krvi. Nedostatak vitamina B, odgovoran
je za pojavu depresije.

Vitamin B,
Folna kiselina
Vitamin E

Levodopa

Levodopa je lijek koji se rabi kod Parkinsonove bolesti. Vitamin B,
moze smanijiti u¢inkovitost tog lijeka zato se uz tu terapiju ne smije
primjenjivati. Piridoksin ubrzava perifernu dekarboksilaciju levodope u
aktivni metabolit, dopamin. Za razliku od levodope, dopamin ne prolazi
kroz hematoencefalnu barijeru da bi izazvao antiparkinsonski u¢inak.
Pritom je korisno dodavanje karbidope.

Vitamin B,

Klorpromazin

Flufenazin

(kao i drugi trankilizeri)

Koncentracija vitamina B, (riboflavin) i vitamina B,, uz primjenu tih
ljekova moze se sniziti toliko da je njihova nadoknada potrebna.

Naprotiv, visoke doze vitamina C mogu sniziti koncentraciju tih lijekova
u serumu.

Vitamin B,
Vitamin B,

Vitamin C

Lijekovi na bazi kalija

(kalij terapija)

Lijekovi na bazi kalija mogu interferirati s apsorpcijom vitamina B, .
Buduci da se ti lijekovi uzimaju tjednima ili Cak mjesecima, pojavljuje se
znatan nedostatak tog vitamina. U starijih ljudi nedostatak tog vitamina
moze izazvati poremecaje u pamcenju i neke neuroloske promjene pa je
njegov nedostatak potrebno nadoknaditi.

Vitamin B,
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Sulfasalazin

Taj enteroantiseptik interferira s apsorpcijom folne kiseline. Nadoknada
tog vitamina daje se u dozi od 400 do 1000 pg, ali u konzultaciji s
lijecnikom.

Folna kiselina

Izoniazid (INH) INH moze izazvati nedostatak nikotinske kiseline (niacina) i vitamina B,. ~ Vitamin B,
Dodatne koli¢ine vitamina B, (a koje su ve¢e od RDA doza) moraju se
uzimati pod strogom kontrolom lije¢nika, jer velike doze mogu smanjiti ~ Vitamin B,
djelovanje INH-a.
INH takoder interferira s metaboliznom vitamina D i kalcija pa su
nadoknade potrebne, ali pod kontrolom lijeénika. Vitamin D
Nitrofurantoin Taj lijek interferira s metabolizmnom folne kiseline. Ako se lijek uzima Folna kiselina
dulje od dva tjedna, treba konzultirati lije¢nika o mogucnosti nadoknade
tog vitamina.
Cimetidin Ti blokatori H,-receptora histamina mogu smanjiti apsorpciju vitamina ~ Vitamin B,
B,, koji je kemijski vezan za protein. Taj uCinak ovisi o dozi antiulkusnog
Ranitidin lijeka i nestaje prestankom uzimanja tih lijekova. Nadopuna se provodi
prema savjetu lije¢nika.
Vitamin C
Antioksidacijski vitamini, poput vitamina C i E, mogu prevenirati
nastanak karcinoma Zeluca uzrokovanog proizvodnjom karcinogenih Vitamin E
kemikalija kao $to su nitrozamini. Osim toga naglim smanjenjem
kiseline u Zelucu omoguceno je prezivljavanje mnogih bakterija.
p-aminosalicilna kiselina  Mogu¢ je nedostatak vitamina B, i folne kiseline. Nadopuna se provodi ~ Vitamin B,
(PAS) prema savjetu lije¢nika.
Folna kiselina
Laksansi Redovita primjena laksansa na bazi mineralnih ulja smanjuje apsorpciju  Vitamini topljivi u

(mineralna ulja)

vitamina topljivih u mastima.

Nedostatak vitamina D povezan s metabolizmom kalcija i fosfata
dovodi do smanjenja koStane mase. Klini€ki znacajna interakcija.

mastima

(A,D,E K)

Fenolftalein

Redovita uporaba tog laksansa mozZe interferirati s metabolizmom

Vitamin D

vitamina D i kalcija te poremetiti metabolizam kosti.

Neki lijekovi utjeCu na metabolizam minerala. Nedostatci
nekih hranjivih tvari, poput kalija, kalcija, magnezija ili cinka
mogu poremetiti metabolizam lijekova. Diuretici, poput tiazi-
da i kortikosteroida, mogu izazvati depleciju kalija koja pove-
Cava rizik digitalisom izazvanih aritmija srca. Depleciju kalija
mogu izazvati i laksativi.

Kortizol, dezoksikortikosteron i aldosteron uzrokuju izrazitu
retenciju natrija i vode, obi¢no priviemeno. Retencija je nesto
manja s prednizonom, prednizolonom ili novijim analozima
kortikosteroida. Retencija natrija i vode pojavljuje se i tijekom
uzimanja estrogenskih oralnih kontraceptiva i fenilbutazona.

Sulfonilurea, fenilbutazon, kobalt i litij mogu smanjiti unos i
otpustanje joda iz Stitnjace, oralni kontraceptivi smanjuju
plazmatsku razinu cinka, a podizu plazmatsku razinu bakra,
dok prolongirano davanje kortikosteroida moze dovesti do
osteoporoze.

Ponekad je tesko razluciti interakcije ,lijek-lijek” od ostalih
¢imbenika koji takoder mogu promijeniti uc¢inak lijeka, kao
Sto su utjecaj hrane na apsorpciju (npr. ¢esnjak, sir, sladic,
brokula), konzumiranje alkoholnih i drugih napitaka (npr. sok
od grejpa, zeleni ¢aj). Pojedini sastojci hrane mogu ubrzati,
usporiti ili smanjiti apsorpciju lijeka. Tako npr. narancin sok,
kava i mineralna voda mogu bitno sniziti apsorpciju i u¢inko-
vitost alendronata koji treba uzimati s ¢istom vodom, najma-
nje pola sata prije prvog obroka hrane ili pica. Nedostaci bje-
lan¢evina i energije smanjuju tkivnu razinu enzima te mogu
smanjiti odgovor na lijek, smanjujuci apsorpciju te poslje-
di¢no uzrokujuci ostecenje jetre. Odgovor na lijek moze biti
promijenjen i zbog razli¢itih poremecaja u probavnom traktu.
Navest ¢emo samo neke vaznije primjere utjecaja sastojaka
hrane na farmakoloski odgovor lijeka.
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Tiramin

Tiramin je sastojak sira (osobito jakih i fermentiranih) i po-
tentni vazokonstriktor. Moze izazvati hipertenzivnu krizu u
bolesnika koji uzimaju inhibitore monoaminooksidaze (anti-
depresivi), a konzumiraju sir u veéim koli¢inama. Pri toj tera-
piji sir treba izbjegavati. Tako npr. dijete s visokim sadrzajem
bjelancevina mogu pojacati metabolizam lijeka, dijelom sti-
mulirajuci indukciju enzima superporodice CYP.

Sok grejpa

Mnogi lijekovi (neki benzodiazepini, npr. triazolam, ciklospo-
rin, felodipin, nifedipin, nisoldipin) koji su supstrati enzima CY-
P3A4 pokazuju klinicki znacajne farmakokineticke interakcije
ako se primjenjuju zajedno sa sokom od grejpa. Sastojci soka
od grejpa snazni su inhibitori enzima CYP3A4 te posljedic¢no i
metabolizma tih lijekova, a ucinak ovisi o dozi, nacinu i duljini
primjene. Nadeno je, takoder da je pojava interakcija u svezi
sa sadrzajem furanokumarina u soku grejpa.

Gospina trava

Gospina trava koja se rabi kao antidepresiv i antiseptik nakon
dulje primjene inducira enzime CYP3A4, CYP1A2, CYP2C19,
CYP2D6. Gospina trava je aktivator hPXR/SXR receptora i in-

» Literatura:

SMJERNICE ZA PRAVILNU PREHRANU STARIJIH

duktor ekspresije mRNA vise CYP enzima, kod niskih koncen-
tracija. Indukcija je ovisna o dozi, a klini¢ki znacajne interak-
cije pojavljuju se kod dulje primjene i u svezi su sa sadrzajem
hiperforina u biljnom pripravku.

Ekstrakt ceSnjaka

Ekstrakt ¢eSnjaka sadrzava organosumporne spojeve. Na-
kon dulje primjene uoceno je da inhibira enzime CYP1A2,
CYP2D6, CYP2ET i CYP3A4, ali se smatra da nema klinicki
znacajan potencijal za interakcije s lijekovima s kojima se pri-
mijenjuje istodobno. Medutim, dokazano je da primjenom s
klorpropamidom moze izazvati hipoglikemiju.

U ovom poglavlju sigurno nisu obuhvacene sve vrste interak-
cija, posebice ne sve klinicki znac¢ajne s kojima se susrece u
praksi, a koje i nisu bile predmetom ovog pregleda. lako je do
danas napisan velik broj udzbenika i preglednih radova s tom
temom, zasigurno bi bilo zanimljivo pozabaviti se jos iscrpni-
je klinicki znacajnim interakcijama ,lijek-lijek" i interakcijama
ljekova, nutrijentima poput vitamina i minerala ili bioloski
aktivnih sastojaka iz hrane, sa zu¢nim, crijevnim i bubreznim

transporterima.

1. Rendi¢ S, Medi¢-Sari¢ M. Metabolizam lijekova i odabranih ksenobiotika, Medicinska naklada, Zagreb 2013.
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di¢-Sarié¢ M. (ur.) Farmaceutsko- biokemijski fakultet Sveucilista u Zagrebu, Zagreb 1999.
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7. Stephens NG, Parsons A, Schofield PM, Kelly F, Cheeseman K, Mitchinson MJ, Lancet 1996; 347: 781-786.
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10. Durakovi¢ Z. Interakcije lijekova u starijoj dobi, Medix, 2011; 94/95: 280—284.
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Voda je esencijalni nutrijent, potrebna je u koli¢ini koja je veca
nego sposobnost tijela da je proizvodi. Sve biokemijske reak-
cije zbivaju se u vodi, ispunjava prostor unutar stanica i izme-
du njih, sudjeluje u strukturi velikih molekula kao §to su bje-
lancevine i glikogen. Potrebna je za termoregulaciju, probavy,
apsorpciju, transport i otapanje hranjivih tvari te izlucivanje
otpadnih tvari. Voda ¢ini 50 — 80 % tjelesne mase s time da se
taj udio s godinama smanjuje; od vise od 70 % tjelesne mase
u novorodencadi, 60 % u djetinjstvu do svega 50 % u starijih
osoba. Cak 4 — 6 L vode moZe se izgubiti u razdoblju od dva-
desete do osamdesete godine zivota. Potrebe pojedinca za
vodom individualne su i ovise 0 metaboli¢kim potrebama te
se mogu znatno razlikovati. U starijih ljudi smanjuje se masa
nemasnog tijela, a paralelno s time i udio vode. Preporuke za
unos vode u starijih osoba prikazane su u tablici 4.4.

Tablica 4.4. Preporuke za unos vode za osobe starije
zivotne dobi

Al

Muskarci = 60 god. Zene = 60 god.
Voda*

2,5L/dan 2 L/dan

Al = odgovarajuci unos

* Sve vrste napitaka, ukljuéujuci vodu za pice, mineralnu vodu te vodu
sadrzanu u namirnicama. (EFSA)

Slika 1. Rizi¢ni ¢imbenici za dehidraciju u starijih osoba

o

Zalihe vode u organizmu
Fiziologija:
+ nemasno i masno tkivo

SMJERNICE ZA PRAVILNU PREHRANU STARIJIH

Vaznost unosa vode u starijih osoba

Starije osobe izlozene su vec¢em riziku od dehidracije zbog
sljedecih Cinjenica:

- osjecaj zedi s godinama moze biti narusen;

- lijekovi koji su uobicajeni u toj populaciji (npr. diuretici,
laksativi i sl.) mogu dovesti do pove¢anoga gubitka
tekucine;

- funkcija bubrega moze biti narusena;

- inkontinencija i kognitivne promjene mogu rezultirati
neodgovarajuc¢im unosom tekucine;

- starije osobe mogu biti osjetljivije na toplinske utjeca-
je i posljedi¢ni gubitak tekucine Sto moze dovesti do
gubitka svijesti i toplinskog udara.

Unos tekucine utjeCe i na stvaranje sline koja je nuzna za oral-
no zdravlje. Smanjenje udjela vode u organizmu povezano je
s disfunkcijom Zlijezda slinovnica, osobito u starijih osoba.
Starenje je povezano s jo$ nekim ogranic¢enjima koja takoder
mogu dovesti do nedovoljnog unosa tekucine, kao sto su npr.
smanjena sposobnost gutanja, smanjena pokretljivost, ote-
zana komunikacija i/ili razumijevanje. Odredena stanja i bole-
sti takoder mogu povecati gubitak vode (npr. groznica, Seéer-
na bolest, inkontinencija, medicinski zahvati koji zahtijevaju
gladovanje i sl.). Rizi¢ni ¢imbenici za dehidraciju prikazani su
na slici 1.

Gubitak vode
Fiziologija:
+ oStecenje bubrezne funkcije

o

Unos vode Bolesti:
Fiziologija: « dijareja, groznica, povracanje,
+ smanjen osjecaj zedi Secerna bolest
Bolesti: Okolis:
+ mentalni poremecaji + visoke temperature
+ strah od inkontinencije Lijekovi:
RIZIKZA + malnutricija - laksativi, diuretici...
DEHIDRACIJU .
Sposobnosti:

Okolina:

+ smanjena pokretljivost
+ smanjena sposobnost gutanja

Ostalo
+ spol, etnicitet

6

+ neodgovarajué¢a medicinska skrb

Modificirano prema: Danone Nutricia Research Hydration in the aging. A review of current knowledge, 2010.
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Vazno je obratiti pozornost na kvalitetu tekucine te prednost
dati obi¢noj vodi. Mlijeko, svjeze cijedeni vocni sokovi te ne-
slane juhe hranjivi su i mogu biti korisni u ostvarivanju od-
govarajuéeg unosa tekucéine. Caj i kava mogu djelovati kao
diuretici pa ih se stoga treba konzumirati u ograni¢enim koli-
¢inama. Postoje studije koje upucuju na povezanost poveca-
ne konzumacije kofeina i ¢eSc¢e frakture te smanjenje gusto-
¢e kostiju buduci da kofein potice lucenje kalcija putem urina.
Medutim, postoje i studije koje nisu potvrdile tu povezanost,
stoga bi odgovarajuc¢a preporuka bila unositi dovoljne koli¢i-
ne kalcija te umjereno konzumirati kofein (<300 mg/dan).

Vodu treba piti prije nego $to osjetimo Zed jer Zed je ve¢ znak
pomanjkanja tekucine u tijelu. Za starije osobe vazno je da
redovito piju tekuc¢inu, ¢ak i kad nisu zedne zbog potencijal-
no niskih zaliha vode u organizmu te da umjereno povecaju
konzumaciju soli prilikom poja¢anog znojenja. Vazno je poti-
cati konzumaciju voca i povréa jer pridonosi ukupnom unosu
vode.

SMJERNICE ZA PRAVILNU PREHRANU STARIJIH
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Pravilna prehrana i odgovarajuci unos nutritivno bogate hrane
moze biti dobra, kvalitetna i vazna strategija za sprjeCavanje
degenerativnih bolesti. Premda je u danasnje doba sve veca
svijest o vaznosti unosa funkcionalne i nutritivno bogate
hrane, nazalost i dalje je velika ucestalost neodgovarajuceg
unosa energijski bogate i nutritivno siromasne hrane koja ima
Stetne ucinke na zdravlje. Uz smanjenje energijskih potreba i
povecanje potreba za hranjivim tvarima prehrana starijih oso-
ba mora biti visoke nutritivne gustoce. To se postize odabi-
rom hrane i pi¢a visoke nutritivhe gustoce koji zadovoljavaju
nutritivne ciljeve, a da pritom ne premasuju dnevne energijske
potrebe.

Pojam ,hrana visoke energijske gustoce” podrazumijeva
hranu bogatu Secerima i mastima, a siromasnu hranjivim
tvarima zbog Cega se smatra nutritivno siromasnom. Zbog
povecanog energijskog unosa i nedovoljne tjelesne aktivno-
sti takva hrana uzrokuje nakupljanje suvisnog masnog tkiva i
prekomjernu tjelesnu masu. Hrana bogata hranjivim tvarima
je ona koja ima visoku nutritivnu gustocu i zato je u prehrani
osoba starije Zivotne dobi posebno vazna kako bi se preve-
nirala nutritivna pothranjenost i nedostatak mikronutrijenata.

Pojam ,gustoce hranjivih sastojaka” govori da je konzumira-
nje kvalitetne hrane povezano sa smanjenim rizikom od ra-
zvoja kardiovaskularnih bolesti, Se¢erne bolesti i smanjenjem
ukupne smrtnosti. Jedan je od nacina vizualizacije gustoce
hranjivih sastojaka hrane odredivanje postotka ukupne dnev-
ne vrijednosti u odnosu na kalorije (% DV) razli¢itin hranjivih
sastojaka po obroku. Postoje razli¢iti alati kojima se procje-
njuje gustoca hranjivih sastojaka uz pomoc¢ tehnike ocjenji-
vanja ili razvrstavanja hrane na temelju njihove prehrambene
vrijednosti. Jedan je od tih alata koji se primjenjuje u vecini
Europskih zemalja Nutrient Rich Food Index (NRF) koji se
upotrebljava za rangiranje hrane, pojedinac¢nih obroka ili di-
jeta prema njihovoj prehrambenoj vrijednosti, a ujedno moze
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Energijska i nutritivha gustoca hrane za starije osobe

pomoci potrosacima u odabiru bolje, kvalitetnije hrane i po-
boljSanju sveukupne prehrane. Indeks (NRF 9.3) temelji se na
devet hranjivih sastojaka koji su korisni (bjelancevine, vlakna,
vitamini A, C i E, kalcij, Zeljezo, kalij i magnezij) i na tri koja su
ograni¢ena u prehrani (zasi¢ene masti, dodani Secer i natrij).
Za nutrijente s ograni¢enim unosom maksimalne preporuce-
ne vrijednosti na dan jesu: 20 g za zasi¢ene masti, 125 g za
ukupni Secer, 50 g za dodani Secer i 2400 mg za natrij te su
izrazene na 100 kcal, 100 g ili po obroku hrane. Hrana koja
ima viSe hranjivih sastojaka od kalorija u 100 g ili po obroku
definirana je kao nutritivno gusta hrana. Taj alat ima i odrede-
ne nedostatke jer ne procjenjuje unos vitamina D i folata, $to
je za stariju populaciju iznimno vazno. U okviru studije NU-
AGE, koja se provodi u nekoliko europskih zemalja, razvijen je
alat Elderly-NRF (E-NRF) koji obuhvaca pracenje sedam nutri-
jenata (bjelancevine, vlakna, folat, vitamin D, kalcij, magnezij,
kalij) i tri nutrijenta ¢iji je unos ogranicen (zasi¢ene masti, na-
trij i jednostavni Seceri) na osnovi 100 kcal. Rezultati tog mje-
renja pruzit ¢e dokaze o uc¢inku zdrave prehrane na prevenciju
bolesti povezanih s dobi. NU-AGE je nova prehrambena stra-
tegija za rjeSavanje specificnih potreba starijega europskog
stanovniStva u cilju zdravog starenja. To je multidisciplinarni
projekt koji ukljuCuje nutricioniste, biogerontologe, imunologe
i molekularne biologe iz najprestiznijih europskih institucija,
a cilj je na temelju prikupljenih rezultata upitnika razviti pre-
hrambene smijernice za osobe starije Zivotne dobi. Posebna
pozornost posvecena je hranjivim tvarima koje bi mogle biti
zabrinjavajuce u starijoj populaciji, poput vitamina D, B12 i
kalcija te vode i vlakana s naglaskom na poveznici izmedu
mediteranske prehrane i bolesti povezanih sa starenjem.

Nutritivna gusto¢a hrane u kombinaciji sa sveobuhvatnim
programom edukacije potroSa¢a moze postati temelj pre-
hrambenih preporuka i smjernica.

1. Drewnowski A, Fulgoni VL. Nutrient density: principles and evaluation tools. The American Journal of Clinical Nutrition

2014;99:5,12235-12288S.
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Nutr Soc 2019;78:221-223.

3. Kramer CS, Szmidt MK, Sicinska E, Brzozowska A, Santoro A, Franceschi C, De Groot LCPGM, Berendsen AAM. The
Elderly-Nutrient Rich Food Score Is Associated With Biochemical Markers of Nutritional Status in European Older

Adults. Front. Nutr. 2019; 6:150.
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mediteranska prehrana, smjernice za pravilnu prehranu, glavne kategorije hrane

Mediteranska prehrana prilagodena energijskim potrebama
prihvaceni je model prehrane za starije osobe. Opce smjer-
nice uklju€uju svakodnevnu konzumaciju raznovrsne hrane:
u dorucak ukljucivati sezonsko voce, cjelovite zitarice i fer-
mentirane mlijecne proizvode, uz ru¢ak konzumirati $to vise
povr¢a poput zelenog lisnatog povrca, cikle, crvenog luka i
cesSnjaka, crveno meso vec¢inom zamijeniti mesom peradi i
¢eSce konzumirati ribu, a unos hrane prema kraju dana tre-
ba smanjivati. Preporucenih osam Casa vode; savjetuje se
piti negaziranu vodu i nezasladene biljne ¢ajeve. Pozeljno je
maksimalno ograniciti unos soli, Secera, bijelog brasna i zasi-

¢enih masnoca, a preporuceni su izvori masnoc¢a maslinovo
ulje, bucino ulje, orasasati plodovi i sjemenke. Za bolje razu-
mijevanje opc¢ih smjernica o prehrani starijih osoba vazno je
poznavati znac¢ajke pojedine hrane, poput sastava, nutritivhe
vrijednosti te utjecaja hrane na zdravlje.

Po podrijetlu hranu mozemo podijeliti na onu biljnog te Zivo-
tinjskog podrijetla, a svrstava se u nekoliko skupina ili kate-
gorija: 1. mlijeko i mlijecni proizvodi; 2. meso, mesne prera-
devine, perad, ribe, jaja, mahunarke; 3. Zitarice i proizvodi od
Zitarica; 4. voce i povrce; 5. mastii ulja; 6. sol; 7. Secer; 8. pica.
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51. Mlijeko i mlijecni proizvodi
Mlijeko i mlijeCni proizvodi dobar su izvor bjelancevina visoke
bioloske vrijednosti te klju¢nih nutrijenata za o¢uvanje zdrav-
lja kostiju i dobrobiti organizma poput vitamina D, kalcija,
fosfora, vitamina A i B2. Bjelancevine su klju¢an nutrijent u
prehrani osoba starije dobi. Odgovarajuci unos moze preveni-
rati sarkopeniju, pomoci o€uvanju energije, poboljsati zdravlje
kostiju i kardiovaskularnu funkciju, a povezan je i s o¢uvanjem
nemasne mase tijekom starenja. Vitamin A dolazi u obliku vi-
tamina ili svojeg provitamina karotena, a s obzirom na to da
je topljiv u mlije¢noj masti ne nalazi se u znatnoj koli¢ini u
obranom mlijeku. Sadrzaj vitamina D u mlijeku ovisi o borav-
ku krava na otvorenom za vrijeme ispase.

Ovisno o sadrzaju mlije¢ne masti mlijeko namijenjeno konzu-
maciji stavlja se na trziste kao:

1. punomasno mlijeko:

- standardizirano punomasno mlijeko: sadrzava najma-
nje 3,50 % mlijeCne masti;

- standardizirano ekstra punomasno mlijeko: sadrzava
najmanje 4,00 % mlijeCne masti, a najvise 9,99 % mli-
jetne masti;

- nestandardizirano punomasno mlijeko: udio mlijecne
masti nije promijenjen od muznje ni dodavanjem ili
uklanjanjem mlije¢nih masti ni mijeSanjem s mlijekom
Giji je prirodni udio mlije¢ne masti bio promijenjen.
Udio mlije¢ne masti ne smije biti manji od 3,50 %;

5.2. Meso, mesne preradevine,

perad, ribe, jaja,
mahunarke

5.2.1. Meso i proizvodi od mesa

Meso je koncentrirani izvor nutrijenata, ponajprije bjelance-
vina visoke bioloske vrijednosti, Zeljeza, fosfora, magnezija,
cinka i vitamina B-skupine. Iznutrice su dobar izvor zeljeza,
vitamina A i folne kiseline, ali zbog iznimno visokog sadr-
Zaja kolesterola, akumuliranja teskih metala i drugih Stetnih
spojeva ne preporucuju se u prehrani osoba starije Zivotne
dobi. Udio bjelan¢evina u mesu varira od 12,3 % (meso pat-
ke) do 34,5 % (pile¢a prsa), dok se prosjekom smatra udio
od 22 %. Bjelancevine mesa dobro su probavljive, a izvor su
esencijalnih i neesencijalnih aminokiselina. Osobitu vaznost
u sprjecavanju razvoja sarkopenije, odnosno u stimulaciji sin-
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2. djelomicno obrano mlijeko: sadrzava najmanje 1,50 %,
a najvise 1,80 % mlijecne masti;

3. obrano mlijeko: sadrzava najvise 0,50 % mlijecne
masti.

Mlijeko je, kao osnovna sirovina, potrebno za proizvodnju sira,
vrhnja, maslaca i fermentiranih mlije¢nih proizvoda (jogurta,
kefira, acidofila, kiselog mlijeka) koji, ne samo zbog sadrzaja
vitamina, mineralnih tvari i bjelancevina nego i probiotickih
kultura, Cine izvor hranjivih i za zdravlje pozeljnih tvari. Lakse
su probavljivi jer se tijekom mlijecno kiselog vrenja ugljikohi-
drati djelomic¢no razgraduju, zbog ¢ega se preporucuju u sva-
kodnevnoj prehrani osoba starije dobi. Dodatno ih se moze
nutritivno obogatiti vo¢em ili orasastim plodovima (usitnjeni-
ma ili mljevenima).

Kefir je mlije¢no kiseli proizvod dobiven nakon mlije¢no kise-
log i alkoholnog vrenja mlijeka pomoc¢u mlijecno kiselinskih
bakterija i posebnih gljivica. Sadrzava mlijeCne bjelancevine i
sve minerale koje sadrzava i mlijeko.

Sir je mlije¢ni proizvod bogat bjelan¢evinama, vitaminima
B-skupine, vitaminima topljivim u mastima (A, D, E, K i pro-
vitamin A) te mineralima (kalcij, natrij, kloridi, kalij, Zeljezo,
fosfor, fluor, bakar i mineralne soli). Prema vrsti osnovne si-
rovine razlikujemo kravlji, kozji, ov¢ji, bivolji te sir proizveden
od kobiljeg mlijeka.

teze bjelancevina imaju razgranate aminokiseline (ponajvise
leucin), a meso je njihov vrijedan izvor. U prehrani se najcesce
rabi meso goveda, svinja, ovaca, peradi i ribe. Crveno meso
je junetina, janjetina, svinjetina i proizvodi ili jela od tih vrsta
mesa. Sadrzaj nutrijenata u muskulaturi zivotinja ne varira
znatno medu vrstama, ali varira koli¢ina masnoca u jestivom
dijelu. Potrebno je voditi racuna o sadrzaju masnoca u mesu.
Sastav masnih kiselina mesa ovisi o vrsti i prehrani zivotinje.
U crvenom mesu prevladavaju zasi¢ene masne kiseline, mo-
guce je pronaci i transmasne kiseline nastale djelovanjem
bakterija u rumenu prezivaca, ali i omega-3 masne kiseline, a
meso peradi sadrzava nisku koli¢inu zasi¢enih masnih kise-
lina, uz prevladavajuci udio jednostruko nezasic¢enih masnih

kiselina.
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Podjela proizvoda od mesa

- Proizvodi od svjezeg mesa: usitnjeno i usitnjeno obli-
kovano meso (burgeri, hamburgeri, ¢evapi), marinira-
no, panirano.

- Kobasice: fermentirane (kulen, srijemska, zimska,
¢ajna), toplinski obradene (hrenovke, trajne salame,
pastete).

- Suhomesnati proizvodi: trajni (prsut), polutrajni (di-
mljena Sunka).

- Polugotova i gotova jela.

- Konzerve: od mesa u komadima (kuhana Sunka), od
mesa u vlastitu soku (svinjetina, govedina), od usitnje-
nog mesa (narezak za sendvic), kobasice u konzervi,
pastete i namazi.

- Slanina i ostali proizvodi.

5.2.2. Perad

Redovita konzumacija mesa peradi s nutritivnog aspekta po-
zitivna je i opravdana. U meso peradi ubraja se meso pilic¢a,
kokosi, purica, pataka i gusaka, a najéesce se konzumira pi-
letina i puretina.

Meso peradi dobar je izvor bjelancevina, esencijalnih amino-
kiselina, zeljeza i vitamina B-skupine vaznih za zdravlje ziv¢a-
nog sustava i koze.

Unos masnoca konzumiranjem mesa peradi varijabilan je i
ovisi o dijelu mesa koji se konzumira. Masnoce su najvise
koncentrirane u kozi. Sadrzaj masnoca u krtom mesu piletine
i puretine, poput prsa, iznosi oko 1 %, a udio masnoca u pile-
¢im krilcima koja se konzumiraju s koZzom iznosi oko 17 %.

5.2.3. Riba

Ribu karakterizira laka probavljivost i visoka hranjiva vrijed-
nost. Jedna je od prehrambeno najvrjednijih skupina hrane,
a njezin sastav ovisi o vrsti ribe. Sadrzaj bjelancevina je od
17 = 20 %, a probavljivost im je visoka (97 %), ¢emu pridonosi
nizak sadrzaj vezivnog tkiva. Sadrzaj vode iznosi 75 — 80 %, a
koli¢ina masti 0,5 — 20 %. Riblje meso sadrzava fosfor, kalcij,
Zeljezo, natrij, magnezij i jod (morske ribe) te vitamine A, B1
i B2. Konzumacija ribe povezana je sa smanjenjem rizika od
nastanka mozdanog udara, depresije i mentalnog propadanja
povezanog sa starenjem. Osobe starije dobi imaju koristi od
konzumacije ribe i zbog dokazanog utjecaja na ve¢u gustocu
kostiju. Vecinu masnih kiselina ribe ¢ine nezasi¢ene omega-3
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masne kiseline (60 %) koje se povezuju s oGuvanjem pokret-
liivosti zglobova, sprije¢avanjem nakupljanja plaka, odnosno
prevencijom ateroskleroze.

Prema podrijetlu ribe se dijele na slatkovodne i morske. Pre-
ma kvaliteti mesa morska se riba moze podijeliti na plavu (sit-
nu i krupnu) i bijelu.

Morska riba karakteristi¢na je po svojem iznimno povoljnom
sastavu masti (omega-3 masne kiseline) te vitaminima A i D
koji su topljivi u mastima.

5.2.4. Jaja

Jaja su jeftin Siroko rasprostranjen te lako probavljiv izvor
kvalitetnih bjelancevina, a sadrzavaju i znatnu koli¢inu leuci-
na, vitamina D i omega-3 masnih kiselina. Za mnoge osobe
starije Zivotne dobi jaja su pristupacan izvor bjelancevina, u
doruéku i u drugim obrocima. Cak 75 % jajeta &ini voda, 13
% bjelancevine i 11 % masti. BjelanCevine jajeta imaju vecu
biolosku vrijednost od bjelancevina druge hrane, a buduci da
su po aminokiselinskom sastavu najsli¢nije onima ljudskog
tijela, uzimaju se kao referentne bjelancevine. Bioloska je
vrijednost bjelancevina jajeta 100 i prema njoj se odreduje
bioloska vrijednost bjelancevina ostale hrane. Bjelanjak ne
sadrzava masnoce, a zumanjak sadrzava 33 % masti i znatne
koli¢ine kolesterola (520 mg/100 g), ali i antioksidanse lutein,
zeaksantin, selen i cink.

Prema tezini, jaja se klasificiraju u sljedece kategorije:

XL Vrlo velika 0d 73 giveca
L Velika 0d63gdo73g
M Srednja 0d53gdo63g
S Mala Manja od 53 g

5.2.5. Mahunarke

U tu kategoriju ubrajaju se grah, soja, bob, grasak, leca i sla-
nutak, a vazan su izvor ugljikohidrata (oko 60 %), bjelancevina
(20 = 25 %) te topljivih i netopljivih vlakana (25 — 30 %). Upra-
vo zbog sadrzaja kvalitetnih bjelancevina, vitamina B-skupi-
ne, zeljeza, magnezija, fosfora i cinka mogu zamijeniti meso
i znatno pridonose pravilnoj prehrani. Kako bi se sprijecCila
pojava nadutosti nakon konzumacije mahunarki, savjetuje se
namakati ih u vodi prije kuhanja, ¢ak i promijeniti vodu neko-

liko puta, kuhati ih polako te ih isprati vodom nakon kuhanja.
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5.3.  Zitarice i proizvodi od

Zitarica

Vaznu kategoriju hrane u pravilnoj prehrani starijih osoba ¢ine
integralne Zitarice i proizvodi od integralnih Zitarica, ponajpri-
je kao izvor vlakana i zbog doprinosa dnevnom energijskom
unosu. Osim zbog olaksavanja tegoba povezanih s konstipa-
cijom, vlakna pomazu u kontroli tjelesne mase i krvnog tla-
ka. Najzastupljenije Zitarice u prehrani jesu pSenica, kukuruz,
riza, raz, jeGam, zob, heljda i proso. Hrana iz te skupine bogata
je skrobom (65 = 75 %), dobar je izvor bjelancevina (7 — 13
%), vitamina B- skupine, minerala i vitamina E. Za razliku od
integralnih Zitarica, rafinirane Zitarice, kojima su uklonjeni di-
jelovi vanjske ovojnice, gube minerale, vitamine i vlakna sto
osiromasuje njihov nutritivni sastav.

Proizvodi te skupine s obzirom na namjenu, sastav, svojstva
i vrste tehnoloskog procesa razvrstavaju se i stavljaju na trzi-
Ste pod nazivom:

- Zitarice za izravnu ljudsku potrosnju

- oljustene Zitarice

- gotovi proizvodi od Zitarica

- mlinski proizvodi

- smjese za pekarske i druge proizvode
- pekarski proizvodi

- fjestenine

- tijesta i proizvodi od tijesta.

Kruh, najzastupljeniji proizvod od zitarica, prema vrsti upotri-
jebljenih sastojaka i nacinu izrade razvrstava se i stavlja na
trziSte pod nazivom: pSenicni kruh, razeni kruh, kruh iz drugih
krusnih zitarica, mijeSani kruh i kruh posebnih vrsta.

Tjestenine su proizvodi dobiveni mijeSanjem i oblikovanjem
pSenicne krupice ili namjenskog brasna s vodom, bez ili s dru-
gim dodatcima poput jaja, mlijeka, povréa, mesa, prehram-
benih vlakana, zacina i minerala. Tjestenina sadrzava najvise
Skroba (oko 70 %), 11 = 13 % bjelancevina i do 2,5 % masti.
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5.4.

Voce i povrée najvazniji su izvor vitamina i minerala u pre-

Voce i povrce

hrani. Konzumacija voca i povréa u skladu s preporukama i u
starijoj zivotnoj dobi moze pozitivno djelovati na prevenciju ili
progresiju pogorsanja kognitivnih sposobnosti, padova i dru-
gih stanja povezanih sa starenjem. Termicka ili mehanicka
obradba svjezeg voca i povré¢a (kuhanje i pretvaranje u pire,
kasu ili kompote, ribanje ili cijedenje sokova) starijim osoba-
ma moze olak$ati njihovu konzumaciju.

Voce i povrce predstavlja i jedan od vaznijih i pozZeljnih izvora
vode u svakodnevnoj prehrani (udio vode kreée se od 65 do
95 %). Lako je probavljivo, ima nizu energijsku vrijednost i pri-
donosi dnevnom unosu topljivih i netopljivih vlakana.

Voce se dijeli u sljedece skupine:

- Agrumi: grejp, naranca, limun, mandarina, klementina.

- Bobicasto i jagodi¢asto: borovnice, jagode, maline,
kupine, ogrozd, ribiz, brusnice, grozde, dud

- Jabucasto: jabuke, kruske, dunje, musmule.

- Kosticavo: breskve, marelice, tresnje, visnje, nektarine,
Sljive.

- Tropsko: ananas, avokado, banane, smokve, Sipak,
kivi, mango, papaja.

- OraSasto i sjemenke: orasi, lieSnjaci, bademi, kesten,
kikiriki.

Povrce se dijeli u sljedece skupine:

- Lisnato i stabljicasto: razliCite vrste zelenih salata,
radi¢, Spinat, blitva, Sparoge.

- Kupusasto: kupus, kelj, cvjetaca, brokula.

- Plodasto: articoke, rajica, paprika, tikvice, krastavci,
patlidzani.

- Lukovice: luk, ¢eSnjak, poriluk.
- Korjenasto: rotkva, mrkva, persin, cikla, repa.

- Mahunarke: grasak, grah, soja, leca, bob, slanutak.

189



Orasasti plodovi i sjemenke sadrzavaju veliku koli¢inu bjelan-
Cevina (15 = 20 %), masti (50 — 60 %) te obiluju mineralima
(magnezijem, fosforom, cinkom, Zeljezom) i vitaminima (vi-
taminom E i vitaminima B-skupine). Zbog visoke hranjive vri-
jednosti trebali bi biti dijelom svakodnevne prehrane starijih
osoba prilagodeni na nacin da se mogu konzumirati (mljeve-
ni, ukljuceni u salate ili kolace).

Osim svjezeg, obroci voc¢a i povréa mogu biti i konzervirani
(zamrznuto, sudeno, pasterizirano, sterilizirano voce i povrée)
i utom obliku mogu osobama starije Zivotne dobi biti prihvat-
ljiviji za konzumaciju. Jedan obrok voca, uz svjeze ili konzervi-
rano voce, podrazumijeva i cijedene vocne sokove te suseno
voce, a moze biti posluzeno i kao desert. Obrok povréa po-
drazumijeva svjeze ili konzervirano povrce posluzeno u obliku
salata, kuhano kao sastavni dio jela (sloZenci, variva i sli¢no)
ili kao prilog u sklopu glavnog jela.

5.5. Masti i ulja

Zbog visoke energijske vrijednosti hranu iz skupine masno-
¢a preporucuje se konzumirati u manjim koli¢inama. U od-
nosu na ugljikohidrate i bjelancevine masnoce osiguravaju
dvostruku koli¢inu kalorija, zato njihov visok unos dovodi do
pretjeranog unosa energije i povecane tjelesne mase. Ma-
sno¢e mogu biti zasiéene (uglavnom iz hrane Zivotinjskog
podrijetla) i nezasi¢ene (uglavnom iz hrane biljnog podrijetla
te ulja i ribe). Preporucuje se konzumirati masnoce razli¢itog
podrijetla, a prednost dati hrani koja je izvor omega-3 masnih
kiselina, poput ribe, orasastih plodova i sjemenki.

5.6. Sol

Unos soli definira se kao unos kuhinjske soli (natrij klorid)
ili spojeva natrija. Koli¢ina natrija koja se smatra sigurnom
za konzumaciju u svakodnevnoj prehrani starijin osoba jest
2300 mg, Sto odgovara koli¢ini od 5 do 6 grama soli. Stare-
njem dolazi do povecanja detekcije i prepoznavanja razine
slanoce hrane, dijelom zbog uzimanja lijekova koji utjeCu na
percepciju okusa, ali i zbog gubitka broja i strukture okusnih
pupoljaka. Vecina industrijski preradene hrane i jela sadrzava
kolicine soli koje su vece od fizioloskih potreba. Preporucuje
se smanijenje soljenja hrane tijekom pripreme jela i nedosolja-
vanje jela za vrijeme konzumiranja obroka. U cilju smanjenja
unosa soli savjetuje se uporaba razli¢itog bilja i za¢ina kao za-
mjena za sol. Pri odabiru hrane prednost se daje onoj s nizim
sadrzajem natrija. Sukladno zakonskoj regulativi obvezna je
uporaba jodirane soli.
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57. Secer

Hrana i pi¢a bogata Se¢erom izvor su ,praznih kalorija” i sa-
drzavaju malo esencijalnih hranjivih tvari. Energijski doprinos
iz Secera ukupnom dnevnom energijskom unosu ne bi trebao
biti ve¢i od 10 % s tendencijom smanjenja na manje od 5 %.
|zvori SeCera u prehrani jesu dzem, med, slatki napitci, kolaci,
sladoled, slatkisi, cokolada i sli¢ni proizvodi. | voce je izvor
Secera, zato se savjetuje ne pretjerivati u konzumaciji voca,
pogotovo osobama sa Secernom bolescu. Tijekom pripreme
hrane poput kolaca, torti ili slicnih deserata preporucuje se
rabiti manje Secera i smanjiti ili potpuno izbaciti dodavanje
Secera toplim napitcima. Kod gotovih proizvoda obratiti po-
zornost na deklaraciju, a umjesto naziva ,Secer” na deklaraciji
moze stajati: saharoza, glukoza, fruktoza, dekstroza, sirup,
glukozno-fruktozni sirup, kukuruzni sirup.

5.8. Pica

Tekucina je nuzna za odrzavanje zivota. Potreba za tekuci-
nom ovisi 0 unosu i potrosnji energije. Ako gubitak tjelesnih
tekucina premasuje unos, nastaje dehidracija koja je potenci-
jalno smrtonosno stanje za osobe starije zivotne dobi. Vecina
starijih osoba izgubi osjec¢aj za Zed te ne konzumira dovoljne
koli¢ine vode. Ono Sto dodatno pogorsava stanje jest da sta-
renjem tijelo prirodno pocinje gubiti tekucinu. Do osamdeset
pete godine ukupna koli¢ina tekucéine u organizmu smanji se
za 10 % i da bi se odrzala prirodna ravnoteza tjelesnih teku-
¢ina, potrebno je unositi vece koli¢ine vode (osim ako osoba
pati od bolesti ili stanja koje zahtijevaju poseban unos tekuci-
ne, npr. hipertenzije). Preporuke su za unos vode oko 30 ml/
kg tjelesne mase, odnosno 2 L za zene te 2,5 L za muskarce, a
odnose se na unos vode putem napitaka te tekuce i krute hra-
ne. Pozeljni izvori tekucine u prehrani jesu pitka voda, svjeze
voce i povrce, mlijeko, razni vocénii biljni Cajevi te juhe i variva.
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PREPORUKE ZA PLANIRANJE PREHRANE ZA STARIJE OSOBE

Preporuke za planiranje prehrane za starije osobe

KLJUENE RIJEC!I:

prehrana osoba starije dobi, izrada jelovnika, kroni¢ne bolesti

Prehrana korisnika gerontoloskih centara i domova za starije
osobe planira se prema posebnim propisima koji su utvrdeni
normativima prehrane Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo.
Za sastavljanje jelovnika zaduzena je komisija za jelovnike.
Kod planiranja prehrane za osobe starije dobi vazno je pravil-
no rasporediti obroke kako bi se osigurao dovoljan unos ener-
gije tijekom cijelog dana te ih uravnoteZiti s obzirom na omjer
makro- i mikronutrijenata. Prilikom planiranja i izrade jelovni-
ka u gerontoloskim centrima i domovima za starije osobe po-
trebno je voditi racuna o raznolikom izboru odgovarajuce hra-

ne kako bi se zadovoljile energijske i nutritivne potrebe osoba
kojima su jelovnici namijenjeni. U obzir treba uzetii potrebe te
Zelje korisnika kao i moguénost (prakti¢nost) realizacije jelov-
nika. Klju¢nu ulogu u izradi jelovnika te procjeni energijske i
nutritivnih vrijednosti u skladu s preporukama trebala bi imati
osoba koja je stru¢njak u podrucju prehrane — nutricionist/di-
jeteticar, kao ¢lan multidisciplinarnog tima uklju¢enog u skrb
osoba starije zivotne dobi.

193



6.1.

PREPORUKE ZA PLANIRANJE PREHRANE ZA STARIJE OSOBE

Aktivha uloga gerontoloskog osiguranika u institucijskoj i

izvaninstitucijskoj skrbi za starije u sastavljanju jelovnika

AUTOR:
Ljiljana Vrbi¢

KLJUCNE RIJECI:
prehrana, normativi, propisi, komisije za jelovnike

Komisija za jelovnike

prehrana korisnika priprema se prema struéno utvrdenim
normativima sukladno posebnim propisima koji su utvrdeni
normativima prehrane u domovima socijalne skrbi od strane
Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo.

Jelovnike (dijetalne i standardne) za korisnike sastavlja komi-
sija za jelovnike.

Komisiju za jelovnike u Cijem su sastavu voditelj odjela pre-
hrane, voditelj odjela pomoc¢nih poslova, voditelj odjela za
zdravstvenu njegu i brigu o zdravlju, socijalni radnik i pred-
stavnici korisnika doma sastaju se jedanput mjesecno. Sa-
stanak komisije za izradu jelovnika saziva voditelj odjela pre-
hrane.

Osim navedenih djelatnika u radu komisije aktivno sudjeluju
predstavnica korisnika doma te od korisnika izabrani pred-
stavnici svakog kata doma.

Na sastancima komisije ¢lanovi raspravljaju o pripremljenim

obrocima u proteklom mjesecu, iznose primjedbe, prijedlioge i
pohvale korisnika sa svojeg kata te predlazu jelovnike za iduci

mijesec. Vaznost korisnickog misljenja odrazava se u tome
Sto su u radu komisije ukljuceni svi korisnici bez obzira na
stupanj usluge. Osim toga korisnici prilikom realizacije smje-
Staja popunjavaju upitnik o vrsti prehrane $to ¢lanovima ko-
misije omogucuje planiranje izrade jelovnika.

Korisnici ravnopravno kao ostali ¢lanovi komisije sudjeluju u
radu predlazuci izmjene jelovnika i raspravljaju o vrsti prehra-
ne koja je prilagodena osobama starije zivotne dobi.

Misljenje i prijedlozi korisnika uvijek se uzimaju u obzir i oni
aktivno sudjeluju u izradi mjesecnih jelovnika.

Nastavni zavod za javno zdravstvo ,Dr. Andrija Stampar” nad-
lezan je provjeru zdravstvene ispravnosti hrane i mikrobiolos-
ke Cistoce objekta.

Ako zdravstveno stanje korisnika zahtijeva poseban nacin
prehrane, jelovnik i broj dnevnih obroka utvrduje se u suradnji
s nadleznim lijeCnikom primarne zdravstvene zastite.

Jelovnici se objavljuju na oglasnoj ploc¢i, a izraduju se za raz-
doblje od mjesec dana.

6.2. Broj i vremenski raspored obroka

AUTORI:
Nikola Mesari¢, Eva Pavi¢

U planiranje broja i rasporeda obroka pozeljno je ukljuciti i
korisnike institucija te uzeti u obzir njihove potrebe i mislje-
nje. Vazno je pravilno rasporediti obroke kako bi se osigurao
dovoljan unos energije tijekom cijelog dana te da budu urav-
notezeni s obzirom na omjer makro- i mikronutrijenata. Pre-
poruceni dnevni unos hrane poZzeljno je rasporediti u tri glav-
na obroka i dva ili tri meduobroka, a razmak medu obrocima
ne bi trebao biti veci od pet sati. Interval izmedu vecernjeg
obroka i dorucka iduceq jutra ne bi trebao biti veci od 12 sati.
Vremenski raspored obroka naveden je u tablici 6.1.

Tablica 6.1. Vremenski raspored obroka i raspodjela prepo-
ruéenog dnevnog unosa energije po obrocima (prilagodeno
prema Hrvatskim smjernicama za prehranu osoba starije
dobi, dio 1)

Vrsta obroka Vrijeme obroka (h) % Energije
Zajutrak 7.30 - 8.00 25
Meduobrok 10.00 - 10.15 15
Rucak 12.30-13.30 30
Meduobrok 15.30 - 15.45 10
VecCera 18.00 - 19.00 20
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6.3. Izrada jelovnika

AUTORLI:
Nikola Mesari¢, Eva Pavic¢

Prilikom planiranja i izrade jelovnika u gerontoloskim centri-
ma i domovima za starije osobe potrebno je voditi racuna o
raznolikom izboru odgovarajuce hrane kako bi se zadovoljile
energijske i nutritivne potrebe osoba kojima su jelovnici na-
mijenjeni. U obzir treba uzeti i potrebe te Zelje korisnika kao i
mogucénost (prakti¢nost) realizacije jelovnika. Vazno je voditi
racuna o Cinjenici da mnoge osobe starije zivotne dobi ima-
ju smanjen tek te je uz tri glavna obroka pozeljno ukljuciti i
dva do tri manja meduobroka kako bi se unos hrane $to rav-
nomijernije rasporedio tijekom dana. Svaki glavni obrok trebao
bi sadrzavati sloZene izvore ugljikohidrata — Zitarice ili Skrob-
no povrée (kruh ili peciva od cjelovitih Zitarica, nezasladene
Zitne pahuljice (zobene, prosene i sl.), tjesteninu, rizu, heljdu,

6.3.1.  PreporucCene vrste hrane i jela

PREPORUKE ZA PLANIRANJE PREHRANE ZA STARIJE OSOBE

je¢menu kasu, proso, kukuruznu krupicu, krumpir, batat, ma-
hunarke). Svakodnevno uz glavne obroke ukljuciti kvalitetne
izvore bjelancevina, iz mesa, ribe, jaja, mlijeka i mlijecnih pro-
izvoda ili mahunarki. Potrebe za unosom kalcija zadovoljiti
uz dvije do tri porcije hrane koja je bogata kalcijem kao $to
su mlijeko, fermentirani mlijecni proizvodi, mlijecni pudinzi i
sirevi. Osigurati unos pet obroka voca i povréa svakodnevno,
pri ¢emu prednost dati sezonskom. Zbog problema sa zva-
kanjem i gutanjem karakteristicnih za osobe starije dobi voce
ponuditi i u obliku soka, kompota ili kasica (pirea) od svjezeg
voca. Kao izvor tekucine preferirati pitku vodu i ¢ajeve, neza-
sladene ili zasladene s malo meda ili Secera.

U planiranju prehrane osoba starije dobi postoje vrste hrane i jela koje se posebno preporucuju, a navedene su u tablici 6.2.

Tablica 6.2. Preporucene vrste hrane i jela za starije osobe

Preporucene vrste hrane i jela u planiranju jelovnika za starije osobe

KATEGORIJA HRANE

1. Mlijeko i mlije¢ni proizvodi

Mlijeko i fermentirani mlijecni
proizvodi

PREPORUCENE VRSTE HRANE

Mlijeko i fermentirani mlije¢ni napitci, ne manje od 1,5 % m.m. Izbjegavati mlije¢ne
napitke s dodanim Sec¢erom.

Sir Sve vrste svjezeg sira, namaza od svjezeg sira, mlije¢nih namaza te polutvrdih

sireva.

2. Meso, mesne preradevine, riba, jaja

Meso
teletina i junetina)

Cesée meso peradi (puretina, piletina), a rjede crveno meso (nemasna svinjetina,

Mesne preradevine

Naresci kod kojih je vidljiva struktura mesa (pileca ili pure¢a prsa, Sunkai sl.).

Riba Cijela riba ili filetirana riba bez kosti. Za pripremu riblje pastete moze se rabiti
konzervirana riba.
Jaja Kokosja jaja, dobro termicki obradena.

3. Mahunarke i orasasti plodovi

Mahunarke

Grah, grasak, leca, slanutak, bob, soja.

Svjeze pripremljeni namazi od mahunarki, variva, guste juhe, slozencii sl.

OraSasti plodovi i sjemenke

Orasasti plodovi i sjemenke kao dodatak hrani (najcesce u mljevenom obliku).
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Zitarice, proizvodi od Zitarica i krumpir

Zitarice i proizvodi od Zitarica Kruh, pecivo, tjestenina i ostali proizvodi — prednost dati onima iz integralnih
Zitarica (npr. je¢mena kasa, zobene pahuljice, proso, heljda, kukuruzna i pSeni¢na
krupica).

Krumpir Kuhan ili pecen u malo masnoce, pire-krumpir ili kao sastavni dio variva i dr.
slozenih jela. Izbjegavati krumpir przen u dubokom ulju.

Voce

Voce Sve vrste svjezeg/sezonskog i suSenog voca. Prednost dati svjezem vocu te
kompotima i pireima od svjezeg voca.

Povrce

Povrée Sve vrste svjezeg/sezonskog povréa. U slucaju nedovoljne opskrbe svjezim

sezonskim povréem rabiti duboko smrznuto povrce.

Mast i hrana s velikim udjelom masti

Maslac i margarin Maslac i mekani margarinski namaz.
Ulja Iskljucivo biljna ulja (npr. maslinovo, bucino, suncokretovo, repic¢ino).
Vrhnje S12 % mm.

Kolaci, kompoti, marmelade/dzemovi, med, puding i ostale slastice

Kolaci Svjezi kolaci pripremljeni u kuhinjama domova i gerontoloskih centara s manjim
koli¢inama Secera i masti, bez krema na osnovi sirovih jaja.

Kompoti Kompoti kuhani od svjeZzeg voc¢a s malo Secera ili meda.
Marmelade/dzemovi, med Marmelade/medovi s manje Secera, ali bez dodanih sladila. Sve vrste meda.
Puding Mlije¢ni puding pripremljen s manje Secera.

Zacini

Sol Jodirana kuhinjska sol.

Ocat Jabucni ili vinski ocat.

Zacinsko bilje Persin, vlasac, bosiljak, origano, ruzmarin, lovor list, cimet, kurkuma, dumbir,

kajenski papar.

Voda i napitci na bazi vode

Voda Pitka negazirana voda.
Caj Svjeze kuhani biljni ¢aj uz dodatak soka od limuna, zasladen medom ili Se¢erom u
maloj koli¢ini.
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6.3.2.

Odabir hrane osoba starije Zivotne dobi zasniva se na kom-
pleksnim interakcijama socijalnog i okolisSnog karaktera i
nedvojbeno ovisi o preferencijama osobe. Na odabir hrane
u osoba starije zivotne dobi umnogome utjeCu zdravstveno
stanje, funkcionalne sposobnosti te smanjenje teka, a temelji
se na osjetu okusa i olfaktornim funkcijama. Razni komorbi-
diteti, noSenje proteza i uzimanije lijekova povecavaju senzo-
ricku osjetljivost osoba starije Zivotne dobi. Rezultat je odabir
hrane koja sadrzava vise soli ili Secera te konzumacija manje
od preporucene koli¢ine hrane. Konzumacija ili naknadno
obogadivanje hrane solju ili jednostavnim Seéerima u svrhu
poboljSavanja okusa hrane nije preporucljivo zbog njihova
utjecaja na zdravlje. Umjesto toga pozeljno je dodavanje bilj-
nih zacina za pobolj$avanje okusa hrane. U odabiru hrane za
osobe starije zivotne dobi pozeljno je birati energijski i nutri-
tivno bogatu hranu s naglaskom na odabiru sezonskog voca i
povrca te hranu pripremati na nacin da je osobe starije Zivot-
ne dobi mogu samostalno konzumirati. Osobama koje imaju
problema sa zvakanjem i gutanjem konzistencijom treba pri-

Tablica 6.3. Vrste termicke obrade

Vrsta termicke obradbe

Termicka obradba hrane za pojedine obroke

PREPORUKE ZA PLANIRANJE PREHRANE ZA STARIJE OSOBE 6

Odabir i postupci pripreme hrane

lagoditi hranu: usitniti je kosanjem, mljevenjem ili pasiranjem
ili mehanicki obraditi do konzistencije pirea (pire-krumpir, pire
od $pinata ili blitve, pire od jabuka). Skrobnim prilozima po-
put rize, prosa, jeCma ili drugih cjelovitih zitarica ili mahunarki
preporucuje se dodavanje umaka kako bi dobili na vlaznosti i
bili laksi za gutanje.

Termicka i mehanicka obrada hrane utjecat ¢e na nutritivnu
vrijednost hrane. Gdje god je to moguce pozeljno je konzumi-
rati hranu u sirovu obliku (npr. svjeze voce ili povrée u obliku
salata), a jaja i hranu koja sadrzava jaja (poput krema za kola-
¢e) nuzno je odgovarajuce termicki obraditi. Termicku obrad-
bu vazno je provesti na odgovarajucoj temperaturi kako bi se
suzbili patogeni mikroorganizmi. U suprotnom bi bila nesigur-
na za konzumaciju. Kuhanje (pogotovo u parno-konvekcijskoj
peci ako tehnologija kuhinje to omogucuije), pirjanje i pecenje
u pecnici bez dodatka masnoca ili s dodatkom umjerene koli-
¢ine preporuceni su nacini termicke obradbe hrane, a przenje
u dubokoj masnoci i peCenje na zaru ne preporucuju se. U
tablici 6.3. prikazane su vrste termicke obradbe i preporuke.

Preporuke

Kuhanje Kuhanje u vodi Vodu od kuhanja i Zitarica iskoristiti kao
temeljac za juhe i variva.
Kuhanje pod pritiskom
Kuhanije na pari
Pirjanje Pirjanje u vlastitu soku Ne rabiti previse masnoca.
Pirjanje s dodatkom ulja i vode
Pecenje Pecenje u pecnici u foliji na malo masnoce ili MozZe se dodati mala koli¢ina masnoce.
bez nje
Pecenje na zaru
Przenje PrZenje s malo masnoce Ne prziti u dubokom ulju.

(u parno-konvekcijskoj peénici)
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6.4. Hrana koju je potrebno ograniciti u starijih osoba

AUTORI:
Zrinka Smulji¢, Nikola Mesari¢, Eva Pavi¢

Nedovoljan unos hrane i pojava malnutricije u starijih osoba ¢es¢a je nego pretilost uzrokovana prekomjernim unosom hrane.
U oba sluc¢aja vazno je voditi ratuna o energijskoj i nutritivnoj gustoci hrane te konzumirati hranu koja je bogata hranjivim
tvarima. Odgovaraju¢a prehrana nuzna je kako bi se sprijecila konstipacija i drugi probavni problemi, jac¢ao imunosni sustav,
regulirala anemija, odrzavale vrijednosti glukoze u krvi u pozeljnim rasponima, smanjili simptomi osteoporoze i osteoartritisa
te drugih prisutnih zdravstvenih problema. Hrana bogata energijom, a siromasna hranjivim tvarima ne preporucuje se u pre-
hrani starijih osoba.

U tablici 6.4. nalazi se popis hrane koju je potrebno ograniciti.

Tablica 6.4. Hrana koju je potrebno ograniciti u starijih osoba

Namirnice Objasnjenje

Pekarski i slasticarski U pravilu sadrzavaju velik udio masti i Secera, zbog ¢ega je preporucljivo da se u slucaju
proizvodi te industrijski njihova ukljucivanja u jelovnik rabe samo proizvodi koji sadrZzavaju manje Secera i masti
deserti i koji su izradeni na podlozi mlijeka (jogurta), brasna od cjelovitih Zitarica, s dodanim

vocem, sjemenkama, orasastim plodovima itd., ¢ime je bitno povec¢ana njihova
nutritivna gustoca.

Gazirana ili negazirana slatka  Proizvedeni su na temelju umjetnih boja i vo¢nih aroma te dodanog Secera ili umjetnih
pica (soft drinks) sladila.

Savjetuje se potpuno izbjegavanje pi¢a koja sadrzavaju kofein.

Mesni, krem ili Cokoladni Sadrzavaju velik udio masti i/ili nezeljenih transmasnih kiselina, zbog ¢ega se njihova
namazi, majoneza te tvrdi uporaba ne preporucuje. Primjerenija je umjerena uporaba mlije¢nih namaza, namaza
margarini (vidi deklaraciju) na osnovi mahunarki, mlije¢nih margarina ili kiselog vrhnja.

Namirnice s velikim udjelom  Priprema jela s uporabom masti povecava udio masti u cjelodnevnoj prehrani, zbog
masti i masti koje sadrzavaju  ¢ega se preporucuje umjerena uporaba masti. Zivotinjske masti u ve¢oj mijeri zamijeniti
pretezno zasicene | kvalitetnim biljnim uljima.

transmasne kiseline
Kod klasicnih przenih jela, ako se stavljaju u jelovnik, paziti na uporabu svjezeg ulja za
przenje namirnica i na temperaturu ulja tijekom pripreme.

Mesni proizvodi Preporucuje se umjerena uporaba mesnih proizvoda. Odabrati one s vidljivom
strukturom mesa (Sunka, pile¢a prsa itd.), a ne one kod kojih je struktura homogena
zbog mljevenja (pasteta, hrenovke, mesni naresci).

Instant juhe ,iz vrecice” i Zbog visokog sadrzaja soli i aditiva ne preporucuje se njihova uporaba.
jusni koncentrati te slicni
koncentrirani proizvodi
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6.5.

AUTOR:
Eva Pavi¢

Planiranje i izrada jelovnika u gerontoloskim centrima i do-
movima za zbrinjavanje osoba starije zivotne dobi klju¢na je
aktivnost u postizanju energijskih i nutritivnih potreba osoba
starije dobi koje su ¢esto nutritivho ugrozene. Pothranjenost
i pretilost samo su neki od problema povezanih s neodgova-
raju¢im prehrambenim unosom u takvim ustanovama. Odgo-
varajuca prehrambena skrb ovisi o kvaliteti jelovnika i znanju
osoblja uklju¢enom u njihovu izradu. Smjernice prehrambe-
no-gerontoloskih normi mogu pomoci u procjeni energijskih
i nutritivnih vrijednosti jelovnika te postizanju uskladenosti s
preporukama. Jelovnici bi trebali biti prilagodeni osobama
starije dobi te energijski i nutritivno prilagodeni kako bi se
sprijeCila pothranjenost ili pretilost. Energijski unos treba biti
uskladen s tjelesnom aktivno$cu pojedinca te zadovoljene
minimalne potrebe za unosom pojedinih makro- i mikronutri-
jenata. Klju€nu ulogu u izradi jelovnika te procjeni energijske i
nutritivnih vrijednosti u skladu s preporukama trebala bi imati
osoba koja je stru¢njak u podrucju prehrane — nutricionist/
dijetetiCar, ¢lan multidisciplinarnog tima uklju¢enog u skrb
osoba starije zivotne dobi.

PREPORUKE ZA PLANIRANJE PREHRANE ZA STARIJE OSOBE 6

Procjena energijske i nutritivne vrijednosti jelovnika

6.5.1.  Obogacivanje hrane

AUTOR:
Eva Pavi¢

Zbog opisanih zdravstvenih stanja s kojima se susrecu osobe
starije zivotne dobi, kao i zbog otezanog Zvakanja i gutanja
hrane (npr. problema sa zubima, protezama), disfagije, pro-
mjene okusa/mirisa, averzije prema hrani i konstipacije dolazi
do smanjenja energijskog unosa, smanjene apsorpcije hranji-
vih tvari i posljedicnog razvoja malnutricije.

Nutritivnu gustocu hrane i energijski unos starijih osoba pre-
poruCuje se povecati uz nutritivno kvalitetnu hranu koja se
moze konzumirati u malim koli¢inama, ali je pritom koncen-
trirani izvor energije (npr. orasasti plodovi, sjemenke, med,
maslac, kvalitetna biljna ulja i sl.). Zato je takvim namirnica-
ma potrebno obogatiti svakodnevne obroke te na taj nadin
potaknuti i tek starijih osoba. Kao jedan od prvih koraka u
zaustavljanju gubitka na tjelesnoj masii prevenciji malnutrici-
je savjetuje se i obogacivanje hrane odredenim mikronutrijen-
tima (npr. obogacivanje mlijeka vitaminom D, obogacivanje
brasna i kruha vitaminima B-skupine, obogacivanje kalcijem
itd.) ili uzimanje istih u obliku dodataka prehrani. Dakle, obo-
gacivanje hrane na najjednostavniji nacin pomaze toj popula-
ciji da ostvari unos hranjivih tvari u skladu s potrebama orga-
nizma. Ako je osim smanjenog unosa hrane u starijih osoba
prisutan i problem s gutanjem, potrebno je konzistenciju hra-
ne prilagoditi stanju pojedinca (mehanicki usitniti).

Za postizanje zeljenog ucinka odredenih hranjivih sastojaka
na zdravlje oni moraju biti prisutni u odgovarajucoj koli€ini.
U starijih osoba Cesto je prisutan odredeni nedostatak, bilo
zbog smanjenog unosa ili smanjene intestinalne apsorpcije
hranjivih tvari, a zahvaljujuc¢i obogacivanju hrane taj se nedo-
statak moze umanijiti. Ako dode do znatnijeg gubitka teka i
gubitak na tjelesnoj masi u starijih osoba ne uspije se sprije-
¢iti na spomenute nacine, sliedeca strategija za sprjeavanje
i/ili lijeCenje malnutricije bila bi oralna nutritivha potpora.
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6.5.2.

AUTOR:
Darija Vranesi¢ Bender

TeSka proteinsko-energijska malnutricija nalazi se u 4 = 10
% starijih osoba koje Zive kod kuce, 15 — 38 % onih koje Zive
u domovima za starije te 30 — 70 % hospitaliziranih starijih
pacijenata. U svrhu dodatnog unosa energije i bjelancevina
te spomenutih farmakonutrijenata propisuju se enteralni pri-
pravci koji se primjenjuju oralnim putem, a primjenjuju se pod
nadzorom lijecnika.

Kljuéne rijeci: oralni enteralni pripravci, enteralna prehrana,
farmakonutijenti, sarkopenija, dekubitus

Sastav enteralnih pripravaka nutricionisticki je uskladen s
potrebama bolesnika. Pripravci za prehranu bolesnika po-
sebno su kategorizirana hrana koju nazivamo ,hrana za po-
sebne medicinske potrebe" koja se izdaje na lijecnicki recept
uz preporuku bolni¢kog lijecnika specijalista, Cesto se nalaze
na osnovnoj ili dopunskoj listi lijekova HZZ0-a, a prodaju se
isklju¢ivo putem ljekarnickih kanala. Hrana za posebne me-
dicinske potrebe regulirana je Uredbom EU-a 609/2013 koja
se odnosi na hranu za posebne skupine (Food for special gro-
ups) u koju se ubrajaju i hrana za dojencad i malu djecu te
zamijene za cjelodnevnu prehranu pri redukcijskoj dijeti. Ta-
kva hrana posebno je pripremljena ili je posebnoga sastava,
a namijenjena je za dijetalnu prehranu bolesnika te se mora
konzumirati pod lije¢nickim nadzorom.

Osnovni je kriterij za podjelu enteralnih pripravaka kemijski
sastav te prema tome pripravke dijelimo na polimerne, oli-
gomerne i monomerne. Osnovna je razlika izmedu tih pri-
pravaka u veli¢ini, odnosno koli¢ini i vrsti prisutnih molekula
i supstrata. Monomerni pripravci dostupni su iskljuéivo za
pedijatrijsku dob, budu¢i da u odrasloj dobi oligomerni i mo-
nomerni pripravci imaju priblizno jednaku podnosljivost. Uz
tu temeljnu podjelu, postoji i podjela na tzv. standardne (naj-
¢esce polimerne) i specijalne pripravke. Kad je rijec¢ o specijal-
nim pripravcima, obicno je rije¢ o formulacijama kod kojih su
se promijenili sastav i omjeri makronutrijenata kako bi se pri-
lagodili za pojedine bolesti te su im dodani pojedini nutrijenti
u dozama s farmakoloskim ucinkom koje nazivamo farma-
konutrijenti. Zasebna su skupina modularni pripravci koji naj-
cesce sadrzavaju jednu vrstu makronutrijenata. U specijalne
pripravke ubrajaju se mnogi polimerni i oligomerni pripravci
prilagodeni potrebama u posebnim patoloskim stanjima kao
§to su nasljedni metaboli¢ki poremecaiji ili specificne bolesti
koje uklju¢uju disfunkciju pojedinog organa, poput akutne i
kroni¢ne bubrezne insuficijencije, kroni¢ne opstruktivne bo-
lesti pluca, bolesti jetre, dekubitalnih ulkusa i kroni¢nih rana,
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Nutritivna potpora oralnim enteralnim pripravcima

sarkopenije, tumorske kaheksije, intolerancije glukoze i mno-
gih drugih klinickih situacija.

Enteralni pripravci prilagodeni bolesnicima sa
sarkopenijom, krhko$éu i malnutricijom

Do 2050. godine u svijetu ce biti vise od 390 milijuna osoba
starijih od osamdeset godina. Mnogi od njih dozivjet ¢e sta-
racku slabost ili krhkost popracenu gubitkom tjelesne mase,
misiéne mase i snage. Cak ni pretilost u starijoj dobi ne sprje-
Cava pojavu staracke slabosti uz koju se nerijetko pojavlju-
ju i sarkopenija, smanjenje kognitivhe sposobnosti te Ceste
infektivne bolesti. Primjerice, dodatak vitamina D u dozi od
800 — 1000 IJ dnevno putem posebno dizajniranih enteralnih
pripravaka smatra se ucinkovitom strategijom za prevenciju
padova i prijeloma u populaciji strije dobi.

Enteralni pripravci prilagodeni bolesnicima s
kroni¢nim ranama i dekubitusom

Prevalencija i incidencija dekubitalnih ulkusa u gerijatrijskim
jedinicama za dugotrajnu skrb dosegnula je velike razmjere
Sirom svijeta, 3 — 30 % pacijenata u institucije se zaprima s
vec postojec¢im dekubitusom. Sli¢na je situacija i u Republici
Hrvatskoj. Posljedice su porasta broja pacijenata s dekubi-
talnim ulkusima znatne, a manifestiraju se u povezanosti s
porastom morbiditeta, mortaliteta, duljinom bolnic¢kog lijece-
nja i ukupnih bolnickih troskova. Mnogi znanstveni i stru¢ni
radovi pokazali su da pravodobna i odgovarajuca prevencija
moze rezultirati znatnim smanjenjem incidencije dekubital-
nih ulkusa. Prevencija i lijecenje dekubitalnih ulkusa zahtijeva
kompleksne intervencije koje ukljucuju i multidisciplinarni pri-
stup koji ukljuéuje lije¢nika, medicinske sestre, nutricionista i
fizijatra. Osiguravanje odgovarajuce nutritivne vazna je mjera
i u prevenciji i u lije¢enju dekubitalnih ulkusa. Stovise, krhkost
i sarkopenija u osoba starije dobi, dekubitusi te malnutrici-
ja Cesto se pojavljuju zajedno. Utvrdeno je i da su odredeni
nutritivni ¢imbenici, poput gubitka tjelesne mase, narusenog
unosa hrane te niskog dnevnog unosa bjelancevina, poveza-
ni s razvojem dekubitusa. Metaanaliza Strattona i suradnika
jasno je istaknula povezanost izmedu enteralne nutritivne
potpore, posebice s visokim sadrzajem bjelancevina, i znatno
nize incidencije dekubitalnih ulkusa.
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Nutritivha potpora vazan je dio prevencije i terapije dekubitu-
sa, a nutritivna njega mora biti prilagodena pojedinom bole-
sniku. Preporuceni energijski unos pothranjenih gerijatrijskih
bolesnika u riziku od dekubitusa iznosi 30 — 40 kcal/kg/dan,
a pritom je preporuceni unos bjelancevina 1,2 — 1,5 g/kg/dan.
Prepoznati su i neki specificni nutrijenti koji sudjeluju u pro-
cesu cijeljenja rane, poglavito arginin, glutamin, HMB, cink i
vitamin C.

Klinicko iskustvo pokazuje da cijeljenje rana u osoba starije
dobi moze biti pospjeSeno primjenom pripravaka koji sadr-
Zavaju visok udio bjelancevina i mikronutrijanata ukljuc¢enih
u proces cijeljenja rana (cink, arginin, karotenoidi, vitamini A,
C i E). Za uginak tih nutrijenata klju¢na je lokalna cirkulacija u
podru¢ju dekubitusa, Sto odreduje ucinkovit prijenos nutrije-
nata i lokalni metabolizam te uklanjanje toksi¢nih stani¢nih
metabolita.

Osobitosti primjene enteralnih pripravaka

Enteralni pripravak izdaje se na lijecnicki recept po preporuci
bolni¢kog lijecnika specijalista koji propisuje dnevnu dozu i
vrstu pripravka. Za bolesnika je iznimno vazno da dobiva en-
teralne pripravke pod nadzorom lijecnika.

Prilikom uvodenja enteralnih pripravaka bolesnika treba upo-
zoriti da s peroralnom primjenom enteralnih pripravaka treba
poceti polako i uzimati ih gutljaj po gutljaj, tijekom nekoliko
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sati. Tolerancija enteralnih pripravaka primijenjenih oralnim
putem postupno se povecava te stoga vecina bolesnika na-
kon nekoliko dana primjene pripravak moze uzeti u 20 — 30
minuta.

U pacijenata s ocuvanim oralnim unosom hrane treba upo-
zoriti na ¢injenicu da enteralni pripravak nije zamjena za
uravnotezene obroke, nego se rabi kao dodatak prehrani ili
meduobrok. Enteralne pripravke pozeljno je konzumirati dva
sata prije ili poslije glavnih obroka, no oni mogu biti i sastavni
dio glavnih obroka, uklopljeni u razliCite recepte za napitke ili
jela. Prilikom zagrijavanja pozeljno je da temperatura ne pre-
masuje 40 °C, no kratkotrajno zagrijavanje na temperaturi 60
— 70 °C nece bitno degradirati vec¢inu nutrijenata. Ipak, nije
pozeljno zagrijavati pripravke do vrenja.

Bolesniku treba ponuditi razlicite okuse koji su dostupni za
propisani enteralni pripravak i predloziti da pripravak kusa la-
gano ohladen jer tako obi¢no bolje prija. Pripravke je moguce
i razrijediti vodom ako je njihov okus bolesniku preintenzivan.

Nakon otvaranja pripravak je moguce Cuvati u hladnjaku 24
sata, a otvoreni pripravak moZze se drzati na sobnoj tempe-
raturi do dva sata. Prosjecna je trajnost zatvorenih enteralnih
pripravaka na sobnoj temperaturi 15 mjeseci.
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6.6.
bolestima

6.6.1.

AUTOR:
Tajana Pavi¢

KLJUCNE RIJECI:
sarkopenija, krhkost, anoreksija starije dobi

Sarkopenija je termin koji u doslovnom prijevodu s gr¢koga
znaci ,manjak mesa"“. Prvi put je opisan u literaturi osamde-
setih godina proslog stolje¢a kao termin koji oznacuje dob-
no uvjetovan gubitak misi¢ne mase koji utjeCe na mobilnost,
nutritivni status i ovisnost o drugim osobama. Definicija se
tijekom vremena prilagodavala novim spoznajama pa je tako
danas u Sirokoj uporabi ona predloZena od Europske radne
skupine za sarkopeniju u starijih osoba (EWGSOP), a nadopu-
njena u sijecnju 2019. Prema EWGSOP2 osobi mozemo mo-
Zemo dijagnosticirati sarkopeniju ako ima smanjenu misi¢nu
masu i smanjenu misi¢nu snagu ili kvalitetu. Ukratko, rijec¢ je
0 misi¢noj nedostatnosti. Prema Medunarodnoj klasifikaciji
bolesti (ICD-10) iz 2016. godine sarkopenija je priznata kao
neovisni entitet (M62.84). Svjetska zdravstvena organizacija
(WHO) skrenula je fokus integrirane skrbi za starije osobe s
modela orijentiranog na bolest prema onome orijentiranom
na funkciju u kojem unutarnji kapacitet definiran kao spoj
fizickog i metalnog kapaciteta pojedinca djeluje s okolinom
kako bi odredio funkcionalnu sposobnost. Prema nekim istra-

Tablica 1. Alati za mjerenje parametara sarkopenije
Misiéna masa
- Analiza bioimpendacije (BIA)

- Kompjuterska tomografija (CT)

- Magnetna rezonancija (MRI)

- Apsorpciometrija s pomocu
rendgenskih zraka dviju razlicitih
energija (DXA)

- Tjelesni kalij prema bezmasnoj tezini

- Antropometrija (opseg lista ili bedra)

Misiéna snaga

- Snaga stiska Sake

- Fleksija/ekstenzija koljena

- Vrsni ekspiratorni protok
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Prehrana za starije osobe s najucestalijim kronicnim

Sarkopenija, krhkost i anoreksija starije dobi

zivanjima prevalencija sarkopnije krece se od 12,9 % do 40 %.

lako danas jo§ nemamo na raspolaganju to¢an i ucinkovit
alat za probir sarkopenije, u klinickoj praksi preporucuje se
traziti sarkopeniju kad su prisutni odredeni simptomi u vidu
padova, slabosti, usporenosti i teskoc¢a u obavljanju svakod-
nevnih poslova. Takoder, sarkopeniju treba traziti okruzenji-
ma kao $to su bolnice, ustanove za rehabiltaciju i domovi
za starije osobe. SARC-F je jedan od dostupnih alata probira
pomocu kojeg osoba sama moze odgovoriti na pet pitanja
u vezi sa snagom, pomoci pri hodanju, dizanju sa stolice,
penjanju uza stube i padovima. Dijagnoza sarkopenije zahti-
jeva kombinaciju mjerenja misicne mase i misi¢éne snage ili
funkcionalnosti. ENGSOP2 smijernice preporucuju postupni
pristup u dijagnostici: prvi je korak mjerenje misi¢ne snage
stiska dinamometrom; ako su vrijednosti manje od preporu-
¢enih za spol (M < 27 kg, Z < 16 kg), postoji sumnja na sar-
kopeniju. Drugi je korak mjerenje misi¢cne mase jednom od
validiranih metoda (DEXA, BIA, CT, MR) (tablica 1.).

Misiéna funkcionalnost

- Kratak set testova fizicke
sposobnosti (SPPB)

- Uobicajena brzina hoda

- Test mjerenja vremena
potrebnog za ustajanje i kretanje

- Test snage penjanjem uz
stepenice

203



Kad se sarkopenija potvrdi, vazno je otkriti uzrok koji je doveo
do tog stanja, kojih u starijoj populaciji najcesce ima vise. Naj-
¢es¢i uzroci navedeni su u tablici 2.

Tablica 2. Najcesci uzroci sarkopenije

Najcesc¢i uzroci sarkopenije

Nutritivni

Neodgovarajuci unos bjelancevina

Neodgovarajuci unos energije

Deficit mikronutrijenata

Malapsorpcija

Anoreksija

Povezani s neaktivnhoscu

Lezanje u krevetu, nepokretnost

Sedentarni nacin zivota

Bolesti

Bolesti kosti i zglobova

Kardiorespiratorne bolesti (kroni¢no sréano
popustanje, KOPB)

Metabolicke bolesti (DM)

Neuroloske bolesti

Maligne bolesti

Jetrene i bubrezne bolesti

Ljatrogeni

Hospitalizacija

Povezana s uporabom nekih lijekova
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Ako se ne uspije utvrditi drugi jasan uzrok sarkopenije u 0so-
be starije dobi, smatra se da se radi o primarnoj sarkopeniji.
Tijekom procesa starenja dolazi do neravnoteze izmedu sin-
teze i razgradnje bjelancevina $to generalno rezultira gubit-
kom skeletne misi¢ne mase.

Kad razmisljamo o diferencijalnoj dijagnozi sarkopenije, u
prvom redu treba voditi raCuna o tri stanja: malnutriciji, ka-
heksiji i krhkosti. Malnutricija se nedavno nasla u fokusu glo-
balne inicijative za postizanje konsenzusne definicije koja je
smanjenu misiénu masu ukljucila u jedan od triju fenotipskih
kriterija za dijagnozu malnutricije. Nalaz smanjene misi¢ne
mase uz normalnu misi¢nu funkciju stoga ¢e prije upucivati
na malnutriciju nego na sarkopeniju. Kaheksija je termin koji
se desetljecima rabi za opis teskog gubitka tjelesne mase
i misicnog propadanja povezanog s malignim bolestima i
terminalnim fazama razli¢itin kroni¢nih bolesti. Kaheksija i
sarkopenija mogu biti istodobne, tim viSe $to su neki aspekti
definicije sarkopenije — smanjena misi¢na masa — ukljuceniu
definiciju kaheksije, iako je uloga upalnih citokina dominantni-
ja u kaheksiji. Krhkost predstavlja bioloski sindrom s niskim
pricuvama i niskom otpornoséu prema ¢imbenicima stresa,
a rezultat je kumulativnog propadanja razlicitih fizioloskih
sustava. To je multidimenzionalni i kompleksni sindrom koji
obuhvaca fizicke, psiholoske, socioekonomske i kognitivhe
dimenzije, a vodi prema nezeljenim ishodima (invalidnosti,
loSoj kvaliteti Zivota i smrt). Fenotipski kriteriji krhkosti uklju-
Cuju nezeljeni gubitak tjelesne mase, osjecaj iscrpljenosti,
slabost (mjerena snagom stiska Sake), usporeni hod i niska
stopa fiziCke aktivnosti. Fizicka krhkost i sarkopenija usko su
povezane i mozemo reci da vecina starih krhkih osoba ima
sarkopeniju, a neke starije osobe sa sarkopenijom su i krhke.
Sarkopenija i krhkost povezane su s mnogobrojnim negativ-
nim posljedicama u vidu povecanog rizika od padova, invalid-
nosti, komplikacija razli¢itih kroni¢nih bolesti, vecom potre-
bom za zdravstvenom skrbi i lijekovima, losijom kvalitetom
zivota i povec¢anim mortalitetom.

Rezultati jedne od najvaznijih studija u tom podru¢ju — Health
ABC Study - koja je proucavala unos bjelancevina i utjecaj
na skeletnu masu tijekom duljeg razdoblja dokazali su da je
gubitak misi¢éne mase bio najizrazitiji u skupini onih koji su
unosili najmanje bjelancevina. Ti rezultati podupiru koncept
da unos standardnih koli¢ina bjelanc¢evina (0,8 g/kg TM/dan)
nije dovoljan u starijoj dobi. Starije osobe (osim onih s bu-
breznim zatajenjem koje nisu na dijalizi) trebaju vece koli¢ine
bjelancevina: zdrave starije osobe 1 — 1,2 g/kgTM/dan; fizicki
aktivne starije osobe 1,2 g/kgTM/dan; starije osobe s akut-
nom ili kronicnom boleséu 1,2 — 1,5 g/kgTM/dan. Esencijalne
aminokiseline bogate leucinom pokazale su dodatni benefit u
sintezi novih miSi¢nih bjelancevina. B-hidroksi B-metilbutirat
(HMB) je metabolit leucina za koji postoje dokazi da moze
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utjecati na poboljSanje misiéne mase i funkcije u starijoj po-
pulaciji. Postoje i istraZivanja koja govore u prilog benefita
omega-3 masnih kiselina iz ribljeg ulja na misiénu masu i kva-
litetu. Niske koncentracije vitamina D povezuju se sa sma-
njenom misi¢énom snagom i funkcionalnos¢u te se stoga
nadoknada vitamina D smatra neizostavnim dijelom nutritiv-
ne intervencije u osoba sa sarkopenijom i krhkosc¢u. Fizicka
aktivnost, odnosno vjezbanje, neizostavan je dio lijeCenja sar-
kopenije, u prvom redu vjezbe izdrzljivosti, iako jo$ ne posto-
je jasne preporuke o vrstama vjezbi i programa. Fokus ipak
treba staviti na preventivne strategije s ciliem modifikacije
rizicnih ¢imbenika u kasnijem Zivotu; postoje jasni dokazi o
kumulativnom benefitu vjezbanja tijekom Zivota na misi¢nu
snagu u dobi 60 — 64 godine u oba spola.

PREPORUKE ZA PLANIRANJE PREHRANE ZA STARIJE OSOBE

Anoreksija starije dobi joS je jedan kompleksan gerijatrijski
sindrom koji oznacuje manjak teka i smanjen unos hrane u
starijoj dobi. Prema nekim istraZivanjima zahvaceno je ¢ak
do 30 % starije populacije. Tijekom starenja promjena osjeta
okusa i mirisa moze smanijiti Zelju za hranom, promjene u cri-
jevnim medijatorima (kolecistokinin, glukagonu slican peptid
1, grelin) utjeCu na osjecaj sitosti, a kroni¢na tinjajuca upa-
la i kognitivho propadanje takoder negativno utjeCu na tek.
Anoreksija starije dobi ima negativne posljedice na tjelesnu
i misicnu masu i rizi¢ni je ¢imbenik za razvoj malnutricije i
krhkosti.

Slika 1. Povezanost anoreksije starije dobi, gubitka tjelesne mase, sarkopenije i krhkosti

Prehrambene navike i nutritivni status potrebno je redovito
pratiti kako bi se otkrile starije osobe s poremecajem teka ko-
jima prijeti pothranjenost. U nedostatku ucinkovitih lijekova
za anoreksiju najbolji uinak mozemo posti¢i multidimenzi-
onalnim personaliziranim pristupom koji uklju¢uje savjetova-
nje, promjene prehrambenih navika, ciljane nutritivne suple-
mente i psihosocijalnu potporu .
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6.6.2. Sederna bolest
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Eva Pavi¢, Zeljko Krznari¢

Seéerna bolest ili dijabetes (lat. diabetes mellitus) kronicna je
dozivotna bolest, a karakterizira je poremecaj metabolizma
ugljikohidrata, masti i bjelancevina. Jedan je od deset vode-
¢ih uzroka smrti i vazan rizicni cimbenik u razvoju bolesti srca
i krvnih zila te mnogih vitalnih organa i medu vodecim je uzro-
cima onesposobljenosti i invalidnosti nastalih kao posljedica
njezinih komplikacija. Medunarodna dijabeticka federacija
(International Diabetes Federation — IDF) procjenjuje da u svi-
jetuima 425 milijuna ljudi koji boluju od Secerne bolesti, a do
2045. godine bit ¢e ih 629 milijuna. Gotovo polovina od Cetiri
milijuna ljudi u svijetu koji umru od posljedica Secerne bole-
sti mlada je od 60 godina. Prema podatcima Nacionalnog
registra osoba sa Se¢ernom bolesc¢u (CroDiab) i Centralnog
zdravstvenog informacijskog sustava (CEZIH) u Republici Hr-
vatskoj su 2018. godine registrirane 303.992 osobe sa Secer-
nom boleScu, a prema podatcima IDF-a nedijagnosticiranih
je osoba ¢ak 92.000. Porast je prevalencije Secerne bolesti
tipa 2 u opcoj populaciji, osobito u pojedinaca starijih od 65
godina (vise od 25 % osoba starijih od 65 godina ima Secernu
bolest). Uz sam razvoj Secerne bolesti starenje povecava rizik
za razvoj komplikacija koje Sec¢erna bolest uzrokuje.

Stalno visoka razina glukoze u krvi moze dovesti do ozbilj-
nih bolesti koje utjeCu na srce i krvne Zile, o¢i, bubrege, Ziv-
ce i zube. U starijih osoba sa Se¢ernom boles¢u prisutna
je veca stopa prerane smrti, funkcionalnih nesposobnosti,
gubitka misi¢nog tkiva i koegzistirajuc¢ih bolesti kao $to su
npr. hipertenzija, bolesti srca i sl. nego u starijih koji ne bo-
luju od Secerne bolesti. Osim toga pod vec¢im su rizikom za
smanjenje kognitivnih sposobnosti, a podrucje su intenzivnih
istrazivanja hiperglikemija i hiperinzulinemija te njihov utjecaj
na mozak. Prisutnost kognitivnih poremecaja moze otezati
provodenije terapije te postizanje ciljanih vrijednosti glikemije,
krvnog tlaka i lipida. Slaba kontrola glikemije povezana je sa
slabljenjem kognitivnih funkcija, a dulje trajanje Secerne bole-
sti dodatno pogorsava kognitivne sposobnosti. Kognitivni de-
ficiti povezani su s povecanim rizikom za hipoglikemiju, a vise
uzastopnih hipoglikemija povecava rizik za demenciju. Zato
je vazno rutinski provjeravati kognitivno stanje osoba starije
zivotne dobi. Odrzavanje razine glukoze u krvi, krvnog tlaka
i kolesterola na ili blizu normalne vrijednosti moze pomoci
odgoditi ili sprijeciti komplikacije Secerne bolesti. Zato je za
osobe koje imaju Secernu bolest potreban redoviti nadzor, a
promijena nacina zivota (osobito prehrambenih navika) temelj
je uspjesnog lijeCenja Secerne bolesti.
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Tipovi Secerne bolesti:

- Secerna bolest tipa 1;
- Secerna bolest tipa 2;
- druge vrste Secerne bolesti.

Svi tipovi Secerne bolesti imaju nesto zajednicko. U zdravih
osoba hrana koju unose u organizam u probavnom sustavu
razgraduje se do Secera koji se zove glukoza. Glukoza krvlju
putuje u stanice i u njima se iz glukoze proizvodi energija po-
trebna za sve funkcije organizma. Za ulazak glukoze u stani-
ce potreban je inzulin, hormon koji lu¢i gusteraca. Ako se ne
proizvodi dovoljno inzulina ili inzulin koji gusteraca Iuci nije
djelotvoran, glukoza smanjeno ulazi u stanice i raste njezina
koncentracija u krvi. Visoka koncentracija glukoze u plazmi
(Secera u krvi) naziva se hiperglikemija, a snizena vrijednost
Secera u krvi naziva se hipoglikemija. | jedno i drugo stanje
moze oStetiti mnoge organe, zato Secerna bolest, osobito
ona lose lijeCena, s vremenom izaziva tesSke i opasne kom-
plikacije.

Seéerna bolest tipa 1

Seéerne bolest tipa 1 autoimunosna je bolest, ¢ini 10 % svih
slucajeva Secerne bolesti i najcesce se otkriva u djetinjstvu ili
u adolescentnoj dobi. U tih bolesnika imunosni sustav orga-
nizma proizvodi antitijela koja napadaju vlastite beta-stanice
gusterace koje proizvode inzulin. Unistavanje beta-stanica
gusterace uzrokuje nedostatak inzulina. Kod Sec¢erne bolesti
tipa 1 organizam proizvodi malo ili nimalo inzulina. Bolest
nastaje zbog udruzenog djelovanja genetickih, imunosnih
i vanjskih ¢imbenika koji dovode do razaranja beta-stanica
gusterace.

Secerna bolest tipa 1 otkrije se kad je razoreno priblizno
90 % beta-stanica i tada je izluCivanje inzulina vec¢ izrazito
smanjeno, odnosno nepostojece.

Seéerna bolest tipa 2

Nacin nastanka tog tipa Secerne bolesti u mnogocemu se
razlikuje od onoga kod Secerne bolesti tipa 1. Dva ¢imbenika
imaju najvazniju ulogu u nastanku Secerne bolesti tipa 2:

a) neosjetljivost (rezistencija) stanica na djelovanje
inzulina zbog koje inzulin ne uspijeva izvrsiti svoju
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ulogu pri ulasku glukoze u stanice; neosjetljivost na
inzulin organizam pokus$ava nadoknaditi pojacanim
stvaranjem inzulina u beta-stanicama gusterace;

b) poremeceno izluGivanje inzulina iz beta-stanica
gusterace.

U Secernoj bolesti tipa 2 sposobnost lucenja inzulina iz
gusterace uglavnom je odrzana barem u pocetku. No zbog
oslabljenog djelovanja inzulina na stanice perifernih tkiva po-
trebno je viSe inzulina da bi glukoza mogla uci u stanice. Taj
poremecaj temeljni je uzrok Secerne bolesti tipa 2 i nazivamo
ga inzulinska rezistencija. Zbog inzulinske rezistencije be-
ta-stanice gusterace u pocetku pojac¢ano luce inzulin kako bi
nadoknadile taj relativni manjak inzulina. S vremenom dolazi
do iscrpljivanja beta- stanica gusterace i nedostatnog izluci-
vanja inzulina sto pridonosi pojavi hiperglikemije, odnosno
povecane koncentracije glukoze u plazmi.

Pothranjenost je Cest slucaj u starijih ljudi, pogotovo u starac-
kim domovima, stoga su u oboljelih starijih osoba od Secerne
bolesti tip 2 prisutni dodatni problemi. Pothranjenost je pove-
zana s duljim boravkom u bolnici i pove¢anom smrtnoscu.
Snazan je prediktor ponovnog prihvata, tj. dolaska u bolnicu
i Cesto je povezana s dekubitusom, delirijem i depresijama.

Popratne bolesti koje povecavaju rizik od pothranjenosti u
stariji ljudi oboljelih od Secerne bolesti jesu:

- gastropareza — prisutna je u 25 — 55 % osoba sa Se-
¢ernom boleScu tipa 1 te 30 % sa Secernom bolescu
tipa 2; moze utjecati na regulaciju GUK-a i apsorpciju
oralnih lijekova uz znatnu nelagoduy;

- Parkinsonova bolest;

- psihijatrijski poremecaji i depresija;
- kroni¢na opstruktivna bolest pluéa;
- zatajenje bubrega;

- neuroloske disfunkcije;

- bolesti zuba.

Upravljanje hiperglikemijom

U svrhu optimalne regulacije razine Secera u krvi vazno je:
- postaviti ciljane vrijednosti glukoze
- usporediti prednosti i rizike nizih vrijednosti glikemije
- redovito mjeriti vrijednosti glukoze u krvi

- promijeniti nacin zivota starijih osoba sa Se¢ernom
bolesc¢u.
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DIJETOTERAPIJA SECERNE BOLESTI

Promjena nacina zivota (osobito prehrambenih navika) prva
je ,crta obrane” u lijecenju hiperglikemije. Ne postoji jedan
nacin prehrane koji dogovara svim oboljelima ni jedinstven
omjer za unos ugljikohidrata, masti i bjelancevina koji bi bio
optimalan za sve oboljele od Sec¢erne bolesti tipa 2. Starenjem
se povecava rizik za razvoj komplikacija koje Sec¢erna bolest
uzrokuje stoga je nuzno voditi racuna o dobi oboljele osobe.

1. Pacijentima starijim od 65 godina vazno je provjeriti
nutritivni status kako bi se uocila i/ili lijecila malnutri-
cija.

2. Pacijentima starijim od 65 godina koji imaju Se¢ernu
bolest te su slabi savjetuje se visokoenergijska pre-
hrana s visokim udjelom bjelancevina kako bi se spri-
jecila malnutricija i gubitak tjelesne mase.

3. Pacijentima s =65 godina koji ne mogu postici ciljane
vrijednosti glikemije promjenom nacina zivota savje-
tuje se izbjegavanje restriktivnih dijeta te ogranica-
vanje unosa jednostavnih Secera ako postoji rizik za
malnutriciju.

Odgovarajuca strategija za stariju populaciju jest kombinacija
tjelesne aktivnosti i nutritivne terapije ukljucujuci preporuceni
unos kalcija i vitamina D kao rizi¢nih nutrijenata te ostalih hra-
njivih tvari. Vazno je poticati zdrave prehrambene navike (vi-
sokokvalitetne namirnice, visoke nutritivne gustoce), koli¢inu
natrija u prehrani ograniciti na <2300 mg/dan, povecati unos
vlakana (25 - 30 g na dan) konzumacijom povrc¢a, mahunarki
i cjelovitih zitarica.

Ciljevi nutritivne terapije

1. Promicati i podupirati zdrav nacina prehrane, naglasava-
juci vaznost raznolike, nutritivno bogate hrane konzumira-
ne u odgovarajucim veli¢inama serviranja s ciljem pobolj-
Sanja sveukupnog zdravlja kako bi se:

- postigla i odrzavala ciljana tjelesna masa

- postigle odgovarajuce, individualne vrijednosti glike-
mije, krvnog tlaka i lipida

- odgodile ili sprijecile komplikacije koje uzrokuje Secer-
na bolest.

2. Zadovoljiti individualne nutritivne potrebe koje se temelje
na osobnim i kulturoloskim preferencijama, dostupnosti
zdrave hrane, zelji i sposobnostima za mijenjanje posto-
jecih navika.

3. Zadrzati uzitak u konzumiranju hrane.

208



4. Osigurati oboljelima od Secerne bolesti prakti¢ne savjete
kako bi primijenili zdrave prehrambene navike.

5. Odrediti SM.AR.T. ciljeve (specificne, mjerljive, dostizne,
realne i vremenski odredene).

Gubitak na tjelesnoj masi i tjelesna aktivnost

Kod pretilih pojedinaca promjena nacina zivota koja dovo-
di do gubitka tjelesne mase od samo 5 %, moze poboljsati
kontrolu glikemije. Osim toga, starije osobe ipak se susrecu s
problemima/ogranic¢enjima u pogledu prehrane i sposobno-
sti za tjelesnu aktivnost. U starijih odraslih osoba gubitku tje-
lesne mase potrebno je pristupiti pazljivo, buduci da namjerni
i nenamjerni gubitak tjelesne mase moze dovesti do ozbiljnih
nutritivnih nedostataka. Prilikom planiranja aktivnosti vazno
je u obzir uzeti sposobnost pojedinca, sréani ritam i krvni
tlak. Starije osobe sa Sec¢ernom boleSéu treba poticati da
budu aktivne koliko im to njihovo zdravlje i funkcionalno sta-
nje dopustaju, ali prije preporuka za program aktivnosti treba
napraviti procjena rizika. Trajanje i vrstu tjelesne aktivnosti
treba preporuciti s obzirom na uzimanje lijekova, tj. sredstva
za snizavanje razine Secera u krvi zbog povecanog rizika od
hipoglikemije.

Brojenje ugljikohidrata i planiranje jelovnika

Bez obzira na dob, prehrana je sastavni dio osobne skrbi o
Secernoj bolesti za sve oboljele, a kontrola unosa ugljikohi-
drata glavna je strategija u boljoj regulaciji glikemije. Intenziv-
na edukacija o brojenju ugljikohidrata i kalorija te o planiranju
obroka moze biti korisna za pojedince koji vode aktivan nacin
zivota kako bi u€inkovito prilagodili koli¢ine inzulina i pobolj-
Sali kontrolu glikemije. Za osobe s kognitivnim ostec¢enjima
ili poteSkocama u ucenju pogodniji je jednostavniji pristup
planiranju obroka s naglaskom na kontroli veli¢ine porcija i
zdravom izbor hrane. Neki ¢imbenici mogu utjecati na spo-
sobnost pracenja prehrambenih preporuka starijih pojedina-
ca, kao npr. financijska situacija, dostupnost hrane, priprema
obroka ili na povecéanije rizika za pothranjenost (malnutriciju)
zbog promjene okusa, mirisa, disfagije, manjka zubi, gastro-
intestinalne disfunkcije, anoreksije, kognitivne disfunkcije i/ili
depresije. Pojedinci s fiksnom dnevnom dozom inzulina kod
planiranja obroka trebali bi voditi ratuna o sto ravnomjerni-
jem unosu ugljikohidrata po obrocima te ustaljenom vreme-
nu konzumacije obroka.
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Ugljikohidratne skupine

Glavni izvor ugljikohidrata trebaju biti cjelovite zitarice, po-
vrée, voce, mahunarke i mlijecni proizvodi, s naglaskom na
hrani s ve¢im udjelom vlakana koja pridonosi manjem glike-
mijskom opterecenju. Izvor su vlakana, minerala i vitamina.
Prisutnost odredenih vrsta vlakana, osobito viskoznih (toplji-
vih) vlakana koja se nalaze u sjemenkama chie, zobi, jecmu
i mahunarkama odgadaju apsorpciju glukoze iz tankog cri-
jeva, usporavaju rast glukoze u krvi i smanjuju maksimalnu
razinu u krvi. Opcenito prednost treba dati zobi, je¢mu, grahu,
grasku, slanutku, lec¢i, heljdi, prosu, razi i sl., ali pridrzavati se
preporucene porcije jer navedena je hrana uz ugljikohidrate i
vazan izvor bjelancevina. Povrce je vrlo bitna hrana kod Se-
cerne bolesti zbog bogatstva minerala, vitamina i vlakana, a
niskog sadrzaja ugljikohidrata, ali treba biti oprezan kod Skro-
bastog povrca koje je bogato ugljikohidratima i ubraja se u
zamjene za kruh. Voce je takoder iznimno vazno u prehrani
osoba sa Secernom bolescu, ali bogato je ugljikohidratima,
zato treba paziti na porcije. Prednost treba dati bobi¢astom
vocu (borovnicama, kupinama, malinama, jagodama i sl.) jer
je bogato fitonutrijentima, polifenolima koji imaju preventivnu
ulogu kod kroni¢nih bolesti kao Sto su bolesti srca i krvnih
zila. Mlijeko i mlije¢ni proizvodi visokovrijedna su hrana jer sa-
drzavaju ugljikohidrate, bjelancevine i masti. Izvrstan su izvor
kalcija. Preporuceni je unos samo dvije porcije, jedna u obliku
napitka te druga u obliku fermentiranog mlije¢nog proizvoda.
Manje koliCine Secera takoder mogu biti dopustene u sklo-
pu uravnoteze prehrane bogate vlaknima, npr. jedna zliCica
meda u zdravom doru¢ku sa zobenim pahuljicama. Ne treba
izbjegavati hranu koja je prirodni izvor Sec¢era — mlijeko i voce
— vazno je samo ograniciti kolicine.

Neugljikohidratne skupine

U neugljikohidratne skupine pripadaju meso i zamjene za
meso te masnoce i njihove zamjene. Prednost treba dati ribi
i nemasnom mesu te kvalitetnim masno¢ama kao $to je ma-
slinovo ulje i orasasti plodovi. lako je sir mlijecni proizvod, on
se ubraja u zamjene za meso jer ne sadrzava ugljikohidrate,
nego samo bjelancevine i masti. Podatci o idealnom uku-
pnom unosu masti u oboljelih od Secerne bolesti nedovoljni
su. Od preporuc¢enih masnoc¢a maslinovo ulje svakako je na
prvome mijestu. Od ostalih ,dobrih” masnoca preporucuju se
ulje uljane repice, ulje i sjemenke bundeve, orasi, bademi i dru-
ge sjemenke.

Caj i kava bez $ecera i mlijeka ne sadrzavaju ugljikohidrate, a
i nemaju gotovo nikakvu kalorijsku vrijednost. Svakodnevno
je preporuceno uzimanje 1 — 2 Salice kave ili kavovine (divke).
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Ne postoji univerzalni plan prehrane koji bi odgovarao svim

pacijentima, ali preporuka je pridrzavati se principa medite-

ranske i ili DASH dijete buduc¢i da su pokazale najvazniji po-

zitivan utjecaj na glikemiju i lipidni profil. Osobe sa Se¢ernom

bolescu potrebno je potaknuti da svoje dnevne nutritivhe po-

trebe ostvare uz pravilnu i uravnotezenu prehranu, suplemen-

tacija dodatcima prehrani nije op¢a preporuka. Uz to iznimno

je vazno da se pacijent moze i zeli pridrzavati uputa o pravil-

noj prehrani te time mijenjati nepravilne navike.
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6.6.3. Kardiovaskularne bolesti

AUTORI:
Eva Pavi¢, Zeljko Krznari¢

Kardiovaskularne bolesti ili bolesti srca i krvnih zila vodeci su
uzrok smrti i invalidnosti diljem svijeta. Prema desetoj revi-
ziji Medunarodne klasifikacije bolesti, ozljeda i uzroka smrti
(MKB-10) u tu skupinu bolesti pripadaju:

- akutna reumatska groznica

- kroni¢ne reumatske sr¢ane bolesti

- hipertenzivne bolesti

- ishemicne (koronarne) bolesti srca

- plu¢na bolest srca i bolesti plu¢ne cirkulacije
- ostali oblici sréane bolesti

- cerebrovaskularne bolesti

- bolesti arterija, arteriola i kapilara

- bolesti vena, limfnih Zila i limfnih ¢vorova, nesvrstane
drugamo

- ostale i nespecificirane bolesti cirkulacijskog sustava.

Prevalencija kardiovaskularnih i cerebrovaskularnih bolesti
povecava se sa zivotnom dobi, a starija Zzivotna dob ne nosi
samo rizik ve¢eg pobola nego i ve¢e smrtnosti od tih bole-
sti. To su najpreventabilnije bolesti, Sto znaci da se kontro-
lom kljucnih rizi¢nih ¢imbenika kao $to su prehrana, tjelesna
aktivnost, pusenje i krvni tlak mogu smanijiti rizici za njihov
nastanak i moguce je utjecati na tijek i ishod bolesti.

Mediteranska prehrana

Tradicionalna mediteranska prehrana utjeCe na mnogobroj-
ne zdravstvene pogodnosti, i to zdravlje kardiovaskularnog
i zivtanog sustava, prevenciju i regulaciju Secerne bolesti,
prevenciju karcinoma te Parkinsonove i Alzheimerove bolesti.
Pozitivni uc¢inci mediteranske prehrane nisu rezultat jedne na-
mirnice, nego sinergija visSe vrsta hrane i njezinih komponenti
unutar raznovrsne prehrane koja se sastoji od hrane medite-
ranskog podneblja, i to uglavnom od maslinova ulja, morske
ribe (bogate omega-3 masnim kiselinama), povréa (osobito
korijenastog i zelenog lisnatog povréa), voca, integralnih Zita-
rica, vina, rogaca, badema i mediteranskih zacina, umjerenog
unosa mesa peradi i mlijecnih proizvoda te niskog unosa cr-
venog mesa i slatkisa.
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Utjecaj mediteranske prehrane na zdravlje
kardiovaskularnog sustava

Unos sloZenih ugljikohidrata i kvalitetnih masnoca uz dovolj-
nu konzumaciju voca i povréa i ostale ¢imbenike rizika presu-
dan je u prevenciji i lijecenju kardiovaskularnih bolesti. LoSa
kvaliteta ugljikohidrata (jednostavni ugljikohidrati) povezana
je s dugorocnim porastom tjelesne mase, Se¢ernom bolescu
i kardiovaskularnim problemima. Hrana koja je izvor slozenih
ugljikohidrata i vlakana, poput cjelovitih zitarica, mahunarki,
voca i povréa preporuceni je izvor ugljikohidrata, a unos hrane
bogate rafiniranim ugljikohidratima (bijelog kruha, bijele rize,
krekera, Zitarica, pekarskih proizvoda), Skrobom (krumpirom)
i dodanim Se¢erom (zasladenim napitcima, slatkisima) treba
ograniciti. Odgovarajuci unos vlakana koji se postize unosom
slozenih ugljikohidrata, voca i povr¢a posebno je vazan u sta-
rijih osoba. IstiCe se njihov prebioti¢ki u¢inak zbog promjena
u sastavu crijevne mikroflore povezane sa starenjem. Mno-
gobrojne studije potvrdile su korist od konzumacije vlakana u
starijih osoba i zbog fizioloskih promjena povezanih sa stare-
njem, a odnose se na vrijeme prolaska sadrzaja kroz crijeva,
biodostupnost vitamina i mineralnih tvari, probavu bjelancevi-
na, metabolizam kolesterola i drugih lipida, glikemijski odgo-
vor, lu€enje inzulina te imunosni odgovor. Kao izvor ugljikohi-
drata preporucuje se konzumirati kuhani grah, grasak i lecu,
svjeZe oguljeno vodée ili termicki obradeno (u obliku kompota
ili pirea), kruh od cjelovitih Zitarica i sjemenki ako ne postoje
problemi sa zubnim protezama. Uz to je potrebno piti dovolj-
no tekucine u svrhu olaksavanja prolaska sadrzaja kroz cri-
jeva.

Jednostruko i visestruko nezasi¢ene masne kiseline okosnica
su mediteranske prehrane. Povezuje ih se s povoljnim utjeca-
jem na kardiovaskularni sustav, snizavanjem razine kolestero-
la u plazmiipovisenog krvnog tlaka te smanjenjem agregacije
trombocita. Mnogobrojnim istrazivanjima utvrdeno je da oso-
be starije Zivotne dobi imaju i povecanu razinu oksidativhog
stresa koji se povezuje s neuroloskim oStec¢enjima, demenci-
jomidepresijom te progresijom Secerne bolesti, ateroskleroze
i hipertenzije. Najpoznatije biljno ulje u kojem prevladava jed-
nostruko nezasi¢ena masna kiselina i ima snazan antioksida-
tivan potencijal jest maslinovo ulje, koje je i najdragocjeniji dar
Mediterana. Po kemijskoj strukturi najvaznija je upravo jedno-
struko nezasicena oleinska kiselina, koje u maslinovu uljuima
(65 — 85 %) zbog Cega je ono i najzdravije. Stabilnost masli-
nova ulja pripisuje se fenolnim komponentama, a vitamin E
i beta-karoten zastupljeni su u povoljnom omjeru s velikim
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postotkom iskoristivosti u organizmu. Bogato je fitosterolima
koji su odgovorni za apsorpciju kolesterola iz crijeva. Redo-
vita uporaba podize razinu ,dobrog” (HDL) kolesterola u krvi,
poboljsava funkciju antioksidativnih enzima te stiti od oksida-
tivnog ostecenja.

lako velik broj istrazivanja vise ne povezuje kardiovaskular-
ne bolesti s pove¢anim unosom zasi¢enih masnoca, ali dok
se dugoroc¢ni ucinci zasi¢enih masnoca na kardiovaskularno
zdravlje ne utvrde jasno, njihova potrosnja ne bi trebala pre-
masiti dnevnu preporuku od <10 % od ukupnih kalorija.

Zasicene masne kiseline iz mlije€nih proizvoda, orasastih
plodova i biljnih ulja imaju pozitivan utjecaj na zdravlje, one
iz neprocesiranog mesa i maslaca imaju neutralan utjecaj, a
najvaznija negativna povezanost uocena je za zasi¢ene ma-
snoce iz procesiranog mesa (bogatog solju). Za transmasne
kiseline uoCena je dosljedna povezanost s rizikom za kardio-
vaskularne bolesti i iznenadnu smrt. Imaju negativan utjeca; i
na lipidni profil i lipoproteine; snizuju vrijednosti HDL koleste-
rola, a povisuju LDL kolesterol i trigliceride.

Arterijska hipertenzija

Arterijska hipertenzija stanje je trajnog povisenja sistolickog
(gornjeg) tlaka iznad 140 mmHg, a dijastolickog (donjeg)
iznad 90 mmHg. Nastaje kao posljedica povecanja ukupnog
perifernog vaskularnog otpora, najc¢escée zbog promjena koje
se na velikim arterijama dogadaju starenjem. Prekomjerno
uzimanje soli hranom povecava koli¢inu tjelesne tekucine sto
opterecuje src¢ani rad. Nemogucénost bubrega da vecu koli¢i-
nu natrija izlu¢i bez porasta sistemskog arterijskog tlaka je-
dan je od temeljnih poremecaja u bolesnika s hipertenzijom.
Glavni je ¢imbenik rizika za razvoj infarkta miokarda, zatajenja
srca, mozdanog udara, kroniénog ostecenja bubrega i nekih
drugih bolesti, a njezina klasifikacija prikazana je u tablici 1.

Tablica 1. Klasifikacija hipertenzije

Kategorija Sistolicki Dijastolicki
(mmHg) (mmHg)

Optimalan <120 i <80
Normalan 120 - 129 i/ili 80 -84
Visoko normalan 130 - 139 i/ili 85-289
Hipertenzija

1. stupanj 140 — 159 i/ili 90 - 99
2. stupanj 160 - 179 i/ili 100 - 109
3. stupanj >180 i/ili >110
Izolirana sistolicka >140 i <90

hipertenzija
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Hipertenzija je stanje koje je prisutno u 30 — 45 % odraslih
0soba, a starenjem postaje sve ¢esc¢a (>60 % u osoba stari-
jih od 60 godina). Osobama starije Zivotne dobi s povisenim
krvnim tlakom ili hipertenzijom, ukljuc¢ujuci i one koje uzima-
ju antihipertenzivnu terapiju u svrhu smanjenja krvnog tlaka
preporucuju se i sliedece nefarmakoloske mjere:

- smanjenje tjelesne mase

- nacin prehrane koji blagotvorno djeluje na zdravlje
srca

- smanjenje unosa soli
- povecani unos kalija hranom

- povecanije razine tjelesne aktivnosti uz strukturirani
program vjezbanja

- ograni¢enje konzumacije alkohola.

Zdrave zivotne navike mogu povecati ucinak terapije za snizi-
vanje krvnog tlaka, ali nikad ne smiju odgadati primjenu lije-
kova u osoba koje imaju oStecenje organa uzrokovano hiper-
tenzijom ili onih s visokim kardiovaskularnim rizikom.

DASH dijeta

DASH dijeta (engl. Dietary Approaches to Stop Hypertension),
uz mediteransku prehranu najbolji je nacin prehrane za sma-
njenje krvnog tlaka i poboljSanje opceg zdravlja. Istrazivanja
pokazuju da pridrzavanje prehrambenih navika prema naceli-
ma DASH prehrane pomaze u snizivanju krvnog tlaka, za sto
je ponajprije ta dijeta i osmisljena od Nacionalnog instituta za
zdravstvo, a preporucuje ju Americka udruga za srce. Takav
pristup preporucuje odabir cjelovitih zitarica, nemasno meso,
perad i ribu uz redovito konzumiranje voca i povrc¢a te nekoli-
ko dnevnih obroka mlije€nih proizvoda s niskim udjelom ma-
sti. Najveci je naglasak na znatnom smanjenju soli, prema na-
¢elu ,jelo zaciniti zacinima, a ne solju”. Osobama koje imaju
problem s povisenim krvnim tlakom nije preporucljivo unijeti
visSe od 2 g — 2,4 g natrija, odnosno 5 — 6 g soli na dan. U ma-
njim koli¢inama moze se jesti crveno meso, slatkisi i masno-
Ce, a suhomesnati proizvodi trebaju se konzumirati sto rjede.
Cesto konzumiranje suhomesnatih proizvoda i crvenog mesa
povezuje se s razvojem bolesti zbog visokog udjela zasi¢enih
masnih kiselina, kolesterola te velike koli¢ine soli u obrade-
nom crvenom mesu.
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Prehrana u prevenciji i terapiji Alzheimerove bolesti

Alzheimerova bolest, MIND, mediteranska prehrana, DASH.

Velik je broj fizioloskih i metabolickih osobitosti te specific-
nih zdravstvenih problema starije dobi koji se odrazavaju na
nutritivni status i prehranu. U okviru preventivnih aktivnosti
pozornost valja posvetiti i odgadanju Alzheimerove bolesti
primjenom odgovarajuceg nacina prehrane i redovitom tje-
lesnom aktivnos¢u utemeljenom na znanstvenim dokazima.
Sve je veci udio starijih osoba s Alzheimerovom boleScu ili
drugim oblicima demencije koji prezivljavaju do poodmaklih
stadija bolesti. Uznapredovala demencija povezuje se s pro-
blemima hranjenja, poteSko¢ama pri gutanju i respiratornim
bolestima.

Opasnost od razvoja Alzheimerove bolesti povecava se s
dobi, genetickim ¢imbenicima te nekoliko medicinskih cimbe-
nika rizika. Istrazivanja pokazuju kako prehrana i nacin zivota
mogu utjecati na rizik te stoga preventivne mjere imaju ¢vrsto
uporiste. lako jos velik dio informacija nedostaje, pokazalo se
kako sumnogobrojni ¢imbenici rizika koji se odnose na nacin
Zivota jednaki za Alzheimerovu bolest, sréano-zilne bolesti i
dijabetes. Bez inovativnog napretka u preventivnim strategi-
jama do 2050. godine predvida se da ¢e priblizno 115,4 mi-
ljuna osoba Sirom svijeta Zivjeti s demencijom. Suvremena
istrazivanja sugeriraju da intervencija putem promjenjivih
¢imbenika poput prehrane moze biti ucinkovita kratkoro¢na
strategija za suzbijanje kognitivnih poremecaja povezanih s
dobi. Dosadas$nja istrazivanja podupiru preventivni i terapij-
ski potencijal triju modela prehrane: mediteranske prehrane
te dijeta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) i
MIND (Mediterranean-DASH Intervention for Neurodegenera-
tive Delay).

Temeljne smjernice za prehranu

Mnogi prehrambeni ¢imbenici mogu pridonijeti zastiti od neu-
rodegenerativnih bolesti. Primjerice, kvaliteta masti u prehra-
ni moze imati veliku ulogu te je uputno smanijiti unos zasi-
¢enih masti i transmasnih kiselina jer se tako smanjuje rizik
za pojavu kardiovaskularnih bolesti i Secerne bolesti, a time i
Alzheimerove bolesti.

Veliko istrazivanje koje je provela organizacija Kaiser Per-
manente pokazalo je da su ispitanici s viSim vrijednostima
kolesterola u plazmi imali 57 % vedi rizik od obolijevanja od
Alzheimerove bolesti tri desetlje¢a kasnije, u usporedbi sa

sudionicima Cije su vrijednosti kolesterola bile u normalnim
razinama.

Dodatni dokaz povezanosti izmedu unosa zasi¢enih masti
ili transmasti i rizika od Alzheimerove bolesti proizlazi iz ¢i-
njenice da alel APOEe4, koji je snazno povezan s rizikom od
nastanka te bolesti, proizvodi bjelanc¢evinu koja ima klju¢nu
ulogu u prijenosu kolesterola i Cinjenice da hrana s visokim
udjelom masti i/ili povecanje koncentracije kolesterola u krvi
moze pridonijeti proizvodnji beta-amiloida ili njihovu naku-
pljanju u tkivu mozga.

Pozeljno je da se prehrana vec¢im dijelom temelji na biljnim
izvorima hranjivih tvari Sto nazivamo ,plant based” prehra-
nom. Povrce, grahorice (grah, grasak i le¢a), vocée i cjelovite
zitarice trebale bi zamijeniti meso i mlijeCne proizvode kao
osnovne prehrambene namirnice. Povrce, bobiCasto voce
i cjelovite Zitarice izvor su mikronutrijenata koji su vazni za
mozak i imaju vrlo malo zasi¢enih masti ili transmasti ili ih
uopce ne sadrzavaju. | u istrazivanjima Chicago Health and
Aging Project i Nurses’ Health Study cohorts velik unos povr-
Ca povezan je sa smanjenim kognitivnim propadanjem.

Mnoge namirnice biljnog podrijetla bogate su vitaminima
skupine B. Najvazniji su folna kiselina i vitamin B6 jer djeluju
kao kofaktori u metilaciji homocisteina, a mnogobrojne studi-
je pokazuju da su povisene vrijednosti homocisteina poveza-
ne s povisenim rizikom od kognitivhog oStecenja. Dobri izvori
folata ukljucuju lisnato zeleno povrée kao Sto su brokula, kelj i
Spinat te grah, grasak, citrusno voce i dinju. Vitamin B6 nalazi
se u zelenom povrcu, posebno Spinatu, pistacijama, cjelovi-
tim Zitaricama, bananama, avokadu i batatu.

U istrazivanju Chicago Health and Aging Project povecan
unos vitamina E iz prehrambenih izvora povezan je sa sma-
njenom incidencijom Alzheimerove bolesti $to su pokazale i
druge sli¢cne studije. Prehrambeni izvori vitamina E jesu sje-
menke, orasasti plodovi, zeleno lisnato povrce i cjelovite zita-
rice, a preporucen dnevni unos iznosi 11 mg/dan za zene i 13
mg/dan za muskarce. Vitamin E u prirodi se nalazi u obliku
tokoferola i tokotrienola te ga se moze pronaci u mnogim
namirnicama, kao sto su mango, papaja, avokado, rajcica,
crvena paprika i Spinat, a posebno u orasastim plodovima,
sjemenkama i uljima. Nasuprot tome, velik unos vitamina E iz
dodataka prehrani nije pokazao takve koristi.



Vitamin B12 prijeko je potreban za zdravlje mozga i ziv€anog
sustava te formiranje krvnih stanica. Preporucen dnevni unos
za odrasle iznosi 4 ug. Vitamin B12 nalazi se u mesu i mlije¢-
nim proizvodima, no apsorpcija iz tih izvora za mnoge je ogra-
nic¢ena, a posebno za osobe starije od pedeset godina, osobe
sa smanjenom proizvodnjom Zelu¢ane kiseline, osobe koje
uzimaju odredene lijekove (npr. metformin i inhibitore pro-
tonske pumpe), osobe s resekcijama ili bolestima probavnog
sustava. PoZeljno je povremeno kontrolirati razinu vitamina
B12 u krvi, posebno ako se prehrana temelji na biljnim izvo-
rima, jer mnogi ¢imbenici, ukljucujuci dob, smanjuju njegovu
apsorpciju. Pouzdani izvori vitamina B12, poput obogacéene
hrane ili dodataka prehrani s preporu¢enom dnevnom kolici-
nom, trebali bi biti dio uobic¢ajene prehrane.

Zeliezo je nuzno za formiranje hemoglobina, a bakar ima
klju¢nu ulogu u djelovanju raznih enzima. Medutim, neke stu-
dije pokazuju da prekomjeran unos zeljeza i bakra moze pri-
donositi kognitivnim problemima u starijih osoba. U nedavno
objavljenoj metaanalizi cirkulirajuci bakar koji nije vezan za
bjelancevine povezan je s povec¢anim rizikom od Alzheimero-
ve bolesti. | ostali aspekti prehrane mogu djelovati na odnos
izmedu metala i kognitivnih ucinaka. U istrazivanju Chicago
Health and Aging Project u osoba koje su konzumirale velike
kolicine zasicenih masti i imale velik unos bakra otkriven je
kognitivni pad ekvivalentan dodatnih 19 godina na dob u tre-
nutku istrazivanja.

Mediteranska prehrana

Desetljecima se tradicionalna mediteranska prehrana bogata
maslinovim uljem, Zitaricama, vo¢em, povréem, orasastim
plodovima i ribom, ali siromasna industrijski obradenom
hranom i mesnim proizvodima povezuje sa zastitom od sr-
¢ano-zilnih bolesti. Medutim, tijekom posljednjih godina sve
je viSe istrazivanja koja ukazuju na to da je mediteranska
prehrana ujedno izvrstan model za prevenciju Secerne bole-
sti tipa I, a preporucuje se i kod mnogih upalnih i degene-
rativnih bolesti, ukljucuju¢i neurodegenerativne bolesti. Zbog
ohrabrujucih blagotvornih djelovanja mediteranska prehrana
u kombinaciji s dijetom DASH iznjedrila je model prehrane
MIND, koji je usmjeren upravo na prevenciju i potpornu terapi-
ju Alzheimerove bolesti. Smatra se da je velik unos prehram-
benih vlakana, mnogobrojnih bioloski aktivnih biljnih spojeva
i jednostruko nezasicenih biljnih masnoca, a mali unos tran-
smasnih kiselina zasluzan za zastitno djelovanje medite-
ranske prehrane. Istrazivanja pokazuju kako sljedbenici me-
diteranske prehrane imaju manji rizik od mnogih modernih
bolesti, posebno kardiovaskularnih bolesti, Se¢erne bolesti,
hipertenzije, razlicitih upalnih i neurodegenerativnih bolesti te
psihickih bolesti, posebno depresije.
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Temelji su mediteranske prehrane integralne Zitarice, nisko-
kalori¢no te nutritivno bogato voce i povrée i namirnice koje
obiluju korisnim masnoc¢ama. Taj nacin prehrane obiljezuje i
mali udio zasi¢enih masti, crvenog mesa i Secera te velik udio
ora$astih plodova, mahunarki i ribe. Vazna je znacajka me-
diteranske dijete svakodnevna, no mala do umjerena konzu-
macija vina uz obroke. Obroci se konzumiraju u krugu obitelji
i prijatelja, a iznimno je vazna i tjelesna aktivnost i boravak na
otvorenom. Popodnevni odmor takoder je bitan dio medite-
ranskog nacina zivota.

Ekstradjevicansko maslinovo ulje esencijalna je namirnica ti-
picne mediteranske prehrane i smatra se da znatno pridonosi
blagotvornosti takva nacina prehrane. Samo najkvalitetnija
ekstradjevi¢anska ulja imaju zapanjujuce povoljne uc¢inke na
kardiovaskularno zdravlje, ali i na cjelokupno zdravlje ¢ovjeka.
Odlike su takvih vrhunskih gurmanskih ulja niske vrijednosti
slobodnih masnih kiselina (<0,8 %) te velik udio polifenola, vi-
tamina i ostalih prirodnih antioksidansa koji su odgovorni za
zastitni ucinak.

Dijeta DASH

Znanstvenici u SAD-u razvili su i mnogobrojnim klinickim
studijama ispitali dijetu za hipertenziju DASH (Dietary Appro-
aches to Stop Hypertension — svladavanje hipertenzije pre-
hranom), koja se temelji na velikom unosu voca i povréa, ni-
skomasnih mlijecnih proizvoda te ogranic¢enju suhomesnatih
proizvoda i soli. Dijeta se pokazala vrlo u¢inkovitom i moguce
ju je prihvatiti dugoro¢no, kao nacin Zivota. Rezultati su pre-
ma klinickim studijama vidljivi ve¢ nakon dva tjedna.

Bitno je naglasiti i da je u osoba oboljelih od hipertenzije izni-
mno vazan omijer i koli¢ina elektrolita, gdje je kalij pozeljan
mineral i potrebno ga je unositi u $to vecoj koli¢ini, a unos soli
(natrija) ograniciti na najvise 5 g dnevno (jedna ¢ajna Zlicica).
Banane, rajcice i zeleno lisnato povrée namirnice su koje su
dobar izvor kalija i treba ih kombinirati u svakodnevnom je-
lovniku. Uz kalij vaznu ulogu u odrzavanju normalnog krvnog
tlaka imaju i minerali kalcij i magnezij.

Temeljne su ideje dijete DASH ograni¢iti unos zasi¢enih ma-
snih kiselina te soli. To se ostvaruje tako da se iz jelovnika
izbace masno meso i masni proizvodi (poput mlijeka i mli-
jecnih proizvoda s visokim udjelom masti), a ograni¢i unos
plodova mora i mesa peradi na tri porcije tjedno.

Dijeta MIND za prevenciju Alzheimerove bolesti

Model prehrane koji su osmislili stru¢njaci s ¢ikaskog sveuci-
lista Rush University pokazao je povoljan ucinak na smanje-
nje rizika od Alzheimerove bolesti, Cak i u osoba koje ga se ne
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pridrzavaju strogo. Nacela tog nacina prehrane, koji se krije
iza prikladnog akronima MIND (Mediterranean-DASH Inter-
vention for Neurodegenerative Delay), temelje se na medite-
ranskoj prehrani te dijeti DASH, koje su u mnogim istrazivanji-
ma pokazale mnogobrojne pozeljne zdravstvene ucinke i na
rizik od kardiovaskularnih bolesti i na rizik od Alzheimerove
demencije.

Kako bi se otkrio utjecaj prehrane MIND, u istrazivanju Morri-
sa i suradnika koje je trajalo 4,5 godine provedenom na 923
osobe dobi 58 — 98 godina ispitana je povezanost prehram-
benih navika ispitanika s pojavnoscu Alzheimerove bolesti. U
istrazivanju je analizirano u kojoj se mjeri prehrana ispitanika
podudara s nacelima mediteranske prehrane, dijete DASH,
odnosno prehrane MIND te je primijeceno da je velika podu-
darnost s nacelima tih nacina prehrane bila povezana s ¢ak
39 — 54 % nizim rizikom od razvoja Alzheimerove bolesti. Kad
su se promatrali samo ispitanici Cija se prehrana samo djelo-
micno, tj. umjereno podudarala s nacelima navedenih nacina
prehrane, primijeceno je da je s nizim rizikom od te neurode-
generativne bolesti bila povezana samo prehrana MIND — i to
s 35 % nizim rizikom. Model pridrzavanja pojedinog nacina
prehrane prema bodovnim pragovima prikazan je u tablici 1.
Na temelju metode polukvantitativnog upitnika ucestalosti
unosa hrane (FFQ - Food Frequency Questionnaire) defini-
rani su maksimalni bodovi za unos pojedinih prehrambenih
komponenti i broj dnevnih serviranja. Tako je moguce odrediti
stupanj pridrzavanja pojedinog dijetnog modela koji se pre-
porucuje u svrhu prevencije Alzheimerove bolesti.

Prehrana MIND sastoji se od 15 komponenti — deset skupina
hrane ,zdrave za mozak" Cija se konzumacija potiCe te pet
skupina hrane ¢iju konzumaciju treba ograniciti. Zeleno lisna-
to povrce, ostalo povrce, orasasti plodovi, bobi¢asto voce,
mahunarke, cjelovite Zitarice, riba, meso peradi, maslinovo
ulje i vino preporucuju se u prehrani MIND, a izbjegavaju se
crveno meso, maslac i margarini s transmasnim kiselinama,
masni sirevi, slatkisi i kolaci te brza hrana, odnosno przena
hrana.

Prekomjerna konzumacija takvih namirnica smatra se rizi¢-
nim ¢imbenikom za razvoj Secerne bolesti tipa 2, bolesti srca
i krvozilnog sustava. Povezuje se i s razvojem visokog krvnog
tlaka i visokom razinom triglicerida u krvi, koji su prediktori
metabolickog sindroma za koji se smatra da povecava rizik
od razvoja Alzheimerove bolesti i demencije. lako nisu istra-
Zeni to¢ni mehanizmi djelovanja, dokazano je da dijeta MIND
ima mnogobrojne pozitivhne ucinke na organizam. Rezultati
istrazivanja pokazali su da takva prehrana ublazuje upalne
procese u organizmu i smanjuje oksidacijski stres. Neke od
tvari kojima se mogu pripisati spomenuti u¢inci ukljucuju an-
tioksidanse poput vitamina E, prisutnog u maslinovom ulju i
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zelenom lisnatom povréu, te resveratrola, koji se nalazi u cr-
nom vinu. Valja istaknuti i vaznost omega-3 masnih kiselina,
kojima obiluje plava riba. Te blagotvorne masne kiseline su-
djeluju u borbi protiv upalnih procesa u sredisnjem zivéanom
sustavu i sprjeCavanju nastanak neurodegenerativnih bolesti.

Osnovne znacCajke mediteranske prehrane i dijeta DASH i
MIND opisane su u tablici 1.

Specificnosti klinicke prehrane u oboljelih od
Alzheimerove bolesti

|zbor strategije prehrane temelji se na bolesnikovom nutritiv-
nom statusu te uobiCajenom i trenutaCnom uzimanju hrane
(posebice unosu bjelancevina), ali treba uzeti u obzir prirodu i
tezinu osnovne i pratecih bolesti te njihov mogudéi ishod (npr.
probleme gutanja). U obzir svakako treba uzeti i misljenje bo-
lesnika i njegove rodbine te eticki kodeks.

Osim situacija u kojima je oralna prehrana kontraindicirana,
nutritivnu potporu treba zapoceti dijetetiCkim savjetovanjem
iliobogacivanjem hrane, po mogucénosti u suradnji s klinickim
nutricionistom ili dijeteticarom. Oralni nadomjesci prehrani
mogu se propisati ako prethodne mjere nisu dovoljne ili ako
je bolesnik tesko pothranjen.

Umjetno hranjenje treba razmotriti kad nije postignut uspjeh
s primjenom oralnih nadomjestaka (zbog nedovoljnog uno-
sa) ili u tesko pothranjenih bolesnika kod kojih je potrebna
brza nadoknada izgubljene tjelesne mase. U bolesnika s funk-
cionalnim probavnim sustavom potrebno je najprije razmo-
triti enteralnu prehranu, a parenteralnu prehranu treba uvesti
tek kad se enteralna prehrana ne podnosi ili postoje kontra-
indikacije za njezinu primjenu. Parenteralna prehrana primje-
njuje se u sljede¢im trima situacijama: teska malapsorpcija
kao posljedica anatomskih ili funkcionalnih uzroka, akutna ili
kroni¢na opstrukcija crijeva te nepodnoSenje enteralne pre-
hrane. Parenteralna prehrana mora se provoditi u za to speci-
jaliziranim centrima u skladu s dobro razradenim planom uz
educirano osoblje.

Nema dokaza o boljoj prikladnosti pojedinih standardnih en-
teralnih ili parenteralnih pripravaka. Ipak, dokazano je da se
energijski bogatim pripravcima i pripravcima bogatim bjelan-
¢evinama moze brze posti¢i pozitivna ravnoteza dusika, sto
je korisno u starijih bolesnika koji su pod akutnim stresom.

Posljednjih godina razvijaju se pripravci namijenjeni za speci-
ficne tegobe starije dobi, poput pripravaka koji se primjenjuju
kod sarkopenije, dekubitalnih ulkusa ili pripravaka za disfagiju
uguscene konzistencije. Mnogim gerijatrijskim bolesnicima
moze koristiti propisivanje enteralnih pripravaka obogacéenih
neprobavljivim vlaknima. Enteralni pripravci obogaceni mje-
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Savinom netopljivih i topljivih vlakana vazni su u nutritivnoj
terapiji velikog broja bolesnika. Primijenjeni oralnim putem ili
pomocu sonde, osiguravaju dragocjen dodatni unos vlakana
koja podupiru funkciju probavnog sustava.

lako se tijekom cijelog Zivota susrecemo s razlicitim bole-
stima koje zahtijevaju nutritivhu potporu, postoje odredene
razlike kod indikacija za starije osobe. Neke se bolesti osim
toga najcesce pojavljuju u starijih bolesnika — poput fraktu-
re bedrene kosti, neuroloske disfagije, Sec¢erne bolesti, deku-
bitalnih ulkusa, demencije i malignih bolesti. Ishodi bolesti i
uspjesnost nutritivne potpore mogu biti razliciti, a najvazniji
je cimbenik uspjesnosti dob bolesnika.

Specifi¢nosti klinicke prehrane kod demencije

Neodgovarajuci unos energije i hranjivih tvari Cest je problem
u dementnih bolesnika. Pothranjenost moze biti izazvana ra-
zlicitim ¢imbenicima, primjerice anoreksijom nastalom zbog
polifarmakoterapije, neodgovarajuc¢im oralnim unosom (bo-
lesnici zaboravljaju jesti), depresijom, apraksijom hranjenja,
ili rjede, povisenjem energijskih potreba zbog hiperaktivnosti.
Kod uznapredovalih stupnjeva demencije moguca je pojava
disfagije $to moze biti indikacija za enteralno hranjenje. Ve-
¢ina istrazivanja pokazala je kako su ishodi loSiji u enteralno
hranjenih dementnih bolesnika i/ili dementnih bolesnika s
PEG-om kad su usporedivani s bolesnicima bez intervencije.
Enteralna prehrana moze se preporuciti u ranim razdobljima
bolesti ili nakon akutnog gubitka tjelesne mase u bolesnika s
Alzheimerovom bolesc¢u. No u bolesnika s terminalnom de-
mencijom koji su nepokretni, nekomunikativni i potpuno ovi-
sni enteralna prehrana ne preporucuje se.

U gerijatrijskih bolesnika s demencijom oralno primijenje-
ni enteralni pripravci i hranjenje putem sonde mogu voditi k
poboljSanju nutritivhog statusa, a u bolesnika s terminalnom
demencijom ne preporucuje se hranjenje putem sonde. U ge-
rijatrijskih bolesnika s depresijom enteralna prehrana moze
koristiti tijekom prevladavanja faze teske anoreksije i nedo-
statka motivacije.

U specifiénim situacijama, kad je potrebna dodatna koli¢ina
energije ili pojedinih makronutrijenata, moze se posegnuti za
pojedinim namirnicama bogatim energijom ili bjelancevina-
ma, poput nekih ulja, vrhnja, mlijeka s visokim udjelom masti,
maslaca, sladova, meda. Postoje i komercijalni modularni
pripravci koji se sastoje od jedne vrste makronutrijenta (uglji-
kohidrata, bjelancevina ili masti) u obliku praha ili tekucine.
Vecina takvih pripravaka nema okus i moze se umijeSati u
hranu poput mlijeka, jogurta, umaka, juha i slicno. Nekoliko
provedenih istrazivanja pokazalo je kako se tako moze pove-
¢ati energijski unos i unos bjelangevina. Cesti slatki ili slani
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meduobroci mogu biti prakti¢an i ucinkovit dodatak nutri-
tivnoj potpori pothranjenih starijih osoba. Mali obroci, tzv.
fingerfood, vrlo su dobro prihvacéeni i od dementnih osoba.
Medutim, Cest nedostatak mikronutrijenata u starijoj dobi
mnogo je teze nadoknaditi slicnim dodatcima.

Dodatci prehrani u prevenciji Alzheimerove bolesti

Znanstvena istrazivanja pokazuju kako bi osobe u vrlo ranim
fazama Alzheimerove bolesti mogle imati koristi od uzimanja
dodataka prehrani s ribljim uljem i antioksidansima. Istrazi-
vanja pokazuju da su stanice imunosnog sustava ispitanika
s blagim kognitivnim ostec¢enjima nakon uzimanja dodataka
prehrani ucinkovitije u ,¢is¢enju” mozga od B-amiloida — pep-
tida Cije se nakupljanje u mozgu smatra klju¢nim u razvoju
Alzheimerove bolesti. Primije¢eno je i povecanje razina re-
zolvina D1 u makrofagima od 80 % $to takoder ukazuje na
potencijalno ucinkovitije uklanjanje B-amiloida iz mozga.

Nazalost, navedeni pozitivni ucinci nisu primijeceni u pacije-
nata s uznapredovalom Alzheimerovom boleScu, no ¢ini se
da bi dodatci ribljeg ulja i antioksidansa mogli pomoci u pret-
klinickoj fazi te progresivne bolesti.

Dodatnu korist u odgadanju te bolesti moze pruziti primjena
vitamina B12, B6 i folne kiseline, koji zajednicki djeluju na sni-
Zenje poviSene razine homocisteina. Ti vitamini djeluju kao
kofaktori u metilaciji homocisteina, a mnogobrojne studije
pokazuju da su povisene vrijednosti homocisteina povezane
s poviSenim rizikom od kognitivnog ostecenja.

Prema novom istrazivanju americkih znanstvenika objavlje-
nom u ¢asopisu JAMA Neurology niska razina vitamina D u
starijih osoba dovedena je u vezu s brzim kognitivnim propa-
danjem, pogotovo u podru¢ju mozga odgovornom za pam-
¢enje, Cije je slabljenje funkcije povezano s Alzheimerovom
bolesc¢u i demencijom. Rezultati su pokazali da je smanjenje
kognitivne funkcije u ispitanika s deficitom vitamina D bilo
dva do tri puta brze nego u ispitanika s odgovarajucim vrijed-
nostima tog vitamina.

Drugim rije¢ima, kognitivna funkcija pojedinaca s deficitom
vitamina D u samo se dvije godine smanjila onoliko koliko se
ispitanicima s normalnim vrijednostima vitamina D smanjila
tijekom razdoblja od pet godina.

lako se ne moze sa sigurnoscu tvrditi da bi uzimanje dodata-
ka vitamina D moglo usporiti kognitivno propadanje u starijih
0soba, strucnjaci se slazu da navedeno istrazivanje i neka
druga istrazivanja idu u prilog primjeni dodataka vitamina D u
Sezdesetim godinama Zivota.
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Tablica 1. Prehrambene komponente, broj serviranja i maksimalni bodovi za dijetu DASH, mediteransku dijetu i dijetu MIND

a Epstein DE, et al. 2012.
b Panagiotakos DB, et al. 2007.

Komponente DASH-a Maks. Komponente mediteranske Maks. Komponente MIND-a Maks.
bodovi prehrane bodovi bodovi
Ukupno zitarica = 7/dan 1 Nerafinirane Zitarice > 4/dan 5 Cjelovite zitarice = 3/dan 1
Povrc¢e = 4/dan 1 Povrce > 4/dan 5 Zeleno lisnato povrce = 6/ 1
tjedan
Krumpir > 2/dan 5 Ostalo povr¢e > 1/dan 1
Voce > 4/dan 1 Voce > 3/dan 5 Bobicasto voce = 2/tjedan 1
MilijeCni proizvodi = 2/dan 1 Punomasni mlijecni 5
proizvodi < 10/tjedan
Meso, perad, riba = 2/dan 1 Crveno meso < 1/tjedan 5 Crveno meso i proizvodi < 1
4/tjedan
Riba > 6/tjedan 5 Riba = 1/tjedan 1
Perad < 3/tjedan 5 Perad > 2/tjedan 1
Ora$asti plodovi, sjemenke, 1 Leguminoze, orasasti 5 Grahorice > 3/tjedan 1
leguminoze > 4/tjedan plodovi i grahorice
Ora$asti plodovi = 5/tjedan
Brza/przena hrana< 1/ 1
tjedan
Ukupno masti < 27 % kcal 1 1
Zasicene masti < 6 % kcal 1
Maslinovo ulje = 1/dan 5 Maslinovo ulje — primarno
Maslac, margarin < 1 1
Zlicica/dan
Sir < 1/tjedan 1
Slastice < 5/tjedan 1 Slastice < 5/tjedan 1
Natrij < 2400 mg/dan 1 1
Alkohol < 300 mL/dan, ali 5 Alkohol/vino = 1/dan
>0
UKUPNO 10 UKUPNO 55 UKUPNO 15
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Prehrana kod neurogene orofaringealne disfagije u starijih osoba

Darija Vrane$ié Bender, Zeljko Krznari¢, Dina Ljubas Kelegi¢

KLJUCNE RIJECI:

disfagija, dijeta promijenjene konzistencije, PEG, enteralna prehrana.

Disfagija ili teSkoce hranjenja i gutanja kod neuroloskih
ostecenja i bolesti ¢est su simptom koji se definira pojmom
neurogena orofaringealna disfagija (NOD) kako bi se jasno
istaknula etioloska podloga teskoc¢a. Anatomski gledano,
odstupanja mogu biti na razini orofaringealne i ezofagealne
funkcije, a patofizioloski, odstupanja mogu biti strukturna i
funkcionalna.

Kod NOD-a se govori iskljucivo o neuroloskoj etiologiji poput
mozdanih udara, neurodegenerativnih i neuromisi¢nih bole-
sti, malignih bolesti, odnosno kod mnogobrojnih patoloskih
zbivanja koja zahvacaju neuroloski sustav. Simptomi koji po-
tvrduju prisutnost NOD-a jesu: aspiracija sadrzaja, penetra-
cija sadrzaja, kasalj tijekom i nakon gutanja, promjena kvali-
tete glasa nakon gutanja, curenje bolusa, preuranjeni bolus,
rezidui nakon gutanja, smanjena kontrola unesenog sadrzaja
na usta, vracanje ili regurgitacija, nenamjerni gubitak tjelesne
mase.

Bolesnici s disfagijom osim rizika od nastanka aspiracijske
pneumonije i infekcije imaju i povecan rizik od nastanka tes-
ke malnutricije i dehidracije zbog smanjenog unosa hrane i
tekuc¢ina. Malnutricija dodatno utjeCe na pogorsanje atrofije i
disfunkcije misica, rehabilitaciju povezanu s gutanjem, pove-
Cava rizik od infekcije te uzrokuje produljenje hospitalizacije i
povecanje troskova lijecenja bolesnika uz negativan utjecaj
na morbiditet, mortalitet i kvalitetu bolesnikova zZivota. U svr-
hu optimalne prehrane bolesnika s disfagijom bitno je pravo-
dobno dijagnosticirati disfagiju te uvesti odgovarajucu nutri-
tivnu potporu i hidraciju, bilo da je rije¢ o dijeti promijenjene
konzistencije, enteralnoj ili parententeralnoj prehrani.

Uvod

Fiziologija gutanja mijenja se s dobi. Smanjenje miSi¢ne
mase i elasti¢nost vezivnog tkiva rezultiraju gubitkom snage i
smanjenim opsegom kretanja. Te promjene mogu negativno
utjecati na djelotvoran i u€inkovit protok materijala kroz gornji
aerodigestivni trakt. Opcenito, sa starenjem dolazi do postu-
pnog usporavanja procesa gutanja. Zvakanje hrane zahtijeva
viSe vremena i hrana prolazi kroz probavni trakt sporije. S vre-
menom te suptilne, ali kumulativne promjene mogu pridoni-
jeti povecanju ucestalosti prodiranja hrane u gornji disni put i
vecoj ucestalosti problema s gutanjem.

Disfagija je neovisan ¢imbenik malnutricije s visokom preva-
lencijom u bolesnika s neurodegenerativnim bolestima (moz-
dani udar >30 %, Parkinsonova bolest 50 — 82 %, Alzheimero-
va bolest 84 %). Ucestalost pothranjenosti medu bolni¢kom
populacijom krece se od 20 do 50 %, a u oboljelih od malignih
bolesti i gerijatrijskoj populaciji seze i do 70 — 80 %. Prevalen-
cija disfagije u gerijatrijskoj populaciji u zajednici relativno je
velika Sto znatno utjeCe na smanjenje kvalitete zivota poveza-
no s poremecajima prehrane i hranjenja. Taj problem jos vise
prevladava u domovima za starije osobe. Cak je 40 % osoba
pod stalnom skrbi disfagi¢no, a izmedu 50 % i 75 % stanovni-
ka domova za starije osobe ima poteSkoce s gutanjem.

Individualni pristup multidisciplinarnog tima, posebno surad-
nja logopeda i nutricionista, izrazito je vazan kod bolesnika
s disfagijom kako bi se na vrijeme osigurala pravodobna i
odgovarajuca nutritivna potpora. Klinicka prehrana koja po-
drazumijeva razlicite modalitete nacine lijecenja, od dijetote-
rapije do specijalizirane artificijelne nutritivne potpore nezao-
bilazan je segment lijeCenja bolesnika s disfagijom, osobito
bolesnika s uznapredovalim kroniénim bolestima. Hrana pro-
mijenjene konzistencije, pripravci promijenjene teksture (tzv.
kreme) ili primjena pripravaka za zgu$njavanje hrane i tekudi-
na mogu olaksati proces gutanja i smanijiti rizik od aspiracije.
Nutritivna potpora osobama s disfagijom povoljno ¢e utjecati
na kvalitetu Zivota bolesnika te prevenirati negativan utjecaj
pothranjenosti na tijek i ishod lijecenja bolesnika.

Klinicki alati i dijagnosticke metode za
prepoznavanje disfagije

U dijagnostici disfagic¢nih smetnji klinicki pregled pocetak je
dijagnostickog postupka. Osim dijagnoze vazno je odrediti i
stupanj teskoc¢a gutanja, odnosno koji je dio fizioloskog oro-
faringealnog procesa dominantno zahvacen, kako bi se na
vrijeme i na odgovarajuci nacin pristupilo tegobama. U inici-
jalnom procesu ukljuc¢eni su medicinska sestra i lijecnik, koji
bez teskoca mogu provesti osnovni klini¢ki probir, a ako je
moguce, opseznije klinicke testove provodi i logoped.

Od instrumentalnih pretraga, zlatnim standardom smatra se
videofluoroskopija zbog moguc¢nosti prikaza dinamike funk-
cije gutanja, prilikom koje se bolesniku u sjede¢em polozaju
daje da proguta kontrastno sredstvo te se u stvarnom vre-
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menu promatra njegovo gutanje i s najvecom osjetljivos¢u
utvrduje disfagija. Posljednjih godina sve se vise primjenjuje
fiberopticka endoskopija, koju je moguce obavljati uz bole-
snicku postelju, a u nasim bolnickim uvjetima i dalje je najce-
S¢e provode otorinolaringolozi.

Prepoznavanje simptoma NOD-a podrazumijeva rad multidis-
ciplinarnog tima, od medicinske sestre ili tehnic¢ara koji prili-
kom prijma bolesnika o uo¢enim teSko¢ama informiraju lijec-
nika i logopeda do tima za prehranu, koji se ovisno o ustanovi
sastoji od farmaceuta, nutricionista i dijeteticara.

Kad simptomi uz prethodno utvrdenu etiologiju poremecaja
navode na potencijalnu opasnost od NOD-a, moguce je primi-
jeniti jedan od sljedecih probira:

- EAT-10 (engl. Eating Assessment Tool) odobren je
alat koji se obi¢no primjenjuje u klinickim ispitivanji-
ma. Belafsky i sur. razvili su taj upitnik za procjenu
poremecaja s gutanjem, a posebno je dizajniran za
brzu i laku procjenu tezine simptoma disfagije. EAT-10
sastoji se od deset pitanja, a za svako pitanje dodje-
ljuje se odreden broj bodova. Mogu¢ broj bodova za
svako pitanje jest od 0 do 4, pri ¢emu 0 podrazumije-
va da ,nema problema’, a 4 da postoji ,velik problem”.
U osoba koje imaju zbroj bodova tri i viSe postoje
problemi s gutanjem.

- MSA (engl. Modified Swallowing Assessment — pri-
lagodeno ispitivanje gutanja) alat je koji je preveden i
prilagoden za hrvatski jezik. Iznimno je osjetljiv i pouz-
dan, a provjeren je na viSe jezika za ispitivanje prisut-
nih teSkoc¢a gutanja na razini probira (engl. screening).
RijeC je o upitniku koji na tri razine ispitivanja jasno
ukazuje na mogucu prisutnost NOD-a. MSA je razvijen
za medicinsko osoblje, a procjenjuje sljedece cimbe-
nike: dizartriju, disfoniju, oslabljen impuls za kasalj i
abnormalan ili odsutan refleks Zdrijela prije ispitivanja
gutanja, kasalj i promjene u kvaliteti glasa nakon
testa. Nakon provedbe MSA-a medicinsko osoblje
moze ustanoviti poremecaj gutanja tijekom ispitivanja
i obavijestiti logopeda i/ili lijeCnika ako su otkriveni
znakovi aspiracije. Kod opasnosti od aspiracije moze
se razmotriti nac¢in prehrane NPO (nista na usta) ili
nazogastricnom sondom (NG-om) do ispitivanja
logopeda/lije¢nika. U slu¢aju blagog do umjerenog
poremecaja gutanja moze se preporuciti prilagodena
dijeta (s ogranic¢enjima s obzirom na konzistenciju,
mekana ili kasasta hrana).

Ako se prilikom probira otkrije indikacija za daljnju obradbu,
nakon dogovora s bolesnikovim lije¢nikom bolesnika se unu-
tar 72 sata nakon prijma upucuje logopedu na provedbu lo-
gopedske dijagnostike.
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Dijeta promijenjene konzistencije za disfagiju

Disfagija je slozen problem koji dovodi do smanjenog unosa
hrane i tekucina u pacijenata. Rezultat je povecan rizik od ra-
zvoja pothranjenosti te rizik od aspiracije. Studije su pokazale
da povecanje viskoznosti bolusa pozitivno utjece na funkciju
gutanja. Nutritivna potpora putem pripravaka promijenjene
(zgusnute) teksture pridonosi lak§em i sigurnijem gutanju u
pacijenata s disfagijom i povoljno utje¢e na njihov nutritivni
status. U pacijenata u kojih nije moguc oralni unos primjenju-
je se umjetno hranjenje. Nadalje, bitan dio nutritivne terapije
Cini i hidracija bolesnika.

Nutritivnu terapiju uvodi, provodi i prati multidisciplinarni tim
struénjaka za zbrinjavanje bolesnika s disfagijom. Clanovi
su takva tima lijecnici (neurolozi, internisti), logoped, klini¢ki
nutricionist, klinicki farmaceut, medicinska sestra i prema po-
trebi ostali zdravstveni djelatnici ukljuceni u skrb za bolesnike
s disfagijom. Temeljne postulate o propisivanju i prac¢enju pri-
lagodene dijete i umjetnog hranjenja bolesnika s disfagijom
definiraju ¢lanovi tima za nutritivnu potporu sa specificnim
znanjima na podrucju klinicke prehrane. Na slici 1. prikazan je
algoritam nutritivne potpore kod neurogene disfagije kojim se
definira odabir pozeljnog oblika prehrane ovisno o klinickom
stanju bolesnika te stupnju disfagije.

Nutritivna terapija vaZzan je dio cjelovitog terapijskog pristu-
pa prevencije pothranjenosti i aspiracije u bolesnika s neu-
rogenom orofaringealnom disfagijom (NOD-om). Temelj je
dijetnih modela primjena hrane i teku¢ine promijenjene konzi-
stencije, odgovarajuce viskoznosti i nutritivne vrijednosti koja
ujedno odgovara stupnju disfagije za pojedinog pacijenta.

Optimalnu teksturu i viskoznost, odnosno stupanj dijete za
pojedinog bolesnika u idealnim uvjetima odreduje multidis-
ciplinarni tim koji provodi terapiju disfagije. Bolesnicima koji
svoje nutritivne potrebe mogu podmiriti unosom uobic¢ajene
hrane preporucuje se dodatak komercijalnih nutritivnih ugu-
Sc¢ivaca u hranu, a bolesnicima koji svoje potrebe ne mogu
podmiriti konvencionalnom hranom preporucuju se dodatni
komercijalni enteralni pripravci prilagodene viskoznosti i gu-
stoce.

Tijekom posljednjih nekoliko desetljeca mnoge su drzave
u Europi i na drugim kontinentima objavile nacionalne de-
skriptore koji se odnose na terminologiju i definicije hrane
i tekucine promijenjene konzistencije. Nacionalni deskrip-
tori definiraju stupanj gustoce i viskoznosti te detaljno opi-
suju dijetu prema brzini protoka, znacajkama, senzorskim
analizama i posebnim napomenama. Medutim, postoji
veliko neslaganje u pristupima pojedinih zemalja, pa se
tako dijeta u SAD-u i Velikoj Britaniji stupnjuje od najvece
prema najmanjoj modifikaciji, a u Australiji i Irskoj pristup
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je suprotan. Budu¢i da je definiranje standarda dijete pro-
mijene konzistencije nedosliedno u razli¢itim zemljama, u
posljednjih nekoliko godina pokrenuta je inicijativa za izrad-
bu medunarodnih deskriptora. Nakon viSegodiSnjeg rada
multidisciplinarne ekspertne radne skupine logopeda i di-
jetetiCara krajem 2015. godine objavljeni su medunarodni
deskriptori ,International Dysphagia Diet Standardisation”.
Medunarodni odbor za standardizaciju dijete za disfagiju
objavio je deskriptore koji obuhvacaju ukupno osam stupnjeva
(0 = 7) za tekucinu i hranu promijenjene konzistencije. Pritom
se stupnjevi 0 — 4 odnose na tekucinu, a stupnjevi 3 = 7 na
hranu.

Znacajke i primjena zgusnjivaca za tekucine i hranu

Fizikalna promjena teksture hrane i tekucina prijeko je po-
treban dio nutritivne terapije pacijenata s disfagijom koji su
sposobni uzimati hranu oralnim putem. Hrana promijenjene
teksture laksSe se guta i manja je vjerojatnost da ¢e doc¢i do
njezine aspiracije. Viskoznost zgusnute hrane pozitivno utje-
¢e na viSe ¢imbenika sloZzenog procesa gutanja, a posebno
na vece otvaranje jednjaka.

Dostupni komercijalni zgusnjivaci obi¢no se temelje na mo-
dificiranom kukuruznom s$krobu i maltodekstrinu. Mogu sa-
drzavati i prehrambene gume koje imaju znac¢ajku zgusnjava-
nja, a ujedno su otporne na enzim amilazu iz sline. Najcesce
su to ksantan-guma, guar-guma i tara-guma. Zgusnjivaci na
bazi skroba mogu se dodavati i toplim i hladnim tekucina-
ma, a zgusnjivaci koji sadrzavaju gume moraju se dodavati
prethodno ohladenoj tekucini. Postoje i odredene razlike u
senzornoj percepciji te metabolizmu razli€itih sastojaka. Pri-
mijerice, zgusnjivaci na bazi Skroba metaboliziraju se u tan-
kom crijevu, a gume dospijevaju u debelo crijevo. Prakti¢no
gledajuci, najbolji je onaj zgusnjivac koji preferira pacijent koji
ga mora uzimati svakodnevno. Istodobno treba uzeti u ob-
zir sve znacajke pripravka, uz postovanje uputa proizvodaca.
Temeljni je cilj prilikom primjene pripravka postizanje zeljene
konzistencije koja se odrzava tijekom potrebnog vremena.

Hidracija bolesnika s disfagijom

Bolesnici s neurogenom disfagijom ¢esto unose premalo te-
kucine, ponajprije zbog rizika od aspiracije, a zbog toga imaju
povecan rizik od dehidracije. Pojacana salivacija, neuroloski
status bolesnika, dob, funkcija probavnog sustava, unos ne-
kih lijekova i soli putem hrane dodatno mogu utjecati na hi-
dracijski status bolesnika.
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Peroralna hidracija

Primjenom komercijalnih zgusnjivaca smanjuje se rizik od
aspiracije i omogucuje sigurniji unos peroralnim putem. lako
zgusnjivaci nakon unosa oslobadaju 97 — 98,6 % tekucine,
kod tezih slu¢ajeva neurogene disfagije nije uvijek osigurana
i odgovarajuca hidracija. U studiji u kojoj se procjenjivao uku-
pni dnevni unos tekucine iz razli¢itih izvora u hospitaliziranih
bolesnika s disfagijom zakljuceno je da bolesnici ne postizu
odgovarajucu hidraciju ako potrebnu tekuc¢inu ne dobivaju en-
teralno ili parenteralno. Primijeceno je da se peroralni unos
tekucine u bolesnika s disfagijom smanjuje proporcionalno
sa stupnjem zgusnjavanja, ali ovisi i o suradljivosti bolesnika,
ukupnom kalorijskom unosu i palatabilnosti zgusnutih teku-
¢ina.

Parenteralna hidracija

Unos tekucine osigurava se ponajprije peroralno, a intrave-
nozna hidracija primjenjuje se kod tezih stanja, odnosno kad
peroralno ili putem sondi za hranjenje nije moguce osigurati
odgovarajuci unos. Intravenozna hidracija indicirana je kod
teSke dehidracije iako se nerijetko primjenjuje kad je kanila
bolesniku postavljena zbog drugih razloga. Alternativa intra-
venoznoj hidraciji jest hipodermokliza ili supkutana infuzija
tekucine, koja se Cesto primjenjuje u starijih bolesnika s ko-
gnitivnim ostecenjima te u palijativnoj skrbi. RijeC je o jed-
nostavnoj, uc¢inkovitoj i sigurnoj tehnici hidracije koja se pri-
mijenjuje kod blage i umjerene dehidracije. Hipodermoklizom
se osigurava do 1,5 L/24 h tekucine ako se primjenjuje jedno
mjesto primjene ili do 3 L/24 h kod dvaju mjesta primjene.

Procjena hidracijskog statusa

Hidracijski status bolesnika procjenjuje se biljezenjem dnev-
nog unosa i gubitka tekucine, laboratorijskim parametrima
(osmolarnost seruma i urina, hematokrit, BUN, elektroliti) i kli-
ni¢kim pregledom (suhoca sluznice, turgor koze, oligurija, or-
tostatska hipotenzija). Dnevna potreba za tekué¢inom ovisi o
vecem broju ¢imbenika (dobi, tjelesnoj masi, klinickom stanju
bolesnika i dr.). Kod normalnog hidracijskog statusa u prosje-
ku iznosi 35 mL/kg/dan, a kod populacije starije od 65 godina
iznosi 30 mL/kg/dan. U bolesnika koji se hrane iskljuc¢ivo pu-
tem sonde potrebno je korigirati ukupni dnevni unos tekucine
buduc¢i da enteralni pripravci sadrzavaju 60 — 70 % tekucine.
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Enteralna prehrana kod neurogene disfagije

Enteralna prehrana putem sondi za hranjenje ima vaznu ulo-
gu u nutritivnoj potpori za bolesnike s neurogenom disfagi-
jom koji imaju povecan rizik od aspiracijske pneumonije ili
peroralno ne mogu zadovoljiti nutritivne i energetske potre-
be. Pojam enteralne prehrane rabi se za sve oblike nutritivne
potpore koji podrazumijevaju ,hranu za posebne medicinske
potrebe”, primarno uz uvodenje sondi za hranjenje u zeludac,
dvanaesnik ili tasto crijevo, a uklju€uje i peroralne enteralne
pripravke (eng. oral nutritional supplements, ONS).

Put primjene enteralne prehrane

U prevenciji malnutricije bolesnicima kojima se modifikaci-
jom uobicajene prehrane ne mogu osigurati dnevne nutritivne
i energetske potrebe preporucuje se peroralna primjena ko-
mercijalnih zgusnutih pripravaka kao meduobroka ili zamjene
za obrok. Hranjenje putem enteralne sonde uvodi se prema
procjeni tima koji se brine za terapiju disfagije bolesnika koji
peroralnim putem ne mogu zadovoljiti nutritivne i energetske
potrebe i/iliimaju povecan rizik od aspiracije.

Sonde za enteralno hranjenje postavljaju se nazalnim putem,
perkutanom aplikacijom ili kirurskim tehnikama. lako se vecini
bolesnika postavlja nazogastri¢na sonda (NGS) kao prviizbor,
dugotrajno hranjenje nazogastricnom sondom nije pozeljno
zbog mnogobrojnih komplikacija, ukljucujuci nazofaringitis,
ezofagitis, suzenje jednjaka, epistaksu, pneumotoraks, edem
nazofarinksa povezan s upalom srednjeg uha, ali i aspiraciju.
Prema ESPEN-ovim smjernicama za enteralnu prehranu PEG
(perkutana endoskopski postavljena gastrostoma) se stavlja
bolesnicima koji zahtijevaju dugotrajno enteralno hranjenje te
se uodnosu na NGS bolje podnosi, rjede su komplikacije ezo-
fagealnog refluksa i aspiracijske pneumonije te je drustveno
bolje prihvacen. PEJ (perkutana endoskopski postavljena je-
junostoma) rijetko se uvodi bolesnicima s neurodegenerativ-
nim bolestima, osim ako u sklopu osnovne bolesti ne razviju
gastroparezu, gastroezofagealni refluks, hijatusnu herniju ili
povratnu aspiraciju prilikom hranjenja na gastrostomu/PEG.
Odabir tehnike stavljanja sonde za hranjenje ovisit ¢e o klinic-
koj potrebi, sigurnosti, uc¢inkovitosti za bolesnika i troskovi-
ma lijeCenja. Metode hranjenja ukljucuju bolus, gravitacijsko
hranjenje te hranjenje uz primjenu enteralne pumpe koje je
nezaobilazno kod duodenalne sonde ili PEJ-a. Hranjenje na
PEG moze se zapoceti Cetiri sata nakon postavljanja.
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Kuéna enteralna prehrana

Kucna enteralna prehrana (eng. home enteral nutrition, HEN)
primjenjuje se u bolesnika u kojih je potrebno dugotrajno
hranjenje putem sondi za hranjenje, a buduci da ne zahtijeva
veliku tehnicku potporu te da ne izaziva Ceste i teSke kom-
plikacije, jednostavno ju je provoditi u kuénim uvjetima. HEN
utjeCe na smanjenje infektivnih komplikacija, duljinu boravka
u bolnici, ishod i troskove lijecenja. Prema podatcima studije
Paccagnella i sur. prevalencija bolesnika s neurodegenerativ-
nim bolestima u kojih se primjenjuje HEN iznosi ¢ak 40,9 %.
Vecina bolesnika s neurodegenerativnim bolestima hranila
se putem NGS-a (59,7 %) Sto autori opravdavaju ¢injenicom
da je rije¢ o starijoj populaciji koja nije zahtijevala dugotrajno
hranjenje, a NGS su dobro tolerirali, odlukom obitelji i moguc-
noscéu postavljanja PEG-a u razli¢itim bolnicama.

Parenteralna prehrana

Parenteralna prehrana najkompleksniji je oblik umjetnog hra-
njenja koji nerijetko prate i mnogobrojne komplikacije. Opce-
nito, primjena parenteralne prehrane indicirana je najcesc¢e u
akutnim fazama lijecenja ili kod zatajenja probavnog sustava,
odnosno kad enteralna prehrana nije moguca ili je kontraindi-
cirana. U kasnim fazama bolesti uvodenje parenteralne pre-
hrane ovisi i o etickim ¢imbenicima. Za sada nema dovoljno
studija o ucinkovitosti parenteralne prehrane kod neurodege-
nerativnih bolesti te je ona obi¢no opravdana u bolesnika kod
kojih se procijeni da je korist ve¢a od rizika primjene, suklad-
no indikacijama.
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Slika 1. Algoritam nutritivne potpore kod disfagije.

NST nutritivni tim (eng. Nutrition support team); PEG perkutana endoskopski postavljena gastrostoma;
TM tjelesna masa; PEJ perkutana endoskopski postavljena jejunostoma;
ONS peroralni enteralni pripravak (eng. Oral nutritional supplement); EN enteralna prehrana (eng. Enteral nutrition);

NGS nazogastri¢na sonda; PN parenteralna prehrana (eng. Parenteral nutrition)
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Bolesti probavnog sustava i specificnosti prehrane

probavni sustay, gastroenterologija, prehrana za bolesti probavnog sustava.

U starijih osoba dolazi do raznolikih funkcionalnih poreme-
¢aja i organskih promjena u gotovo svim segmentima pro-
bavnog sustava, no te promjene rijetko znatnije narusavaju
funkciju probavnog sustava. Posebno raste incidencija i pre-
valencija malignih tumora probavnog sustava, a mnogobroj-
na akutna stanja u gastroenterologiji starije dobi zahtijevaju
specificne dijagnosticke i terapijske postupke te su ¢esto pra-
¢ena velikim morbiditetom i mortalitetom. Primjena lijekova
u starijoj dobi ¢esto dovodi do nuspojava, ali i teskih kompli-
kacija u probavnom sustavu. Visok mortalitet zbog krvarenja
iz probavnog sustava kao posljedice terapijske primjene ne-
steroidnih antireumatika najdrasticniji je primjer povezanosti
ljekova i oStec¢enja probavnog sustava. Neodgovarajuce pre-
hrambene navike te nastanak razli¢itih nutritivnih poremeca-
ja (pothranjenosti, sarkopenije, debljine, sarkopenijske preti-
losti, dijabetesa i dislipidemije) esto dovode do ostec¢enja ne
samo probavnog sustava nego cijelog organizma.

Izdvojene kronic¢ne bolesti probavnog sustava u
starijih osoba

BOLESTI JEDNJAKA

U vecine starijih ljudi nema znatnijih promjena senzomotor-
ne funkcije jednjaka $to ide u prilog postojanju fizioloskih
pricuva. Motori¢ka aktivnost koja nastaje medudjelovanjem
struktura zdrijela, grkljana, gornjeg i donjeg ezofagealnog
sfinktera, poprec¢noprugastih i glatkih misic¢a jednjaka te oSita
odrzava tonus i peristaltiku jednjaka.

U starijih ljudi funkcija gornjeg ezofagealnog sfinktera slabi
(Sto dovodi do zakasnjele relaksacije), smanjuju se amplitu-
de sekundarnih peristaltickih valova, ali bez veceg utjecaja
na funkciju donjeg ezofagealnog sfinktera. Analiza mozdanih
provociranih potencijala pokazala je slabiju aktivnost aferen-
tnih senzornih puteva koji iz jednjaka vode u sredisnji Zivéani
sustav. Navedene promjene nemaju vece klinicko znacenje.
Nastanak klinickih simptoma poput disfagije (smetnji guta-
nja), odinofagije (bola pri gutanju), regurgitacije (vra¢anja hra-
ne u usnu Supljinu ili nazofarinks), Zgaravice, bola u prsistu te
gubitka tjelesne mase upozoravaju na razvoj tezih promjena
strukture jednjaka.

Najveci klinicki, ali i epidemioloski problem jest znatan porast
incidencije adenokarcinoma jednjaka. Usto, gastroezofageal-
na refluksna bolest (GERB) ¢esta je i u starijih ljudi.

Gastroezofagealna refluksna bolest

Gastroezofagealna refluksna bolest (GERB) je patolosko
stanje uzrokovano refluksom Zelu¢anog sadrzaja u jednjak,
usta i disne puteve s razli¢itim spektrom simptoma i znakova.
Bolest je iznimno Cesta, pogotovo nakon 40. godine Zivota.
Upala je posljedica ostecenja sluznice jednjaka Zelu¢anim
sadrzajem, a krec¢e se od blagog ezofagitisa, pojave erozija,
ulkusa i striktura jednjaka do nastanka prekanceroznih lezija
s displasti¢nim epitelom (Barrettova jednjaka). Krvarenje se
pojavljuje kod erozija ili ulceracija koje su uzrokovane teSkom
upalom sluznice. lako rijetko, duboke ezofagealne ulceraci-
je mogu rezultirati perforacijom. Zbog moguce povezanosti
GERB-a i nastanka adenokarcinoma jednjaka tom stanju po-
svecuje se posebna pozornost.

Najcesc¢i je simptom GERB-a Zgaravica udruzena s regurgi-
tacijom. Tipi¢no se osjecaj pecenja ili zarenja pojavljuje iza
prsne kosti, a §iri se u vrat. Cesto se pojavljuje atipi¢an bol u
prsnom kosu koji je nuzno razlikovati od bola kod akutnog ko-
ronarnog sindroma. Regurgitacija Zzelu¢anog sadrzaja Cest je
simptom, a prati ga hipersalivacija. Disfagija je Gest problem,
posebno kad nastanu strikture jednjaka.

Simptomi ¢esto nastaju zbog oStecenja sluznice orofarinksa,
larinksa i respiratornog sustava. Nadrazaj orofarinksa uzro-
kuje upalu grla, bolove u usima, gingivitis i ostec¢enje zubi. Na-
drazaj larinksa ili respiratornog sustava dovodi do nastanka
promuklosti, bronhitisa, astme i aspiracijske pneumonije.

Medikamentozna terapija inhibitorima protonske pumpe
(omeprazolom, lanzoprazolom, pantoprazolom) osnova je li-
jecenja, sa znatnim ucinkom na poboljsanje kvalitete Zivota,
smanjenje simptoma i saniranje upale sluznice jednjaka. Vaz-
nu ulogu ima promjena zivotnih navika i prehrane (podizanje
uzglavlja kreveta, smanjenje broja i veli¢ine obroka, izbjegava-
nje hrane koja izaziva tegobe, izbjegavanje lezeceg polozaja
nakon obroka, eliminacija alkohola i duhana) te smanjenje
tjelesne mase.

Histoloski potvrdena displazija visokog stupnja zahtijeva ak-
tivniji terapijski pristup koji ukljucuje ablaciju sluznice jednja-
ka fotodinamic¢kom terapijom, lasersku terapiju ili elektrokau-
terizaciju te nakraju i moguénost kirurskog lijecenja.
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Poznato je da odredena hrana i navike smanjuju pritisak u
donjem ezofagealnom sfinkteru te pogoduju refluksu. Stoga
treba izbjegavati: przenu i masnu hranu, Cokoladu, pepermint,
cesnjak, luk i pusenje. Neke namirnice mogu iritirati ili ostetiti
jednjak pa i njih treba izbjegavati. To su: citrusi i sokovi od
citrusa, proizvodi od rajcice, crvena paprika, Cili i papar.

Osobe koje pate od GERB-a ne bi smjele lijegati nakon obroka,
posebice ako je obrok bio obilan i bogat mastima i bjelancevi-
nama. Obilni obroci bogati mastima i bjelancevinama stimu-
liraju obilno lu¢enje zelu€anih sekreta i usporavaju praznjenje
zeluca. Stoga se tim bolesnicima savjetuje umjereno konzu-
miranje mesa, mlijecnih proizvoda i jaja tri sata prije lijeganja.

BOLESTI ZELUCA | DVANAESNIKA

Dispepsija je Cest problem u starijih ljudi, a manifestira se
osjecajem punoce u trbuhu, bolom u zli¢ici ili pritiskom i osje-
¢ajem nelagode koji se pojavljuju u vezi s uzimanjem hrane.
Uz navedene simptome ponekad se dispepsija opisuje i pri-
sutnoscu Zgaravice, podrigivanja, muénine, flatulencije i na-
dutosti.

Etiologija dispeptickih tegoba nije jedinstvena, ali najcesce
je povezana s bolestima Zeluca i dvanaesnika. Akutna i kro-
ni¢na upala zelucane sluznice te ulkusna bolest najcesci su
razlozi nastanka dispeptickih tegoba.

Gastritis, gastropatije i ulkusna bolest

Gastritis je zbirni pojam kojim se opisuju upalne promjene
zeluGane sluznice. Klasifikacija gastritisa obavlja se na te-
melju tezine oStecenja sluznice, podrucja zeluca koje je za-
hvaceno ili vrstama upalnih stanica. Osnovni su tipovi gastri-
tisa erozivni ili hemoragijski, neerozivni kroni¢ni gastritis te
specifiéni oblici gastritisa. Gastropatija je promjena sluznice
zeluca koja nije upalne prirode, a promjene mogu biti reaktiv-
ne, kongestivne i ishemijske. Erozivni gastritis obiljezen je pri-
sutnoscu erozija po sluznici zeluca. Erozije su karakteristicni
defekti sluznice koji ne prodiru u misiéni sloj sluznice. Razliciti
¢imbenici dovode se u vezu s nastankom erozivnog gastritisa.
Cesta primjena nesteroidnih antireumatika (NSAR-a) i
salicilata najcesci je razlog nastanka erozivnih lezija sluznice
Zeluca, a slijede ih konzumacija alkohola, razli¢itih korozivnih
sredstava, kalijeva klorida, vitamina C i Zeljeza. Istovrsne
lezije mogu biti uzrokovane traumom (nazogastri¢na sonda),
(ishemijom ili kongestijom),
refluksom sadrZaja iz dvanaesnika, a od idiopatskih lezija

vaskularnim  promjenama

opisuje se difuzni varioliformni gastritis. Dijagnoza se
obi¢no postavlja na osnovi endoskopskog izgleda sluznice.
Neerozivni (kronic¢ni) gastritis najceséi je oblik gastritisa, a
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rijec je o infiltraciji sluznice zeluca razlicitim vrstama upalnih
stanica za Cije je precizno definiranje potrebna histoloska
analiza sluznice. Ovisno o mjestu histoloskih promjena, taj
oblik gastritisa dijeli se na Cetiri podtipa: antralni gastritis,
korpusni gastritis, pangastritis (korpus i antrum zahvaceni
su upalnim promjenama) i multifokalni atrofi¢ni gastritis. H.
pylori najcesci je etioloski ¢imbenik povezan s nastankom
neerozivnog gastritisa.

LijeCenje gastritisa ovisi o etioloSkim ¢imbenicima te prisut-
nim simptomima. U terapiji erozivnog gastritisa primjenjuju
se inhibitori protonske pumpe, a istice se vrijednost preven-
tivnih mjera i izbjegavanja mogucih provokacijskih ¢imbeni-
ka. Eradikacija bakterije H. pylori indicirana je u velikog broja
bolesnika s antralnim gastritisom. Antisekretorni lijekovi po-
seban su dio eradikacijske terapije za infekciju bakterijom H.
pylori (inhibitori protonske pumpe), koja ukljucuje i najmanje
dva antibiotika (amoksicilin, klaritromicin, metronidazol, te-
traciklin). Vazan su dio simptomatske terapije i pripravci u
slobodnoj prodaiji (antacidi, inhibitori histaminskih receptora).
Razli¢ite infekcije (tuberkuloza, sifilis, citomegalovirus, kandi-
dijaza), Crohnova bolest, eozinofilni gastritis, sustavne bole-
sti (sarkoidoza) ili razni drugi agensi uzrokuju neke histoloski
specifiéne oblike gastritisa.

Pepticki ulkus (vrijed ili ¢ir) jest lokalno osteéenje sluznice
probavnog sustava, najceSce okruglog ili linearnog oblika,
koje prodire kroz misi¢ni sloj sluznice, a zarasta oziljikom. Ul-
kusi nastaju u dijelovima probavnog sustava u kojima postoji
aktivnost zelucane kiseline i pepsina, a to su jednjak, zeludac,
dvanaesnik, proksimalni segment tastog crijeva te Meckelov
divertikul.

Ulkusna bolest pripada medu najceSce gastrointestinalne
bolesti i pretpostavlja se da oko 10 % stanovniStva najmanje
jedanput u zivotu boluje od nekog oblika te bolesti. Ucesta-
lost hospitalizacija, morbiditet i mortalitet veci su u starijih
ljudi nego u opc¢oj populaciji. Kronicna opstruktivna bolest
pluca, kroni¢no bubrezno zatajenje i koronarna bolest, ¢esta
pridruzena stanja u starijih ljudi, izrazito su, gotovo etioloski,
povezana s nastankom ulkusne bolesti.

Zelu¢ani ulkusi najéesée se nalaze u antralnom dijelu Zeluca,
a u starijih nerijetko u proksimalnom korpusu i kardiji.
Zelu¢ani ulkusi u pravilu prodiru kroz misi¢ni sloj sluznice
zeluca, sporije zarastaju i skloniji su razvoju komplikacija.
lako nema dokaza o prijelazu Zelu¢anog ulkusa u karcinom
Zeluca, to ne umanijuje vrijednost stare preporuke koja glasi:
,Svaki je zelu¢ani ulkus karcinom dok se ne dokaze suprotno”.
Makroskopsko razlikovanje Zelu¢anog ulkusa od ulkusnog
oblika karcinoma zeluca, osobito u starijih ljudi, nije dovoljno
pouzdano te istiCemo vaznost ponavljanih histoloskih analiza.
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Duodenalni ulkusi ¢es¢i su od Zelucanih. Ucestalost infekcije
bakterijom Helicobacter pylori u bolesnika s duodenalnim ul-
kusima visa je od 90 %, a iznimno znacenje u nastanku bole-
stiima i Siroka primjena nesteroidnih antireumatika.

U starijih je osoba slika pepticke bolesti ¢esto atipicna. Dis-
pepsija (abdominalni bol ili nelagoda povezana s nadutoséu,
ranom sitosc¢u, distenzijom ili mucninom) je naj¢eséi simp-
tom. Klasicni su ulkusni simptomi rijetkost; abdominalni bol
pojavljuje se u samo 35 % bolesnika. Bol je ¢esto tup i slabo
lokaliziran. Noc¢ni epigastri¢ni ili retrosternalni bol moze biti
simptom ulkusne bolesti, ali treba iskljuciti akutni koronarni
sindrom.

U bolesnika s potvrdenom infekcijom bakterijom H. pylori pri-
mijena antisekretornih lijekova u kombinaciji s antibioticima
rezultira brzim cijeljenjem duodenalnog ulkusa, smanjenjem
ucestalosti komplikacija i recidiva ulkusne bolesti. Obi¢no se
primjenjuju jedan od inhibitora protonske pumpe i dvije vrste
antibiotika (amoksicilin, klaritromicin, metronidazol, tetraci-
klin) od sedam do deset dana. Komplikacije ulkusne bolesti
uglavnom se rjeSavaju kirurskim lije¢enjem, uz velik morbidi-
tet i mortalitet u starijih bolesnika.

Prehrana kod dispeptickih tegoba

Kod lijecenja dispepsije vrlo je vazno promijeniti Stetne zivot-
ne i prehrambene navike te kontrolirati i lijeciti ostale prisutne
bolesti. Savjetuje se prestanak pu$enja, smanjenje preko-
mijerne tjelesne mase i dnevnog unosa hrane s naglaskom na
konzumaciji nemasne i ne pretjerano zacinjene hrane te ras-
podjela dnevnog unosa u vise manjih obroka. Preporucljivo je
upotrebljavati maslinovo ulje kao izvor masnoce te redovito
konzumirati fermentirane mlije¢ne proizvode (jogurt, acidofil,
kefir). Od pomoci mogu biti i Aloé vera te pcelinji proizvodi i
liekovito bilje.

Prekomjerna konzumacija Secera ¢imbenik je rizika za pojavu
ulkusne bolesti. Seéer uzrokuje pojacano lucenje zelucane ki-
seline $to moze izazvati simptome bolesti. Povec¢an unos soli
takoder je povezan s povecanim rizikom od peptickog ulkusa.
Napitci koji sadrzavaju kofein (kava, ¢aj, kola), pa i kava bez
kofeina, mogu potaknuti lu¢enje Zelu¢ane kiseline, no u umje-
renim se koli¢inama mogu konzumirati — najbolje nakon jela.

Znanstvenim studijama otkrivena je povezanost unosa li-
nolne kiseline i sposobnost cijeljenja sluznice Zeluca i dva-
naesnika sa smanjenom ucestaloScu pojave ulkusa. Linolna
kiselina glavni je izvor arahidonske kiseline, prekursora pro-
staglandina koji imaju citoprotektivno djelovanje u dvanae-
sniku. Buduci da su najbolji prehrambeni izvori linolne kiseline
povrée, sjemenke i ulja od sjemenki, posebice laneno sjeme,
korisno je uvrstiti te namirnice u prehranu.
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Omega-3 masne kiseline takoder su pokazale zastitno dje-
lovanje, stoga u prehrani tih bolesnika treba biti obilno za-
stupljena riba, posebno riba iz sjevernih mora, poput bakala-
ra, lososa, tune i sabljarke.

Fermentirani mlije¢ni proizvodi sadrzavaju probiotike koji us-
postavljaju ravnotezu u crijevnom sustavu i stite od Stetnih
bakterija i ostalih patogenih mikroorganizama. Lactobacillus
acidophilus (L. acidophilus) i ostale vrste probiotika u in vitro
studijama pokazale su baktericidno i bakteriostaticko djelo-
vanje na Helicobacter pylori. Probioti¢ki proizvodi korisni su i
zato Sto smanjuju Stetne popratne pojave lijekova koji se rabe
za eradikaciju H. pylori, primjerice proljeva izazvanih antibio-
ticima.

Vrlo je vazno i smanijiti razinu stresa te redovito prakticirati
tehnike opustanja poput joge, vjezbi istezanja ili meditacije.

BOLESTI TANKOG | DEBELOG CRIJEVA

Promjene sluznice tankog crijeva koje prate starenje orga-
nizma ne utjeCu znatnije na morfologiju i funkciju organa.
Nema vecih promjena u nacinu i intenzivnosti apsorpcije
hranjivih tvari, a malapsorpcija koja ponekad dovodi do na-
stanka malnutricije posljedica je specifi¢nih bolesti ili stanja.
Cest su uzrok poremecaja funkcije tankog crijeva nuspojave
lijekova. Neomicin, kolhicin i metotreksat dovode do atrofije
crijevnih resica, a nesteroidni antireumatici mogu izazvati
nastanak multiplih ulceracija i striktura u tankom crijevu. To
ne bi trebalo prijecCiti peroralnu primjenu lijekova, nego samo
nalaze pomno prac¢enje mogucih nuspojava.

Cesto opisivana smanjena apsorpcija kalcija te posljediéna
osteomalacija i osteoporoza nisu posljedica promjena
tankog crijeva nego ponajprije smanjenja sinteze kalcitriola
u bubregu.

Pogled na ulogu i znacenje debelog crijeva kao dijela pro-
bavnog sustava znatno se promijenio u posljednjih nekoliko
desetlje¢a. Mehanicisticki i pojednostavljen pristup prikazu-
je debelo crijevo i rektum kao mjesto pohrane i evakuacije
fekalija, krajnjeg proizvoda probavnog sustava. Sve je vise
Cinjenica koje potvrduju interakciju crijevnog sadrzaja, po-
sebno mikrobioma, i crijevne sluznice u smislu oblikovanja
unutarnjeg ekosustava te njegov znatni utjecaj na odrzanje
homeostaze s naglaskom na funkcioniranju imunosnog su-
stava. Pokretljivost crijeva u zdravih starijih osoba jednaka je
kao u mladih osoba. Pohranu fekalnog sadrZaja olak$ava rad
glatkih misi¢a crijeva koji usporavaju pokrete stolice pospje-
Sujuci apsorpciju vode i smanjujuci volumen stolice. Stolica
se pomice relativno rijetkim peristaltickim valovima. Defeka-
cija i kontinencija stolice odrzavaju se pomocu osjetne funk-
cije rektuma i koordiniranim djelovanjem unutarnjih i vanjskih

analnih sfinktera te misi¢a dna zdjelice.
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Starenje je povezano sa smanjenim tonusom analnog sfin-
ktera i smanjenim odgovorom rektuma na prisutnost crijev-
nog sadrzaja u lumenu Sto povecava mogucnost nastanka
impakcije stolice, ali i fekalne inkontinencije.

Konstipacija i opstipacija, proljev, bolovi, rektalno krvarenje
i fekalna inkontinencija vodece su tegobe donjeg segmenta
probavnog sustava u starijih ljudi.

Opstipacija i konstipacija

Opstipacija oznacuje odsutnost spontane evakuacije stolice,
a konstipacija oznacuje rijetku, tvrdu i suhu stolice malog
volumena te otezano praznjenje crijeva i osjecaj nepotpuna
praznjenja. Konstipacija je jedan od najcescih simptoma u
starijih ljudi, a ¢ak do 35 % bolesnika navodi zatvor kao pro-
blem. Problem zatvora CesSci je u zena. Vise od 60 % starijih
bolesnika uzima neku vrstu laksativa, uglavnom na bazi bilj-
nih pripravaka ili bezreceptnih pripravaka.

LijeCenje opstipacije i konstipacije iznimno je slozeno, zahtije-
va dobru komunikaciju bolesnika i lije¢nika, oduzima mnogo
vremena i moze biti vrlo skupo zbog slozene i zahtjevne di-
jagnostike i Cesto neodgovarajuce i dugotrajne terapije. Op-
stipacija se moze podijeliti na obicnu opstipaciju, koja nema
jasan uzrok, i sekundarnu opstipaciju koja nastaje kao poslje-
dica velikog broja bolesnih stanja (mnogi lijekovi kao nuspo-
javu imaju opstipaciju). U terapijskom pristupu tim stanjima
na prvom je mjestu lijeenje nekog od mogucih uzroka koji
se mogu izdvojiti pravilnim dijagnostickim pristupom (depre-
sija, hipotireoza ili primjena lijekova koji dovode do zatvora).
Sve vrste zatvora treba pokusati lijeciti ponajprije promjenom
prehrambenih navika uz dijetu koja sadrzava neprobavljiva
vlakna (voce i povrée), odgovarajuc¢im dnevnim unosom teku-
¢ine (viSe od dvije litre dnevno), povec¢anjem tjelesne aktivno-
sti i pokusajima obnove prirodnog nagona na stolicu. Pritom
treba znati da normalan ritam praznjenja crijeva u razli¢itih
osoba varira od nekoliko puta dnevno do samo nekoliko pra-
znjenja tjedno. Ucinak vecine laksativa temelji se na promjeni
koli¢ine tekucine u crijevima, promjeni volumena stolice i pro-
meta elektrolita.

Osnovna nacela lijecenja opstipacije:

1. opstipaciju je bolje lijeciti pove¢anjem volumena i
smanjenjem viskoznosti stolice nego povecanjem
motiliteta crijeva;

2. kad postoji indikacija za primjenu laksativa, potrebno
je primijeniti najblaze sredstvo koje jos postize zado-
voljavajuci ucinak.
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Najveci je problem u primjeni laksativa Sto se rabe precesto,
bez jasnih medicinskih indikacija, posebno kao oblik samoli-
jecenja i u velikom dijelu populacije. Trajna primjena laksativa
otezava uspostavu normalnog ritma stolice. Laksativi djeluju
nefizioloski, tako da snaznilaksativi prazne cijelo debelo crije-
vo, a normalnom defekacijom prazni se samo njegov zavrsni
dio (prosirenje rektuma i rektum). Prekid uzimanja laksativa
nakon nekoliko tjedana primjene neizbjezno prati opstipacija
tijekom nekoliko dana, za vrijeme koje se nakupljaju fekalne
mase koje pokrecu normalno praznjenje. Ovisnost o laksati-
vima u pocetku je samo psihicka, ali s vremenom se moze
razviti prava fiziCka ovisnost.

Nuspojave laksativa rijetke su ako se lijekovi primjenjuju u
odgovarajuc¢im dozama i krace od tjedan dana. Najcesce su
nuspojave kod primjene laksativa u kratkom razdoblju proljev,
iritacija probavnog sustava, gubitak elektrolita i dehidracija.
Te nuspojave najcesce se pojavljuju kod primjene podrazaj-
nih laksativa. NajceS¢e su nuspojave dugotrajne primjene
laksativa trajni proljevi, hipokalemija, manjak osnovnih pre-
hrambenih elemenata, dehidracija, ovisnost o laksativu, kro-
niéna konstipacija i gubitak normalne crijevne funkcije.

PojaCavanjem peristaltike crijeva svi laksativi mogu smanjiti
apsorpciju lijekova sto je velik problem u starijih ljudi.

Kontraindikacije za primjenu laksativa jesu akutni abdomi-
nalni bol, muc¢nina, povrac¢anje i nejasan bol u trbuhu. Osobit
oprez nuzan je kod primjene lijekova pri djelomicnoj opstruk-
ciji crijeva i upalnim bolestima crijeva.

Laksativi se dijele na: volumne laksative (metilceluloza, agar,
sjeme psilija, Sljive i smokve, anorganske soli, laktuloza),
omeksivace stolice (mineralna ulja) i podrazajne laksative (bi-
sakodil, ricinusovo ulje). Antrakinonske droge, kao §to je dan-
tron, izdvojene su iz nekih biljaka (sene, krkavine, rabarbare i
agave), a nakon oralne primjene tek se neznatno resorbiraju
u tankom crijevu. U terapiji opstipacije primjenjuju se i pro-
kineticki lijekovi, klizme, supozitoriji (glicerinski i bisakodil),
psiholoska potpora (bihevioralna terapija) te rijetko i kirurska
terapija.

Prilagodenom prehranom i prehrambenim strategijama mo-
guce je smanijiti problem konstipacije i opstipacije u starijoj
dobi.

U nastavku slijede savjeti za sprjecavanje i olaksavanje kon-
stipacije:

- povecati unos hrane koja obiluje netopivim vlaknima,
poput zobi, kukuruzne krupice, kvinoje, graha i ostalih
mahunarki, articoke, mekinja, smokava, suhih sljiva,
psilija i mljevenih lanenih sjemenki te chia-sjemenki
jer imaju laksativni u¢inak. Preporu¢en unos vlakana
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prema Hrvatskim smjernicama za prehranu osoba
starije dobi iznosi 30 g za muskarce i 21 g za zene

jesti hranu koja obiluje vlaknom pektinom, poput
jabuka, mrkve, cikle, zrelih banana, kupusa i citrusnog
voca

svakodnevno piti oko dvije litre tekuc¢ine, posebno
vode, ali i mineralne vode bogate magnezijem, svjeze
cijedenih vocnih i povrtnih sokova te blago zasladenih
biljnih ¢ajeva s medom. Od koristi moze biti i konzu-
macija mesnih, ribljih i gustih povrtnih juha;

- izbjegavati kavu, slatke gazirane napitke i alkohol jer
uzrokuju dehidraciju i pogor$avaju simptome opsti-
pacije

jesti hranu prirodno bogatu inulinom, poput luka,
cesnjaka, articoke, cikorije i maslacka, jer djeluje kao
prebiotik, poti¢e probavu i ima pozitivan uc¢inak na
crijevnu mikrobiotu. PoZeljna je i primjena probiotika

ograniciti unos mesnih preradevina, procesirane indu-
strijske hrane, grickalica, proizvoda od bijelog brasna
i proizvoda bogatih Se¢erom poput ¢okolada, kolaca i
slatkisa jer se tesko probavljaju

raspodijeliti hranu na vise manjih obroka ravnomjerno
rasporedenih tijekom dana. Preporucljivo je da je naj-
manje jedan od dnevnih obroka kuhani te je poZeljno
izbjegavati cjelodnevni unos suhe hrane poput sendvi-
Ga i industrijski preradenih proizvoda

ograniciti vrijeme kuhanja namirnica, ne usitnjavati
pretjerano i ne namakati povrée u vodi te obroke
pripremati pirjanjem ili na pari, a izbjegavati przenje i
pohanje

baviti se svaki dan najmanje pola sata umjerenom
tjelesnom aktivnoscu i izbjegavati razdoblja dugotraj-
nog sjedenja

- osluskivati svoje tijelo i ne ignorirati potrebu za obav-
ljanjem nuzde kad se pojavi

Proljev

Proljev je klini¢ki sindrom obiljezen povec¢anom likvidnoScu
stolice uz porast dnevne mase stolice na vise od 200 g (vise
od 500 g u ljudi koji jedu vece koli¢ine hrane bogate viaknima),
povecanjem broja stolica (na vise od tri dnevno) te perianal-
nom nelagodom, osjec¢ajem hitnosti praznjenja, a povremeno
i inkontinencijom. Proljev se najc¢eS¢e smatra infektivnom
boles¢u iako moze biti uzrokovan Sirokim spektrom uzroka,
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od kojih ne treba zanemariti razlicite lijekove. U urbanoj po-
pulaciji sindrom iritabilnog crijeva zasigurno je vodeci uzrok
nastanka proljeva.

Odgovarajuca dijagnoza moze osigurati pravilnu terapiju koja
postoji za vedinu uzroka proljeva (antibiotici kod nekih bakte-
rijskih infekcija, 5-aminosalicilati kod upalnih bolesti crijeva,
inhibitori protonske pumpe u bolesnika sa Zollinger-Ellisono-
vim sindromom).

Terapijski je kod svih vrsta proljeva najvaznija pravodobna i
dovoljna nadoknada tekucine te korekcija vrijednosti elektro-
lita (osobito u djece i starijih odraslih osoba).

Primjena klasi¢cne medikamentozne terapije u lijeCenju pro-
lieva od sporednog je znacenja. Nadoknada manjka vode i
elektrolita i odrzavanje njihove ravnoteze moze se osigurati
parenteralnom primjenom infuzijskih otopina i elektrolita ili
oralnom primjenom otopina za rehidraciju. Oralna rehidracija
omogucuije lijeCenje dehidracije umjerenog, srednjeg, pa ¢ak i
neke slucajeve teskog stupnja koji nastaju kao posljedica pro-
lieva. Moguce je predoziranje tim pripravcima, a najcesca je
nuspojava prolazni edem kapaka. U tezim sluCajevima srca-
ne insuficijencije moZe se pogorsati sr¢ana dekompenzacija,
uz porast krvnog tlaka i hipernatrijemiju.

Adsorbensi, antimaotilitetni lijekovi, analozi somatostatina i
probiotici neke su od terapijskih moguénosti lijecenja pojedi-
nih vrsta proljeva.

Medicinski ugljen klasi¢ni je predstavnik adsorbensa, a tra-
dicionalno se rabi u akutnoj terapiji peroralnih trovanja razli-
¢itim tvarima. Kolestiramin je smola koja u tankom crijevu
djeluje kao ionski izmjenjivac i veze se sa zu¢nim solima u
netopljiv kompleks koji se izlu¢uje stolicom. Antimotilitetni
lijekovi usporavaju prolaz crijevnog sadrzaja. Ta grupa lijeko-
va ukljucuje ponajprije opioidne antidijaroike, antikolinergike
i analoge somatostatina. Loperamid i kodein su najpoznatiji
lijekovi iz skupine opioidnih antidijaroika. Primjena oktreotida,
analoga somatostatina, u terapiji proljeva ima opravdanja u
lijecenju bolesnika s karcinoidnim sindromom i bolesnika s
vipomima (engl. vipoma ili VIPoma - vasoactive intestinal
polypeptide-secreting tumor). Ima dokaza da povoljno djeluje
i na proljeve kod tzv. dumping sindroma i proljeva induciranih
kemoterapijom. Mnoge studije pokazuju povoljno djelovanje
probiotika u lijecenju infekcija probavnog sustava, ukljucujuci
virusne proljeve u djece, proljev kod pseudomembranoznog
kolitisa s infekcijom bakterijom Clostridium difficile i putnicki
proljev (engl. traveler's diarrhea).
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Inkontinencija stolice

Inkontinencija stolice je gubitak voljne kontrole defekacije.
Tezina problema varira od blage, gotovo nezamijetljive inkon-
tinencije do teskog poremecaja koji znatno narusava kvalite-
tu bolesnikova zivota. Inkontinencija minor je ispustanje vrlo
malih koli¢ina vodenaste stolice koja ostavlja mrlje na rublju,
a obi¢no se dogada pri ispustanju vjetrova. Inkontinencija
major opisuje potpuni poremecaj i gubitak voljne kontrole is-
pustanja stolice normalne konzistencije.

U opcoj populaciji inkontinencija je prisutna vise od 3 % ispita-
nika, a u stacionarnim institucijama za starije osobe prisutna
je u vise od 50 % Sticenika.

Uzroci su nastanka inkontinencije mnogi — krecu se u ras-
ponu od neuroloskih deficita, prolapsa rektuma i hemoroida,
impakcije stolice, trauma zdjelice i anorektalne regije, anorek-
talnih infekcija do postoperativnih promjena dna zdjelice. In-
kontinencija moZze biti i nuspojava razli¢itih lijekova (npr. lak-
sativa) koji se Gesto primjenjuju u lijecenju starijih bolesnika.

Anamnesticki podatci usmjeruju dijagnostiku, a nezaobilazne
pretrage su proktosigmoidoskopija, manometrija, elektromi-
ografija, endoskopski ultrazvuk te radioloske pretrage koje
ukljuCuju i MSCT ili MR zdjelice.

LijeCenje inkontinencije stolice nije jednostavno, a krece se u
rasponu od etioloske terapije, biofeedback terapije i transa-
nalne elektrostimulacije do razli¢itih kirurskih postupaka.

Sindrom iritabilnog crijeva

Sindrom iritabilnog crijeva funkcionalni je poremecaj probav-
nog sustava obiljezen bolovima u trbuhu koji su povezani s
defekacijom, ritmom i konzistencijom, ali i drugim poremeca-
jima stolice te nadutoScu trbuha.

Definiranje sindroma nije jednostavno, bolest je ¢esto pra-
¢ena tegobama koje imitiraju druge, ponajprije gastroen-
teroloSke bolesti i stanja. Dispepsija, zgaravica, rana sitost,
mucnina, povracanje, fiboromialgija, bol u ledima i glavobolja
te promjene genitourinarnih funkcija nalaze se u vise od 25
% bolesnika.

Cijena lijecenja tih bolesnika iznimno je visoka jer se nerijetko
provodi sveobuhvatna dijagnosti¢ka obradba. Bolest je Cesta,
posebno u Zena srednje dobi. U starijoj populaciji u¢estalost
sindroma iritabilnog crijeva krece se oko 11 %.

Patofiziologija sindroma iritabilnog crijeva sloZzena je medu-
igra motoricke i senzoricke disfunkcije crijeva te nedovoljno
razjasnjene uloge razli¢itih psihickih promjena.

Starije osobe imaju visegodisnju anamnezu funkcionalnih
crijevnih tegoba, koje ponekad pocinju u djetinjstvu ili adoles-
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cenciji, a Cesto su povezane s nekim stresnim dogadajem.
Kad se u starijih bolesnika kroni¢ni simptomi promijene ili
dode do naglog nastanka simptoma koji nalikuju simpto-
mima sindroma iritabilnog crijeva, nuzno je uciniti dodatnu
dijagnostiku kako bi se iskljucila moguc¢nost pojave drugog
patoloskog procesa. Ponajprije je potrebno iskljuciti postoja-
nje tumora debelog crijeva.

Nema fizickih znakova kojima bi se sa sigurnoSc¢u potvrdila
dijagnoza sindroma iritabilnog crijeva, a vrijednosti laborato-
rijskih parametara uglavnom su normalne. Odabir dopunskih
dijagnostic¢kih postupaka ovisi o primarnim simptomima,
trajanju i tezini tegoba. Vodenje dnevnika s detaljnim opisom
simptoma i prehrane te zivotnih situacija moze olaksati di-
jagnosticke, ali i terapijske postupke. Popustanje bola nakon
defekacije, proljevaste stolice pracene bolom, ¢esce defeka-
cije pracene bolom i abdominalna distenzija cesce se pojav-
ljuju u ljudi koji boluju od sindroma iritabilnog crijeva nego u
osoba s organskom bolescu.

Simptomatska terapija osnovni je pristup lijecenju funkci-
onalnih tegoba, a Cesto joj prethodi opsezna dijagnosticka
obradba u cilju isklju¢enja organske bolesti.

Suradnja i uspostavljanje povjerenja izmedu bolesnika i lije¢-
nika posebno je vazna u lije¢enju sindroma iritabilnog crijeva.
Odgovor na pruzenu psiholosku potporu usporediv je s ucin-
cima farmakoterapije. To je vjerojatno razlog zbog kojeg ¢ak
20 do 50 % svih posjeta specijalistickim gastroenteroloskim
ambulantama ucine bas bolesnici sa sindromom iritabilnog
crijeva. Bolesnici s umjerenim simptomima ne odlaze ¢esto
lijecniku i obi¢no odrze normalnu razinu aktivnosti.

Dijeta i prehrambene navike imaju veliku ulogu i u izazivanju
tegoba i u lije¢enju. Savjetuje se prekid konzumacije kave, al-
kohola, mahunarki, a kod intolerancije laktoze i prekid konzu-
macije mlijeka i mlije¢nih proizvoda. Pri pretjeranoj flatulenciji
moguce je promjenama u prehrani znatno smanjiti ucesta-
lost vjetrova. Izrazito flatulogenom hranom smatraju se mli-
jeko i mlijecni proizvodi te razlicite mahunarke i mnoge vrste
voca i povrca. Ostale preporuke u vezi s prehranom, posebno
s konzumiranjem hrane s mnogo biljnih vlakana, ovise o do-
minantnim simptomima (konstipacija ili proljev). Konstipacija
se Cesto pokusava lijeciti poveéanjem unosa vliakana (30 g/
dan).

Simptome bolesti koji onemogucuju normalnu svakodnevnu
aktivnost treba lijeciti odgovarajuc¢im lijekovima. Ne postoji
nijedan lijek koji je dokazano ucinkovit u svih bolesnika sa
sindromom iritabilnog crijeva.

Loperamid je standardna terapija u bolesnika s proljevima
kod sindroma iritabilnog crijeva, a olaksava apsorpciju vode
i elektrolita, usporava peristaltiku i prolaz stolice. Spazmoliti-
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ci su standardna terapija za ublazivanje bola kod sindroma
iritabilnog crijeva, a od ostalih lijekova ¢esto se primjenjuju
antidepresivi, anksiolitici, antiflatulansi i prokinetici.

Antagonisti (alosetron) i agonisti (tegaserod) serotoninskih
receptora novije su terapijske mogucnosti, za sada uskih in-
dikacijskih podrucja.

Bez obzira na to koji su pravi ¢imbenici zbog kojih nastaje
sindrom firitabilnog crijeva, promjene prehrambenih navika
mogu imati velik utjecaj na bol i nelagodu u osoba koje pate
od tog sindroma. Prilikom propisivanja dijete valja uzeti u ob-
zir i preklapanje tog stanja s odredenim intolerancijama na
hranu (laktoza, fruktoza, ugljikohidrati, histamin), alergijama
na hranu te preosjetljivos¢u na gluten koja nije povezana s
celijakijom (engl. non-celiac gluten sensitivity — NCGS). No-
viji znanstveni dokazi ukazuju na to da relativno restriktivna
eliminacijska dijeta siromasna odredenim prirodnim Seceri-
ma moze ublaziti osjec¢aj nadutosti, smanijiti koli¢inu plinova,
olaksati bolove te ostale simptome u oboljelih od sindroma
iritabilnog crijeva. Tijekom posljednjih godina nekoliko studi-
ja ukazalo je na znatno poboljSanje simptoma u pacijenata
koji su iz prehrane izbacili hranu bogatu odredenim prirodnim
Secerima (fermentabilnim Seéerima, oligosaharidima, disa-
haridima, monosaharidima i poliolima — tzv. hranuFODMAP
) poput razi, pSenice, ¢ednjaka, luka, articoka, gljiva, cvjetace,
graha, slanutka, le¢e, meda, jabuka... lako prehrana koja is-
kljucuje tzv. hranu FODMAP ne djeluje kod svih oboljelih, sve
je veci broj stru¢njaka podupire, barem kad je rije¢ o kratko-
ro¢noj primjeni. Ipak, takva je prehrana poprilicno slozena i
treba je provoditi uz nadzor lijecnika ili nutricionista kako bi i
dalje ostala nutritivno uravnotezena. Dugorocna primjena di-
jete FODMAP nije dovoljno istrazena te se uglavnom zagova-
ra postupna liberalizacija dijete nakon smanjenja intenzivno-
sti simptoma, posebice u svjetlu spoznaja o utjecaju te dijete
na raznolikost crijevne mikrobiote.

Divertikuloza crijeva

Divertikuli su urodene ili steGene promjene stijenke probav-
ne cijevi koje se izboCuju iz lumena poput vrecica, a sasto-
je se od svih dijelova stijenke crijeva (pravi divertikuli) ili im
nedostaje misiéni sloj (lazni divertikuli). Divertikuli se mogu
pronaci u gotovo svim segmentima probavne cijevi (jednjaku,
Zelucu, dvanaesniku, tankom crijevu), ali naj¢eséi su u debe-
lom crijevu. Divertikuli debelog crijeva najcesce su lazni diver-
tikuli, a nastaju zbog promjena misi¢ne stijenke, povisenog
intraluminalnog tlaka, poremecaja crijevne motorike i neod-
govarajucih prehrambenih navika. Divertikuli najce$c¢e nasta-
ju u podrucjima crijeva gdje je cirkularni glatki misi¢ oslabljen
zbog penetracije krvnih Zila kroz submukozu. Prehrana koja
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sadrzava malu koli¢inu biljnih vlakana povecava motornu
aktivnost misica i intraluminalni tlak sto pogoduje nastanku
divertikula. U debelom crijevu steceni divertikuli najcesce se
nalaze u zavijenom i silaznom kolonu, a znatno rjede u osta-
lim segmentima kolona i rektumu.

U zemljama zapadnog kulturnog kruga divertikuloza debelog
crijeva pojavljuje se u 10 — 20 % osoba starijih od 40 godina
te u vise od 60 % osoba starijih od 80 godina.

Upala divertikula naziva se divertikulitis, a ostale komplikacije
obuhvaca pojam divertikulozna bolest.

Divertikuloza debelog crijeva uglavnom je asimptomatska
bolest.

U sklopu divertikulozne bolesti mogu se pojaviti bol u donjem
dijelu trbuha, ¢esce lijevo, nadutost, poremeceno praznjenje
stolice, pojava vjetrova i sluzi te krvarenje.

Netipicna simptomatologija koja se umnogome poklapa s
tegobama kod sindroma iritabilnog crijeva zahtjeva dijagno-
sticku obradbu. Irigografija, a posebno kolonoskopija metode
su izbora koje omogucuju otkrivanje polipoidnih prekancero-
znih lezija i karcinoma debelog crijeva. Izvodenje endoskop-
skog pregleda u starijih bolesnika, posebno kod divertikuloze
debelog crijeva, moze biti iznimno zahtjevno, a povezano je i
s vec¢im rizikom od nastanka komplikacija.

Nekomplicirana simptomatska divertikulozna bolest lijeci se
simptomatski, a najvaznije je mijenjanje prehrambenih navi-
ka. Potrebno je inzistirati na pove¢anom unosu voca i povrca,
odnosno biljnih vlakana te dovoljnom unosu tekucine. Redo-
vita tjelesna aktivnost nezamjenjiva je u prevenciji i lijecenju
divertikulozne bolesti.

BOLESTI ZUCNOG MJEHURA | BILIJARNOG
SUSTAVA

Bolesti zu¢nog mjehura i bilijarnog sustava ¢est su razlog na-
stanka akutnih stanja u gastroenterologiji starije dobi. Velika
ucCestalost kolelitijaze povezana je i s velikom ucestalosScu
komplikacija, od kojih su najcesc¢i akutni kolecistitis i akutni
pankreatitis. Oba stanja u starijih bolesnika povezana su s
razvojem mnogobrojnih, ponajprije septickih komplikacija.
Mortalitet kod akutnog kolecistitisa i akutnog pankreatitisa u
starijih je osoba znatno visi nego u mladih ljudi.

Kolelitijaza i akutni kolecistitis naj¢es¢i su razlog akutnih ki-
rurskih intervencija u abdominalnoj kirurgiji u osoba starijih
od 70 godina. Vise od 30 % svih kirurskih zahvata u abdomi-
nalnoj kirurgiji u¢injenih na starijim osobama povezano je sa
zucnim kamencima i njihovim komplikacijama.
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BOLESTI JETRE | BILIJARNOG SUSTAVA

Starenjem organizma nastaju razlicite promjene jetre i njezi-
nih funkcija, od biokemijskih, histoloskih i makroskopskih do
promjena protoka krvi ili distribucije i metabolizama lijekova.
Smanjena sinteza albumina, ali i nekih drugih bjelancevina
uglavnom nema klinickog znac¢enja. Od histoloskih promjena
koje nastaju starenjem ocito je smanjenje broja mitohondrija
uz porast broja lizosoma i napredovanje fibroze. Regresivne
promjene dovode do smanjenja volumena organa (za 17 — 28
%) i smanjenja mase (za 25 %). Protok krvi kroz jetru sma-
njen je i do 35 %, uglavnom zbog smanjenja protoka u splan-
hni¢kom bazenu. Jetra je u starijih ljudi posebno osjetljiva na
Stetne ucinke lijekova i toksina, a problem unosa alkohola nije
zanemariv ni u toj dobnoj skupini.

lako navedene promjene jetre nisu klinicki znacajne, dob
iznad 65 godina grani¢na je za doniranje organa i transplan-
taciju jetre.

Bolesti jetre nisu rijetke u starijih bolesnika; virusni hepatiti-
si, ciroze razliCite etiologije, ali i primarni i sekundarni tumori
uzrokuju znatan morbiditet, ali i mortalitet. OStec¢enja jetrenog
parenhima lijekovima i toksinima Cest su problem, a odraz su
fizioloskih promjena, polipragmazije i Zivotnih navika. Koleliti-
jaza injezine komplikacije naj¢esc¢i su razlog kirurskog zahva-
ta u abdominalnoj kirurgiji starijih bolesnika.

Simptomatologija razli€itih jetrenih bolesti nespecificna je.
Gubitak mase opaza se kod kronicnih virusnih hepatitisa, al-
koholne ciroze jetre, primarne bilijarne ciroze i hepatocelular-
nog karcinoma. Simptomi jetrenih bolesti kre¢u se u spektru
od nespecifi¢nih dispeptickih tegoba, inapetencije, muénine i
opce slabosti do razvoja dekompenzacije uz nastanak ede-
ma, ascitesa i encefalopatije. Virusni hepatitisi nisu Cesti u
starijoj dobi, ali rizik od nastanka komplikacija i smrtnost
znatno su Vvisi nego u mladim dobnim skupinama, a odgovor
na antivirusnu terapiju je slabiji.

Rana jetrena encefalopatija u starijih bolesnika ¢esto se ne
prepoznaje, a promjene kao $to su poremecaj ritma spavanja
ili umjerena konfuzija pripisuju se demenciji.

Komplikacije koje se razvijaju u zavrSnim stadijima jetrene
bolesti iste su kao u mladih bolesnika, a kre¢u se od variceal-
nog krvarenja, ascitesa, spontanog bakterijskog peritonitisa
do nastanka hepatorenalnog sindroma i encefalopatije.

Prognoza ciroze jetre (alkoholne bolesti jetre, hemokroma-
toze, primarne bilijarne ciroze) u starijih bolesnika je losa, a
lijeCenje uglavnom simptomatsko.
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BOLESTI GUSTERACE

Starenjem organizma gusSteraca pokazuje znatne strukturne
promjene (smanjenje mase organa, duktalna hiperplazija, lo-
bularna fibroza) sto ipak ne dovodi do znatnijeg smanjenja
egzokrine funkcije. Starija dob ¢imbenik je koji pokazuje jasnu
povezanost s nastankom Secerne bolesti tipa Il, djelomi¢no
zbog kroni¢nih promjena strukture gusterace. Nastanak tog
tipa Secerne bolesti povezan je sa smanjenjem sekrecije in-
zulina i porastom inzulinske rezistencije, a posebno je ¢est u
pretilih osoba.

Akutni pankreatitis i tumori gusterace najcesce su bolesti
gusterace u starijih ljudi.

Akutni pankreatitis

Akutni pankreatitis je akutna upala egzokrinog dijela guste-
raCe koja razlicitom intenzivnoS¢u zahvaca okolne organe i
organske sustave. Upalne promjene gusterace uzrokovane
su aktivacijom enzima u tkivu gusterace (autodigestija).

NajCesci je uzrok akutnog pankreatitisa u starijih osoba ko-
lelitijaza, a slijede je konzumacija alkohola i postoperativni
pankreatitis.

Akutni pankreatitis ¢esto se pojavljuje i kao nuspojava pojedi-
nih lijekova (azatioprina, 5-aminosalicilne kiseline, sulfasala-
zina, trimetoprima i sulfametoksazola, metronidazola, tetra-
ciklina, nitrofurantoina, furosemida, klorotiazida, cisplatina,
citarabina, merkaptopurina).

U klinickoj slici vodeci je simptom naglo nastao trbusni bol
s pojasnim Sirenjem u leda, Cesto povracanje i povisenje se-
rumskih vrijednosti enzima gusterace — amilaze i lipaze. Uz
bol se Cesto pojavljuju nadutost i opstipacija, a u najtezim
slu¢ajevima disanje je otezano, pojavljuju se cijanoza, tahi-
kardija i slika hipovolemijskog Soka.

Teska upala gusterace, koju nalazimo u 15 — 20 % slucajeva,
znatno je teze i za Zivot opasno stanje. Hipovolemijski Sok
produljen je unato¢ obilnoj nadoknadi tekucine pa nema opo-
ravka nego se pojavljuju znakovi lokalnih i sustavnih kompli-
kacija. U najtezim oblicima akutnog pankreatitisa smrtnost
je povecana vec¢ u prvim danima bolesti uz znakove hipovo-
lemijskog Soka ili danima i tjednima kasnije zbog septickih
komplikacija.

Rana procjena tezine bolesti i zapocCinjanje odgovarajuce te-
rapijske potpore najveci su problem u pristupu bolesniku s
akutnim pankreatitisom. Prognoza i daljnji tijek bolesti ovise
o predisponiraju¢im Cimbenicima. Dob je vazan ¢imbenik
rizika i ukljucena je u indekse za procjenu tezine bolesti. U
bolesnika s kolelitijazom moZe se oc¢ekivati recidiv bilijarnih
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kolika ako se ne uklone Zuéni kamenci (¢ak trecina ima novi
napadaj u razdoblju ¢ekanja operativnog lije¢enja). Gotovo re-
dovito recidiv bolesti pojavljuje se i u bolesnika koji nastave s
konzumacijom alkoholnih pica.

LijeCenje pankreatitisa u biti je konzervativno. Ciljevi lijecenja
jesu nadoknada izgubljenog volumena cirkulirajuce tekucine,
suzbijanje bolova, potpora diSnom i sréano-zilnom sustavu
te prevencija i ogranicivanje sustavnih komplikacija, posebno
infekcija i metabolickih poremecaja.

ProfilaktiCka je primjena antibiotika kod teSkog akutnog pan-
kreatitisa u starijih bolesnika dvojbena. Imipenem, merope-
nem i ciprofloksacin su lijekovi izbora ako se odlu¢imo za pri-
mjenu antibiotika. Rana enteralna prehrana, ali i parenteralna
prehrana vazan su element potpornog lijecenja, posebno u
starijih bolesnika. Jasne su indikacije za kirurski zahvat u na-
stavku lije¢enja inficirana nekroza tkiva gusterace, pseudoci-
sta (veéa od 6 cm), apsces gusterace i pseudoaneurizma.

Kroni¢ni pankreatitis

Kod kroni¢ne upale gusterace tijekom vremena dolazi do pro-
gresivnog ireverzibilnog propadanja tkiva gusterace. Vodeci
su simptomi intenzivan bol u trbuhu sa Sirenjem u leda, mr-
Savljenje i steatoreja. U poodmaklom stadiju bolesti u vecine
bolesnika prisutna je intolerancija glukoze ili klinicki manifest-
na Secerna bolest.

Konzumiranje alkoholnih pica osnovni je etioloski ¢imbenik
za nastanak kroni¢nog pankreatitisa.

Dijagnoza se postavlja na temelju klinicke slike, kalcifikaci-
ja tkiva gusSteraCe te promjena strukture organa. Struktura
gusterace i vodova najbolje se procjenjuje ultrazvukom, en-
doskopskim ultrazvukom i MRCP-om, koji su osnovne dija-
gnosticke metode. ERCP je evoluirao u terapijsku metodu i
omogucuje izvodenje sfinkterektomije i evakuacije pankrea-
tolita te postavljanje bilijarnih i pankreati¢nih stentova.

LijeCenje kroni¢nog pankreatitisa temelji se na lijeCenju bola,
egzokrine i endokrine insuficijencije te lokalnih i sustavnih
komplikacija. Terapija bola slozen je problem kod kroni¢nog
pankreatitisa; bolesnici nerijetko postaju ovisni o analgeti-
cima i opijatima. Supstitucija enzima gusteraCe posebno je
vrijedna terapijska metoda, i u lijeenju bola i u lije¢enju endo-
krine insuficijencije.

Kirurski postupci primjenjuju se u lijecenju bola i komplikacija
osnovne bolesti (pseudocista, striktura, bilijarnih opstrukcija)
te kod sumnje na nastanak maligne neoplazme.
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TUMORI PROBAVNOG SUSTAVA

Maligni tumori probavnog sustava znatno su ¢esci u starijih
ljudi nego u mladih ljudi. lako u starijih ljudi ¢imbenici okolisa
(npr. pusenije, hrana, alkohol) imaju vodec¢u ulogu u nastanku
tumora, nije zanemariva uloga nasljednih ¢imbenika (npr. ak-
tivacija onkogena, inaktivacija gena supresije tumora).

Pristup lijecenju zlo¢udnih tumora u starijih osoba zahtijeva
jasno promisljanje o o¢ekivanu trajanju zivota, riziku primjene
pojedinih medicinskih postupaka te utjecaju na kvalitetu zivo-
ta. Pritom nisu zanemarivi ekonomski parametri i analize te
mnogobrojne eticke dvojbe.

233



PREPORUKE ZA PLANIRANJE PREHRANE ZA STARIJE OSOBE 6

» Literatura:

10.

11.

Gastrointestinal and Liver Disease. Ur. Feldman MF, Friedman LS Sleisenger MH. Saunders, Philadelphia 2002.
Gastroenterologija i hepatologija. Ur. Vuceli¢ B. Medicinska naklada, Zagreb 2002.

Interna medicina. Ur: Vrhovac B, Francetic |, JakSi¢ B, Labar B, Vuceli¢ B. Naklada Ljevak, Zagreb 2003.
Kleibeuker JH, Thijs JC. Functional Dyspepsia. Curr Opin Gastroenterol. 2004,;20(6):546-550.

Krznari¢ Z. Bolesti probavnog sustava. U: Durakovi¢ Z, i sur. Gerijatrija: medicina starije dobi. C.T. — Poslovne informa-
cije d.0.0., Zagreb 2007. ISBN: 978-953-99651-1-0.

Macan D, Krznari¢ Z, Aganovié |, Metelko Z, Makar-Ausperger K. Lijekovi s u¢inkom na probavni sustav i mijenu tvari.
U: Farmakoterapijski priru¢nik. Ur. Vrhovac B. Medicinska knjiga, Zagreb 2003. Str. 45 — 104.

Medicina starije dobi. Ur. Durakovi¢ Z. Naprijed, Zagreb 1990.
Parenteralna i enteralna prehrana u klinickoj praksi. Ur. Kolagek S, Krznarié Z. Znanje, Zagreb 2000.

The Merck Manual of Geriatrics. Ur. Beers MH, Berkow R. Merck & Co. 2002 — 2004. http://www.merck.com/mrksha-
red/mm_geriatrics/home.jsp

1Vranesié¢ Bender D, Krznari¢ Z, Reiner Z, Tomek-Roksandié S, Durakovié Z, Kaié-Rak A, Smolej Naranci¢ N, Bosnir J.
Hrvatske smjernice za prehranu osoba starije dobi. Lije¢ Vjesn. 2011;133:231-240.

Vranesié D, Krznari¢ Z. Posebnosti prehrane u osoba starije dobi. U: Durakovié Z, i sur. Gerijatrija: medicina starije dobi.
C.T. = Poslovne informacije d.o.0., Zagreb 2007. ISBN: 978-953-99651-1-0.

234



6.6.7.

AUTORI:
Eva Pavi¢, Zrinka Smulji¢

Bolesti misi¢no-kostanog sustava ukljucuju:

- artropatije

infektivne artropatije

upalne poliartropatije

- artroze

ostale poremecaje zglobova

sustavne bolesti vezivnoga tkiva

- dorzopatije

deformirajuce dorzopatije

spondilopatije

- ostale dorzopatije

poremecaje mekih tkiva

poremecaje misica

- poremecaje zglobnih sveza i tetiva

ostale poremecaje mekih tkiva

osteopatije i hondropatije
- poremecaje u ¢vrstoci i gradi kostiju

- ostale osteopatije

hondropatije

ostale poremecaje misi¢no-kostanog sustava i veziv-
noga tkiva.

U lijecenju bolesti misi¢no-kostanog sustava veliku ulogu ima
kvaliteta prehrane, pri cemu posebnu pozornost treba obratiti
na bjelancevine, kalcij i vitamin D.

OSTEOPOROZA

Osteoporoza se pojavljuje kao posljedica smanjenja kostane
mase i oStec¢enja mikroarhitekture kosti, a njezina je poslje-
dica smanjenje ¢vrstoce kostiju i povecanje rizika od lomo-
va, pogotovo kuka, kraljeznice, bedrene kosti i zapeSc¢a. Uz
osteoporozu je u starijih osoba Cesta i sarkopenija, odnosno
gubitak misi¢ne mase do kojeg dolazi sa starenjem. Rizik od
lomova kostiju raste s dobi i najvise zahvaca osobe starije od
75 godina. Vr$nu koStanu masu vazno je steci do 35. godine
Zivota jer smanjenje misi¢ne i koStane mase zapocinje ve¢ u
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Osteoporoza, osteoartritis i ostale bolesti misi¢no-kostanog sustava

Getvrtom ili petom desetljecu Zivota. Veliku ulogu u gubitku
koStane mase imaju deficit estrogena u starijoj dobi i insufici-
jencija vitamina D te sekundarni hiperparatireoidizam, pove-
zani sa starijom dobi. Drugi moguci ¢Cimbenici jesu smanjena
razina tjelesne aktivnosti i povec¢ana proizvodnja ¢imbenika
rasta slicnih inzulinu. lako je oko 80 % vrsne koStane mase
geneticki predodredeno, na preostalih 20 % moguce je utje-
cati. Kao klju¢ni ¢imbenici isticu se odgovarajuca prehrana
s dovoljno kalcija i bjelan¢evina uz umjerenu i stalnu tjelesnu
aktivnost te suzdrzavanje od pusenja, prekomjernog uzivanja
alkohola i crne kave, ¢ime se moze posti¢i 10 do 20 % veca
koStana masa. U prevenciji i lijeCenju osteoporoze uz kalcij
vaznu ulogu imaju vitamin D i ostale hranjive tvari koje su
nuzne za normalno funkcioniranje organizma.

Bjelancevine

Epidemioloske studije ukazuju na pozitivnu korelaciju izme-
du unosa bjelan¢evina i o€¢uvanja misicne mase, ali i kosta-
ne mase. Velik unos bjelancevina nije povezan s ostec¢enjem
bubrega u zdravih osoba, a ogranienje u unosu bjelancevina
potrebno je za osobe s boleS¢u bubrega. Preporu¢eni unos
bjelancevina za starije osobe koji ¢e osigurati normalan meta-
bolizam kalcija i ne¢e ometati funkciju bubrega jest 1,0 — 1,2
g/kg tjelesne mase, $to u prosjeku iznosi 13 — 16 % kalorija
od ukupnog dnevnog energijskog unosa. Bjelancevine biljnog
podrijetla sadrzavaju spojeve poput estrogena koji pomazu u
ocuvanju kostiju. Neka istrazivanja pokazala su da je gubitak
koStane mase zbog nedostatka estrogena nakon menopau-
ze veci u zena koje konzumiraju vece kolic¢ine bjelancevina zi-
votinjskog podrijetla nego u zena koje konzumiraju bjelance-
vine biljnog podrijetla, posebno soje. Ako se konzumira samo
hrana biljnog podrijetla, nuzno ju je medusobno odgovaraju-
¢e kombinirati (Zitarice i mahunarke ili mahunarke i sjemenke
ili Zitarice, orasasti plodovi i voce) kako bi se osigurale sve
potrebne esencijalne aminokiseline, posebno aminokiseline
razgranatih lanaca (leucin, izoleucin i valin) koje imaju ulogu
u izgradnji i obnovi misica.

Rezultati dosad provedenih studija o utjecaju bjelan¢evina na
gustocu kostiju proturjecni su. Neke studije sugeriraju da veci
unos moze biti povezan s manjim rizikom od prijeloma kuka
i gubitka kostane mase, no druge sugeriraju da velik unos
bjelanCevina moze povecati resorpciju kostiju i izluCivanje
kalcija. Stoga se, s obzirom na sukobljene podatke, savjetuje
pridrzavanje postavljenih preporuka za dnevni unos.
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Kalcij i vitamin D

Optimalan unos kalcija i vitamina D nuzan je za normalnu ko-
Stanu homeostazu. Provedene metaanalize pokazale su da je
optimalan dnevni unos za Zene u postmenopauzi koje boluju
od osteoporoze 1200 mg kalcija te 800 IU vitamina D. lako
to¢an unos (prehrana per os i dodatci prehrani) nije jasno de-
finiran za Zene u predmenopauzi ili za muskarce s osteoporo-
zom, obi¢no je preporuka 1000 mg kalcija (prehrana per os i
dodatci prehrani) i 600 IU vitamina D dnevno. Starije sobe te
osobe koje se ubrajaju u visokorizi¢nu skupinu mogu imati
nize vrijednosti 25-hidroksivitamina D (25-OH D) u serumu.
Vitamin D poboljSava apsorpciju kalcija i fosfora, utjeCe na
mineralizaciju kostiju i rad misica. Ako su njegove vrijednosti
nize, to moze dovesti do usporene apsorpcije i negativne bi-
lance kalcija te porasta paratireoidnog hormona. Starenjem
se gube enzimi i sposobnost apsorpcije pa starije osobe bolje
toleriraju fermentirane mlijecne proizvode nego mlijeko. Kal-
cij se osim u mlijeku i mlijecnim proizvodima nalazi i u zele-
nom lisnatom povréu te u orasastim plodovima, no njegov
udio mnogo je nizi nego u hrani zivotinjskog podrijetla. Ako je
uveden kalcij u obliku dodataka prehrani, potrebno je paziti da
unos ne bude vec¢i od 2000 mg/dan zbog mogucih negativnih
ishoda kao $to su nefrolitijaza i kardiovaskularne bolesti. Ap-
sorpcija kalcija iz dodataka prehrani moze ovisiti o vrsti hrane
i hranjivim tvarima s kojima se konzumira. Primjerice, kisele
namirnice, laktoza i masnoce koje produljuju vrijeme prola-
ska kroz gastrointestinalni sustav pospjeSuju apsorpciju
kalcija iz dodataka prehrani. Oksalati, fitati i vlakna inhibiraju
apsorpciju kalcija. Stoga se namirnice koje sadrzavaju spo-
menute kemijske spojeve, poput zelenog lisnatog povréa, ne
preporucuju kao jedini izvor kalcija.

Uz kalcij, u regulaciji tonusa misica i zivaca sudjeluje magne-
zij. Prijeko je potreban je za sve stanice u tijelu, pa tako i za
osteoblaste i osteoklaste odgovorne za izgradnju i razgrad-
nju kostiju. Nedostatak magnezija moze dovesti do gr¢enja
misSica, kardiovaskularnih bolesti, osteoporoze i hipertenzije.
Vazno je voditi racuna o tome da se starenjem smanjuje ap-
sorpcija magnezija iz crijeva i povec¢ava njegovo izlucivanje
bubrezima.

Opcenita je preporuka pokusati zadovoljiti potrebe za mikro-
nutrijentima putem prehrane per os, a dodatke prehrani uve-
sti ako su vrijednosti znatno niZe od referentnih vrijednosti ili
prema preporuci lijecnika.
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OSTEOARTRITIS

Osteoartritis (artroza) je najcesca bolest zglobova i jedan od
najvaznijih uzroka kronicne fizicke nesposobnosti starijih oso-
ba, pri ¢emu najvecu vaznost ima osteoartritis kuka i koljena
iako mogu biti zahvaceni svi zglobovi. Pogresno se percipi-
ra kao bolest povezana sa starenjem jer uzroci pretjeranog
troSenja zglobne hrskavice mogu biti prekomjerna tjelesna
masa ili pretilost, sportski napori i opterecenja na radnom
mjestu. Poznato je da kod osteoartritisa dolazi do pojacanog
remodeliranja zglobnog tkiva kao odgovora na promijenjenu
zglobnu mehaniku, na sustavne i geneticke ¢imbenike te na
posrednike upale. Upala nastaje kao posljedica djelovanja
slobodnih radikala, do ¢ije pojacane proizvodnje dolazi ako
imunosni sustav ne radi dobro, kao kod artritisa. Uz redovitu
tjelesnu aktivnost i smanjenje tjelesne mase, osteoartritis se
moze ublaziti i pravilnom prehranom koja djeluje protuupal-
no, a ukljucuje mnogo svjezeg povrca i voca, biljnih cajeva i
vode. Crveno meso, zasic¢ene masnoce, slatkisi, Spinat, rajci-
ca, patlidzan, papar, kukuruz, heljda, pSenica, brusnice i Sljive
hrana su koja moze pogorsati simptome osteoartritisa, a riba,
maslinovo ulje, svjeze voce i povrée (osim prethodno navede-
noga), soja, zob, jecam te bucine i lanene sjemenke ublazava-
ju simptome osteoartritisa. Masti zivotinjskog podrijetla iza-
zivaju upalni proces, a suhomesnati proizvodi poput slanine,
Sunke i hrenovki te hladnih narezaka sadrzavaju konzervanse
i druge kemijske tvari koje u nekih bolesnika izazivaju alergij-
ske artriticne reakcije.

Tjelesna aktivnost

U osoba s osteopenijom ili osteoporozom nije moguce pot-
puno zaustaviti proces gubitka koStane mase, ali moguce ga
je usporiti i znatno utjecati na ¢imbenike koji izravno ili po-
sredno ubrzavaju gubitak koStane mase. Redovita tjelovjezba
nije vazna samo za zdravlje cijelog organizma, nego je i bitan
¢imbenik koji osobito pomaze u povecanju koStane mase te
moze usporiti njezin gubitak u kasnijoj dobi. Osobe koje su
redovito tjelesno aktivne imaju vecu misi¢nu snagu i pokret-
ljivost, bolju koordinaciju pokreta i stabilnost, a to pridonosi
smanjenju ucestalosti padova. Prema novim znanstvenim
radovima osobe koje brze hodaju, najmanje 22 minute svaki
dan, imaju dulji oCekivani zivotni vijek za 3,4 do 4,5 godina
neovisno o tjelesnoj masi. Tipovi preporucene tjelovjezbe
ukljucuju Setnju, lagano tr¢anje, voznju biciklom, tenis i slicne
sportove prilagodene starijim osobama, ukljucujuci aerobik i
ples.
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Prehrana bolesnika sa zlocudnim bolestima

maligne bolesti, onkoloska terapija, tumorska kaheksija, eikozapentaenska masna kiselina.

Pravilna i odgovarajuca prehrana u onkoloskih bolesnika
ima dijetoterapijsku ulogu te osigurava optimalan unos i
povoljan odnos svih hranjivih tvari. Tako istodobno utjeCe
na poboljSanje kvalitete zivota, ublazivanje simptoma i
nuspojava lijeCenja poput gubitka apetita, otezanog gutanja,
mucnine i povracanja, proljeva te zatvora.

Osobe oboljele od malignih bolesti ¢esto se zale i na
smanjenu sposobnost konzumacije hrane sto se moze
pripisati ranoj sitosti te odgodenom praznjenju Zeluca. Stoga
se preporucuju maniji i ¢esci obroci. Individualan pristup
bolesniku koji obuhvaca unos odgovarajuéih namirnica koje
se dobro podnose poboljSava ishode lijeCenja pomazuci

u odrzavanju odgovarajuc¢e misicne mase, izaziva manje
nezeljenih promjena tijekom lijeCenja te poboljSava kvalitetu
Zivota.

Energijske i nutritivhe potrebe onkoloskih bolesnika

Za normalan metabolizam onkolo$kih bolesnika osim kvan-
titativnog energijskog unosa potrebno je osigurati odgova-
rajuci kvalitativni unos. To znaci da je osim ugljikohidrata i
masti potrebno unijeti i dovoljnu koli¢inu bjelancevina, elek-
trolita, minerala, oligoelemenata, vitamina, ali i viakana te dru-
gih nenutritivnih komponenata.

Energijske potrebe onkoloskih bolesnika

Energijske potrebe jesu unos energije potreban za odrzavanje
stabilne tjelesne mase i odgovarajuce odrzavanje metaboli¢-
kih funkcija, a odreduju se individualno tako da se zadovolje
dnevne potrebe bolesnika.

Tijekom akutnih i kroni¢nih bolesti povec¢ane su potrebe za
energijom zbog imunosnog odgovora u akutnoj fazi i katabo-
lickih procesa, alii zbog osnovne bolesti, koja moze ukljuciva-
ti kroniénu upalu, tumorske procese s naglasenom kaheksi-
jom i mnoge druge dogadaje nepovoljne za nutritivni status.
U bolesnika je smanjena tjelesna aktivnost, ali i unos hrane.
Iz toga proizlazi da je dnevni unos energije u bolesnika rijetko
veci od potreba zdrave osobe. Optimalnim unosom energije
smatra se 20 do 35 kcal po kilogramu tjelesne mase dnevno.
Optimalna vrijednost potrebne energije ovisi o tezini bolesti i
krece se od +20 do +40 % od bazalnog metabolizma.

Nutritivhe potrebe onkoloskih bolesnika

Za razliku od ugljikohidrata i masti, koje se u organizmu skla-
diste kao zaliha energije u obliku triglicerida i glikogena, bje-
lan¢evine i aminokiseline ne mogu se pohraniti.

Da bi se odrzala ravnoteza dusika, tijekom duljeg je razdoblja
potreban uravnotezen unos dusika u obliku bjelan¢evina od
oko 1,2 = 1,5 g/kg. Unosom bjelancevina treba osigurati unos
esencijalnih aminokiselina, koje organizam ne moze sintetizi-
rati ili ih ne sintetizira u dovoljnoj mjeri. Bitno je da se esenci-
jalne aminokiseline unose u odgovaraju¢em omijeru, posebno
kod parenteralne prehrane, jer manjak ili viSak aminokiselina
u otopini smanjuje njihovu biolosku vrijednost.

Optimalan omjer bjelancevina, ugljikohidrata i masti u prehra-
ni jest: 20 % energijskog unosa u vidu bjelan¢evina (80 - 100
g), 50 % unosa ugljikohidratima i 30 % unosa u obliku masti.

Unos tekucine

Voda se iz organizma gubi urinom, stolicom (50 — 100 mL)
te evaporacijom kroz pluca i kozu (500 — 1000 mL). Gubitak
vode bubregom razmjeran je koli¢ini izlu¢enih otopljenih tvari
i sposobnosti bubrega da koncentrira mokracu i iznosi 400 —
500 mL. Taj nuzni gubitak raste ako je povecan unos elektro-
lita (Na, K, Cl) ili bjelancevina. Potreba za vodom iznosi 1 mL/
kcal ili 30 mL/kg tjelesne mase. Povecava se kod povecanog
tjelesnog rada, povisene atmosferske temperature, povisene
tjelesne temperature (porast za 1 °C povecava gubitak ispa-
ravanjem za 200 mL), proljeva, fistula, nazogastricne sonde
i nedostatka antidiuretskog hormona (ADH). Potreba za vo-
dom smanjena je u bolesnika s bubreznom insuficijencijom,
cirozom, edemima i ascitesom drugog uzroka te kod neodgo-
varajuceg lucenja antidiuretskog hormona.
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Nutritivne specificnosti povezane s terapijom
maligne bolesti

Zbog prirode malignih bolesti, osobito u gornjem dijelu pro-
bavnog sustava (jednjaku, Zelucu, gusteraci), te ¢esto prisut-
ne kaheksije, privlatna je hipoteza da bi se odgovaraju¢om
prehranom, parenteralnom ili enteralnom, moglo utjecati na
ishod lijecenja. Nutritivna potpora bolesnicima s karcinomi-
ma gornjeg dijela probavnog sustava zahtjevna je jer postoji
prepreka prolazu hrane koja se s trajanjem bolesti pogorSava.
Postupno se s normalne prehrane prelazi na kasaste i teku-
¢e dijete i enteralne pripravke kao dodatke prehrani. Ako se
ne ucine radikalni kirurski postupci, bolesnici u terminalnim
fazama bolesti ovise o parenteralnoj prehrani ili hranjenju pu-
tem gastrostome ili jejunostome.

Malnutricija ima velik utjecaj na ishod lijeCenja kirurskih bole-
snika s malignom boleSc¢u te se tom segmentu lijecenja po-
svecuje znatna pozornost.
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Nakon mnogobrojnih prospektivnih randomiziranih klini¢kih
studija to je podrucje i dalje puno kontroverzi. Unato¢ odgo-
varajucoj zamjeni energenata i metabolita, smanjenju gubitka
tjelesne mase, inhibiciji upalnih i katabolickih medijatora (npr.
TNF-alfa), smanjenju ucestalosti komplikacija citostatske te-
rapije i radioterapije, nema veceg utjecaja na krajnji rezultat
lijecenja, tj. stopu smrtnosti. Nova istrazivanja na skupinama
bolesnika s malignim bolestima pokazuju bolje rezultate u
lijecenju, primarno na snizenje stope septickin komplikacija
ako se primjenjuje odgovarajuc¢a nutritivna potpora (gluta-
min, strukturni lipidi, omega-3 masne kiseline) u odnosu na
kontrolne skupine u kojih se primjenjuje standardna potpuna
parenteralna prehrana.

Slika 1. Najcesce tegobe i simptomi koji se pojavljuju tijekom onkoloskog lije¢enja

Promjene okusa
22%

UCESTALOST
SIMPTOMA
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Kirurski zahvati

Stres povezan s kirurskim zahvatima uzrokuje hipermetaboli-
zam, razgradnju tkiva i gubitak bjelancevina. Dolazi do gubit-
ka tjelesne mase, umora i slabljenja funkcionalnog statusa.
Postoperativni gubitak tjelesne mase dogada se zbog poja-
Cane potrosnje energije kao odgovor na stres i zbog smanje-
na nutritivnog unosa. Kod zahvata na jednjaku moze doc¢i do
malnutricije zbog smanjene mogucnosti ingestije hrane. Re-
sekcije pankreasa mogu rezultirati egzokrinom i endokrinom
insuficijencijom pankreasa Sto dovodi do znatnih problema
povezanih s unosom hranjivih tvari poput steatoreje i hiper-
glikemije. Izrazite resekcije tankog crijeva mogu uzrokovati
malapsorpciju mnogih hranjivih tvari.

Kemoterapija

Kemoterapeutici su toksi¢ni za maligno tkivo, ali i za normal-
ne stanice koje se brzo umnazaju, poput stanica kostane
srzi, folikula dlake, oralne, ezofagealne i gastrointestinalne
sluznice i reproduktivnog sustava. OsteCenje tkiva sluzni-
ce gastrointestinalnog sustava moze negativno utjecati na
probavu i apsorpciju hranjivih tvari. Neke vrste kemoterapije
uzrokuju snazne gastrointestinalne simptome poput muc-
nine, povracanja, anoreksije, abdominalnih bolova, prolje-
va, groznice, stomatitisa, mukozitisa i averzije prema hrani.
Mucnine i povracanje najceSce su nuspojave kemoterapije.
Ako se ti simptomi ne kontroliraju, moze do¢i do neravnoteze
elektrolita, dehidracije i gubitka tjelesne mase. Neki bolesni-
ci razviju averziju prema hrani ako jedu odredenu hranu za
vrijeme mucnine i povracanja izazvanih kemoterapijom. Te
averzije dodatno smanjuju unos hranjivih tvari buduc¢i da bo-
lesnici ve¢ unaprijed ¢esto ogranice svoj odabir hrane kako bi
sprijecili gastrointestinalne simptome. Neki lijekovi utje¢u na
okusne pupoljke jezika $to rezultira promijenjenim i smanje-
nim osjec¢ajem okusa. Moze doci i do smanjene proizvodnje
sline. Konstipacija nastaje kao izravan ili neizravan rezultat
kemoterapije.

Radioterapija

Kod zracenja dolazi do sli¢nih nuspojava kao kod kemotera-
pije — ugrozene su stanice koje se brzo dijele. Stoga svaka
terapija usmjerena na gastrointestinalni sustav moze izazvati
probleme povezane s prehranom. Gubitak tjelesne mase pri-
sutan je kod u prosjeku 90 % bolesnika koji primaju radijaciju
na glavu, vrat ili abdomen. Pojavljuju se i umor, anoreksija i
emocionalni stres sto moze pridonijeti smanjenom unosu
hrane. Dolazi do abnormalnosti u mirisu i okusu poput promi-
jenjenog osjecaja mirisa, smanjenog i promijenjenog osjec¢a-
ja okusa $to moze rezultirati smanjenim unosom hrane. Cak i
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male doze radijacije pogadaju olfaktorni sustav. Gorki i kiseli
okusi najpodlozniji su promjenama, a bolesnici ¢esto opisuju
hranu kao gorkog i metalnog okusa.

Primjena dodataka prehrani

Primjena dodataka prehrani i hrane za posebne medicinske
potrebe iznimno je rasirena medu onkoloskim bolesnicima.
Procjenjuje se da 50 % svih onkoloskih bolesnika konzumira
odredene dodatke prehrani, a kvalitetne znanstvene studije
koje bi potvrdile njihovu ucinkovitost i neskodljivost uglav-
nom su rijetke.

Medutim, potporna primjena spomenute eikozapentaenske
masne kiseline i kontrolirana primjena vitamina D, kurkumina,
beta-glukana i odredenog liekovitog bilja i vitaminskih pripra-
vaka sve se ¢eSce afirmira u znanstvenim studijama.

Dodatci prehrani s imunomodulatornim djelovanjem trebali bi
se uzimati s oprezom i uz savjetovanje s onkologom i klinic-
kim nutricionistom, posebno ako se primjenjuju usporedo s
aktivnom onkoloskom terapijom.

Eikozapentaenska masna kiselina (EPA) u
potpornom lijec¢enju onkoloskih bolesnika

Prvi je korak u pristupu nutritivnoj terapiji onkoloskog bolesni-
ka dijeteticko savjetovanje o vrsti prihvatljivih namirnica koje
mogu umanjiti stupanj anoreksije ili razli¢itih dispeptickih
tegoba. Drugi je korak uvodenje peroralnih nutritivnih pripra-
vaka od kojih je posebno vazno istaknuti enteralne pripravke
s povisenim udjelom EPA-a. Djelomi¢na ili potpuna parente-
ralna prehrana primjenjuje se u bolesnika koji ne podnose
peroralni unos ili enteralnu prehranu sondom zbog ostecéenja
probavnog sustava.

Enteralna prehrana (visokoproteinska prehrana s povisenim
unosom EPA-a) prvi je izbor pri primjeni nutritivne potpore u
vecine onkoloskih bolesnika.

Prema smjernicama za lijeCenje tumorske kaheksije ve¢ u
stadiju prekaheksije indicirana je primjena 2 — 2,2 g omega-3
masnih kiselina, tocnije eikozapentaenske masne kiseline
(EPA), i 800 mg megestrol-acetata dnevno tijekom najmanje
osam tjedana. Spomenuta potporna terapija propisuje se u
svrhu prevencije i suzbijanja nezeljenog gubitka na tjelesnoj
masi izazvanog kompleksnim metabolickim zbivanjima zbog
maligne bolesti. Primjena EPA-a kao farmakonutrijenta potvr-
dena je mnogobrojnim klinickim studijama. Provodi se prije i
tijekom aktivne onkoloske terapije putem oralno primijenjenih
enteralnih pripravaka odnosno hrane za posebne medicinske
potrebe, pod lije¢nickim nadzorom i uz preporuku bolni¢kog

specijalista.
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Omega-3 masne kiseline imaju snazno imunomodulator-
no djelovanje. Mehanizam djelovanja kojim lipidi mijenjaju
imunosni sustav prilicno je izravan. Unos jednostruko nezasi-
¢enih masnih kiselina ili razlicitih vrsta viSestruko nezasicenih
masnih kiselina prehranom uvjetuje sastav masnih kiselina
fosfolipida membrane u imunosnim stanicama i stanicama
ciljanih tkiva na koje djeluju citokini. Djelovanjem fosfolipa-
73, koje se aktiviraju kao dio odgovora na traumu ili infekciju,
proizvode se prostaglandini i leukotrieni. Iz toga slijedi Siroka
lepeza fizioloskih i metaboli¢kih promjena. Davanje razlici-
tih masnih kiselina rezultira razli¢itim profilima oslobodenih
prostaglandina i leukotriena koji ¢e u odredenoj mjeri utjecati
na jacinu upalnog odgovora. Masti bogate omega-3 masnim
kiselinama ili jednostruko nezasi¢ene masne kiseline, ili ma-
sti siromasne omega-6 masnim kiselinama, smanjuju stopu
odgovora na citokine i upalu. Masti bogate omega-6 masnim
kiselinama imaju suprotan ucinak.
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Globalna ucestalost debljine u porastu je u populaciji osoba
starije dobi, a biljezi se i u razvijenim i zemljama u razvoju.
Uzroci debljine su multifaktorski, a ukljucuju sloZenu interak-
ciju genetickih, socijalnih, nutritivnih, metabolickih, kulturo-
loskih, endokrinoloskih, psiholoskih i ekonomskih ¢imbenika.
Povrh toga, danas govorimo o obesogenom okolisu u kojemu
je Covjek kontinuirano usmjeren na sjedilacki nacin zivota i
izlozen mnogobrojnim obesogenim tvarima.

Podrucje gerijatrijske pretilosti relativno je novo i izazovno,
posebice kad se odnosi na osobe s udruzenim zdravstvenim
rizicima i komorbiditetima. Pretilost i starenje dva su neovi-
sna ¢imbenika rizika za pojavnost metabolickih poremecaja,
poput narusene tolerancije na glukozu i kardiovaskularnih bo-
lesti, pa je pretila starija osoba u tom smislu posebno ranjiva.
Uz to, ta se populacija suo¢ava s funkcionalnim ogranicenji-
ma koja stvaraju ciklus neaktivnosti, kontinuirani nezeljeni pri-
rast na tjelesnoj masi te funkcionalno propadanje.

Problem geroantropometrije u definiranju pozeljne
tjelesne mase

Optimalni sastav i masa tijela u razli¢itim fazama Zivotnog
ciklusa jo$ uvijek su predmetom strucnih rasprava. Od svih
antropometrijskih obiljezja indeks tjelesne mase (ITM) u naj-
Siroj je uporabi za opc¢u procjenu uhranjenosti, i to kao po-
kazatelj i smanjene i prekomjerne tjelesne mase. Na teme-
lju tog indeksa Svjetska zdravstvena organizacija i americki
Nacionalni institut za zdravlje definirali su kategorije uhranje-
nosti (mrsavost ITM <18,5), normalna, odnosno primjerena
masa (ITM 18,5 — 24,99), prekomjerna tjelesna masa (ITM
25,0 = 29,99), pretilost prvog stupnja (ITM 30,0 — 34,99), pre-
tilost treéeg stupnja (ITM 35,0 — 39,99) te tredi stupan;j preti-
losti ili morbidna pretilost (ITM =40). Pritom se spomenute
grani¢ne vrijednosti odnose na cijeli raspon odrasle dobi i
ne postoje posebne upute za starije, iako u posljednje vrije-
me mnogi smatraju da grani¢ne vrijednosti koje su valjane
za srednju dob nisu odgovarajuce i za stariju, a posebno za
duboku starost. Kritike se napose odnose na kategoriju pre-
komjerne mase od 25,0 do 29,99 kg/m? jer se uvidjelo da su
u starijih osoba te vrijednosti indeksa povoljne i da ne nose
rizik za povisenu smrtnost. Stoga stoji hipoteza da u toj po-
pulaciji postoje zastitni ucinci prekomjerne tjelesne mase na
prezivljavanje te nije potrebno poticati osobe starije dobi s
vrijednostima ITM od 25 do 29,9 kg/m2 na mrSavljenje. No to
ne vrijedi za osobe koje imaju dijagnozu pretilosti (ITM = 30)
i posebice kod prisutnih metabolickih ¢imbenika rizika. Treba
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Pristup terapiji debljine u osoba starije dobi

naglasiti vaznost odrzavanja stabilne tjelesne mase u osoba
starije dobi te osobe ¢ija je tjelesna masa stabilna u rasponu
normalnih vrijednosti ITM-ja tijekom duljeg razdoblja nije po-
trebno poticati na povecanje tjelesne mase.

Tradicionalno su se intervencije s ciljem mrSavljenja u 0so-
ba starije dobi smatrale kontroverznima, ¢ak i kad je prisutna
izrazena pretilost, zbog Stetnih posljedica povezanih s gu-
bitkom kilograma (gubitak nemasne mase tijela i mineralne
gustoce kostiju, mogucée povecanje smrtnosti) i rizika od
nedovoljnog unosa esencijalnih hranjivih tvari. No sve je vise
dokaza da pomno planirano i kontrolirano smanjenje tjelesne
mase u pretilih osoba starije dobi donosi klinicki vazne koristi
u pogledu poboljsanja stanja kod dijabetesa tipa 2, koronarne
bolesti srca, simptoma osteoartritisa i funkcionalnog kapaci-
teta. Poseban je izazov tzv. sarkopenijska pretilost u starijoj
dobi ili neodgovarajuce stanje misicne mase koje koegzistira
s pretiloséu. To je stanje Gesto udruzeno s krhko$c¢u (neodgo-
varaju¢om mineralnom gusto¢om kostiju) i opéom astenijom
te je stoga potrebno posebno pazljivo planiranje redukcijske
dijete i programa tjelesne aktivnosti.

Energijske i nutritivhe potrebe

Paradoks pretilosti starije zivotne dobi poseban je izazov u
osoba s viSestrukim zdravstvenim rizicima. No u neovisnih
starijih osoba C¢ije je zdravstveno stanje relativno stabilno i
Ciji je glavni problem jednostavno prevelika tjelesna masa,
svakako treba primijeniti smjernice za postizanje i odrzava-
nje zdravije tjelesne mase uz razuman, postupni program
prehrane i tjelovjezbe. Sigurnost i u¢inkovitost kontroliranog
smanjenja tjelesne mase odgovarajuce je struc¢no i znanstve-
no dokazana. Starije osobe koje slijede kalorijski ograni¢enu
dijetu trebaju pazljiviji nadzor u odnosu na osobe zrele dobi
budu¢i da postoji rizik od nedovoljnog unosa klju¢nih hranji-
vih tvari, poput vitamina D, Zeljeza, kalcija i bjelancevina. Zato
bi svaka intervencija po pitanju mrsavljenja u toj populaciji
trebala zapocCeti uzimanjem temeljite nutritivne anamneze.
Kljuéno je da dinamika mrsavljenja bude konzervativna — naj-
viSe do kilogram tjedno, sto se obi¢no moze posti¢i smanje-
njem dnevnog unosa energije od oko 500 kcal.

Fizioloske promjene koje prate proces starenja utjeCu na
energijske i nutritivne potrebe starijih osoba. Potrebe za ener-
gijom pocinju se smanjivati nakon Cetrdeset pete godine Zzi-
vota, a od Sestog desetljec¢a u prosjeku se smanjuju za 10 %
po desetlje¢u. Uzroci tog fenomena su visestruki. Organizam
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u starosti za osnovne funkcije trosi energiju znatno manjim
intenzitetom. Vecina odraslih osoba svakog desetljec¢a Zivota
gubi 2 — 3 % miSi¢ne mase, a tijelo iskoriStava manje energije
za odrzavanije tjelesnih masnoca nego za odrzavanje misi¢ne
mase. Zahvaljujuc¢i znatno manjoj tjelesnoj aktivnosti, starije
osobe trebaju i troSe znatno manje energije u svojem sva-
kodnevnom zivotu. Primjerice, prosjec¢ni sedamdesetogodis-
njak moze imati energijske potrebe i do 25 % manje u odnosu
na mladost. Prilikom izraCcuna energijske vrijednosti redukcij-
ske dijete treba uzeti u obzir spomenute promjene.

Dijeta treba sadrzavati priblizno 1,0 g/kg tjelesne mase viso-
kokvalitetnih bjelanCevina na dan, a multivitaminsko-mine-
ralni dodatak prehrani s prilagodenim dozama treba ukljuciti
kako bi se zadovoljile sve dnevne potrebe za hranjivim tvari-
ma.

Ogranicenje kalorija uvijek treba pratiti preporuka za tjelesnu
aktivnost kako bi se smanjila tendencija gubitka misi¢ne
mase i kostiju zbog gubitka kilograma. Provedene studije u
pretilih starijih osoba pokazale su da kombinacija aerobnog
treninga, snage i fleksibilnosti, zajedno s hipokalorijskom
dijetom rezultira ucinkovitim smanjenjem tjelesne mase uz
oCuvanje nemasne mase tijela i koStane mase. No kod pre-
tilih, krhkih i sarkopenicnih osoba starije dobi tjelesna aktiv-
nost mora se provoditi prilagodeno i malo je vjerojatno da
¢e pruziti znatnu zastitu. Jo$ uvijek nije jasan najbolji pristup
za terapiju pretilosti u tih osoba. Novi dokazi koji upucuju na
anabolicku prednost povecanja unosa bjelancevina (sa ili bez
treninga otpora) kao metode za o¢uvanje nemasne misiéne
mase i poboljSanje tjelesne funkcije tijekom smanjenja tjele-
sne mase mogu biti obecavajuéi za tu populaciju. U zdravih
starijih osoba, posebice u odsutnosti bolesti bubrega i jetre,
preporuke za dnevni unos bjelancevina nisu bitno razlicite od
preporuka za odrasle osobe. Bjelancevine bi dnevno trebale
osiguravati 12 — 15 % ukupno unesene energije, odnosno pre-
poruceni dnevni unos (RDA) iznosi 0,8 g/kg tjelesne mase.
Ta vrijednost predstavlja minimalnu koliCinu koja je potrebna
kako bi se izbjegao progresivni gubitak misi¢ne mase.

Medutim, postoje snazni dokazi prema kojima bi unos bje-
lancevina u starijih trebao biti i viSi od toga. Rezultati mno-
gobrojnih istrazivanja pokazuju da vec¢i unos bjelancevina
moze poboljsati misiénu masu i snagu starijih osoba, njihov
imunosni status, cijeljenje rana, zdravlje kostiju, pa ¢ak i vri-
jednosti krvnog tlaka. Zabrinutost zbog potencijalno nezelje-
nog djelovanja velikog unosa bjelan¢evina na zdravlje kostiju,
kardiovaskularni sustayv, bubrezne te neuroloske funkcije, s
obzirom na nedostatak pouzdanih znanstvenih dokaza, za-
sad je neutemeljena. Stovise, &ini se da se svi navedeni pore-
mecaji popravljaju s ve¢im unosom bjelancevina te se dnevni
unos do 1,5 g/kg bjelan¢evina (15 — 20 % ukupno unesene
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energije) drzi razumnim ciljem za starije osobe. U posebnim
okolnostima, primjerice kada zbog kataboli¢kih procesa do-
lazi do izrazitog gubitka misi¢ne mase, potrebe za bjelancevi-
nama su i vec¢e. Posebna pozornost pridaje se i primjeni tzv.
farmakonutrijenata — leucina, vitamina D i beta-hidroksi-be-
ta-metil-butirata (HMB).

Planiranje redukcijske dijete

Planiranje zdravog mrSavljenja podrazumijeva strucni pristup
i nadzor nutricionista ili dijeteti¢ara. Vrlo je vazno dijetu krojiti
prema individualnim potrebama, preferencijama i navikama u
odabiru hrane. Kod lije¢enja prekomjerne tjelesne mase i pre-
tilosti iznimno je vazno postaviti realne ciljeve, uzeti u obzir
individualne razlike te racunati na dugotrajan proces lijeCe-
nja. Realan je cilj, i dokazano zdrav, gubitak inicijalne tjelesne
mase od 5 % do 10 % u razdoblju od Sest mjeseci. Veci gu-
bitak tjelesne mase moze se razmatrati kod visih stupnjeva
pretilosti, posebice ako je ITM = 40. Odrzavanje pozeljne tje-
lesne mase, prevencija i lijeGenje komorbiditeta smatraju se
glavnim kriterijima uspjeha.

Prehrambene preporuke usmjerene smanjenju tjelesne mase
trebale bi pacijenta poticati na pravilnu prehranu koju karakte-
rizira povecan unos cjelovitih zitarica, voca i povréa te zamje-
na punomasnih namirnica za njihove niskomasne alternative.
Pacijenta treba usmijeriti na izbor namirnica nize energijske
gustoce, na smanjenje veliCine serviranja, smanjenje konzu-
miranja hrane izmedu obroka, upozoriti ga na vaznost doruc-
ka i izbjegavanja no¢nih obroka.

Opce znacajke nutritivne terapije pretilosti:

- Postaviti realne ciljeve gubitka tjelesne mase; u osoba
s prekomjernom tjelesnom masom i pretilih osoba
cilj je smanjenje tjelesne mase za 7 — 10 %, nakon
toga odrzavanje postignute mase, a kod morbidne
pretilosti dugoro¢no odrzavanje polaganoga gubitka
tjelesne mase.

- Konzumirati u prosjeku 6 — 7 obroka od Zitarica na
dan, od toga najmanje tri obroka cjelovitih Zitarica;
potaknuti unos 20 — 35 grama prehrambenih vlakana
na dan

- OgraniCiti unos zasi¢enih masnoca na < 10 % ukupno
unesenih kalorija; smanjiti unos transmasnih kiselina
na <0,5 % ukupnih kalorija; kolesterola do 300 mg/
dan; ukupnih masnoca na 25 — 35 % ukupno unese-
nih kalorija. Pritom bi ve¢ina masnoca trebala bi biti
jednostruko ili viSestruko nezasicena.
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- Ukupni unos ugljikohidrata obi¢no se kre¢e 40 — 55 %,

a unos bjelancevina 12 — 20 %.

- Poticati redovitu tjelesnu aktivnost; 30 — 60 minuta

umjerene aerobne aktivnosti na dan te trening izdrzlji-
vosti dvaput tjedno, prilagodeno tjelesnim sposobno-
stima starije osobe.

Vrlo je vazno istaknuti da je pretilost kroni¢na bolest i ako li-
jeCenje prestane, bolest se vraca. Drugim rijeCima, pretilost

zahtijeva doZivotno lije¢enje, odnosno trajnu promjenu pre-
hrambenih navika. Pocetna terapija pretilosti kontinuirano bi
trebala trajati Sest mjeseci, a nakon toga postavljaju se novi

kratkoroc¢ni i dugorocni ciljevi i razdoblja trajanja dijete. Po-
novni dobitak kilograma najceSc¢e se pojavljuje izmedu prve
i trece godine nakon zavrSetka nutritivne terapije. Osamnae-

stomjesecéni program odrzavanja koji ukljucuje kontinuirane
konzultacije, edukaciju i grupnu potporu daje dobre rezultate i
u terapiji se sve vise poti¢e multidisciplinarni pristup koji obu-

hvac¢a pomo¢ nutricionista i psihoterapeuta.
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Covjesanstvo od podetka pisane povijesti vieruje da hrana
utjeCe na emocije i ponasanje. Primjerice, drevna kineska
medicina istiCe CeSnjak kao lijek za depresiju, a pocetkom
prosloga stoljeca Amerikanac John Harvey Kellogg, poznat
kao ,otac” Zitarica za zajutrak pisao je da tvari koje nastaju
tijekom probave mesa uzrokuju depresiju. Danas postoji
veliko znanstveno zanimanje za odredene obrasce prehrane,
nutrijente i dodatke prehrani kao nadopunu farmakoterapije.
Sve je viSe poveznica elemenata prehrane i prehrambenog

ponasanja s depresijom.

Prehrana koja je u skladu s nutricionistickim postulatima pra-
vilne prehrane djeluje blagotvorno na prevenciju i potpornu
terapiju depresije. Odredeni nutrijenti i tvari podrijetlom iz
hrane mogu djelovati povoljno, a druge tvari mogu pogorsati
depresivna stanja. Postoje razliCiti pristupi razmatranju me-
duigre depresije i prehrane. Odredeni prehrambeni obrasci,
kao sto je mediteranska dijeta, pokazali su se blagotvornima
u prevenciji i potpornoj terapiji, a istodobno mnoge studije
upucuju na povezanost unosa obilja industrijski preradene
hrane i vece ucestalosti depresije. Osim toga velika se pozor-
nost posvecuje promjenama u vrstama masnoca koje prevla-
davaju u prehrani modernog Covjeka u kontekstu povecane
sklonosti depresiji. Zaseban pristup temelji se na konceptu
deficita odredenih nutrijenata, buduéi da je dokazano da je u
osoba s klini¢ki verificiranom depresijom ¢esc¢i deficit odre-
denih vitamina, mineralnih tvari, aminokiselina i masnih kise-
lina — posebice vitamina B skupine, cinka, zeljeza, triptofana i
omega-3 masnih kiselina.

U radu objavljenom u ¢asopisu The Lancet Psychiatry me-
dunarodna skupina stru¢njaka nakon sustavnog pregleda li-
terature zakljucila je da trenutacna saznanja pokazuju da su
kvalitetna prehrana i dovoljan unos odredenih hranjivih tvari
kljuéni u o¢uvanju mentalnog zdravlja. Kao klju¢ne nutrijen-
te u oCuvanju mentalnog zdravlja autori su izdvojili omega-3
masne kiseline, esencijalne aminokiseline, vitamine B-skupi-
ne (posebice folat i vitamin B12), vitamin D te mineralne tvari
poput cinka, magnezija i zeljeza. Naveli su da uravnotezena,
visokokvalitetna prehrana, poput mediteranske, moze osigu-
rati sve navedene hranjive tvari, a u sluc¢aju vecih deficita pre-
porucili su unos dodataka prehrani. Prema misljenju autora
kvalitetna prehrana kod psihijatrijskih bolesti vazna je koliko
i kod kardioloskih i endokrinoloskih bolesti. Za mediteransku
prehranu, primjerice, poznato je da moze sniziti rizik od kar-
diovaskularnih bolesti, dijabetesa i demencije, a novija istra-
Zivanja povezuju je i s nizim rizikom od depresije. U zakljucku
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autori su napomenuli da je etiologija mentalnih bolesti vrlo
kompleksna te da zato i njihovo lijeCenje zahtijeva sveobu-
hvatni pristup u kojem prehrana ima vrlo vazno mjesto.

Mediteransku prehranu karakterizira obilje svjezeg voca i
povréa, mahunarki, orasastih plodova, maslinova ulja, ribe,
plodova mora i male koliCine zasi¢enih masti i crvenog
mesa. Poveznice izmedu depresije i mediteranske prehrane
potvrduju i istrazivanja u kojima je promatrana povezanost
mentalnog zdravlja i prehrambenih navika te su bolje rezulta-
te na testovima opc¢eg mentalnog zdravlja postigle osobe s
viSe voca, povréa i cjelovitih Zitarica u prehrani. Zapadnjacku
prehranu obiljezuje visok unos transnezasicenih i zasi¢enih
masti koje se pretezno nalaze u mesu, maslacu, odredenim
pekarskim i konditorskim proizvodima, brzoj hrani i slanim
grickalicama, a unos blagotvornih masti iz biljnih ulja i ribe
prenizak je. Vazan prodor zapadnjacke prehrane u korelaciji
se s porastom ucestalosti depresije u suvremenoj populaciji.

U studiji objavljenoj 2013. godine u ¢asopisu J Nutr Health
Aging prac¢eno je 3502 osoba starije dobi (65+ godina) tije-
kom sedam godina s obzirom na pridrzavanje obrasca me-
diteranske prehrane i pojavnost depresije. Na pocetku studije
nije bilo zabiljezenih slucajeva depresije. Pridrzavanje medi-
teranske dijete mjereno je uz pomoc¢ indeksa MedDietScore,
a depresivni simptomi mjereni su uz pomo¢ Center for Epide-
miologic Studies Depression scale (CES-D scale). Visi stupan;
pridrzavanja mediteranske dijete bio je povezan s manjim
brojem novozabiljeZzenih depresivnih simptoma. Godisnja
stopa razvoja depresivnih simptoma bila je ¢ak 98,6 % niza
medu ispitanicima koji su bili u najvisem tercilu prema indek-
su pridrZzavanja obrasca mediteranske prehrane u odnosu na
one u najnizem tercilu.

Druga studija, takoder objavljena 2013. godine u ¢asopisu
Eur J Clin Nutr, provedena je na priblizno osam tisuc¢a zena u
dobi 50 — 55 godina koje su pracene tijekom tri godine. U spo-
menutom uzorku Zena definirano je Sest prehrambenih obra-
zaca, a jedan od njih bila je i mediteranska prehrana. Rezul-
tati studije pokazali su jasnu poveznicu izmedu viSeg stupnja
pridrzavanja mediteranske prehrane i nize ucestalosti pojave
depresivnih simptoma medu ispitanicama (mjereno pomodu
CES-D scale). Za druge prehrambene obrasce nije utvrdena
statistiCki znaCajna povezanost.
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Te studije pokazuju da pridrzavanje prehrane bogate povr-
¢em, vocem, cjelovitim zitaricama, ribom i mahunarkama
moze zastititi od razvoja depresivnih simptoma u zreloj i sta-
rijoj dobi. Dodatno, prehrana bogata slozenim ugljikohidrati-
ma i s umjerenom kolic¢inom bjelancevina ima povoljan uci-
nak na podno$enje stresa. Pri tome prednost imaju slozeni
ugljikohidrati iz proizvoda od cjelovitih zitarica, mahunarki i
povréa i bjelan¢evine iz nemasnog mesa, mesa peradi i ribe.

Ucestalost psihopatologije nije ve¢a medu pretilim osobama
od one medu osobama s pozeljnom tjelesnom masom. No
medu pojedincima koji su u procesu lijeCenja debljine ucesta-
lost tih bolesti ¢eScéa je nego u opcoj populaciji, aliisto vrijedi
za pacijente kojima je potrebna lije¢nicka pomoc¢ zbog drugih
razloga. Depresija kao komplikacija debljine pojavljuje se ne
samo u odraslih nego i medu djecom i adolescentima.

Pretile osobe su depresivnije i pesimisticnije po pitanju osob-
ne prehrane i tjelesne mase. Smanjeno samopostovanje po-
sljedica je socijalne stigme debljine, posebice u drustvima
koja visoko cijene tjelesni izgled, i percepcije okoline da preti-
le osobe imaju slabu samokontrolu.

Debljina jest posljedica neravnoteze unosa i potrosnje ener-
gije, ali regulacija tjelesne mase vrlo je slozen mehanizam i
osim fizioloSkih ukljuCuje i socijalne i psiholoske ¢imbenike.
Poznato je da pretile osobe na stresne i emocionalno zahtjev-
ne situacije reagiraju pretjerivanjem u hrani sto naruSava rav-
notezu energije i rezultira viSkom kilograma.

Utjecaj prehrane na depresiju vidljiv je kod provodenja reduk-
cijske dijete i kod dijabetesa. Depresiji pridonosi prehrana
koja je restriktivna s obzirom na unos energije, a kojom se
zeli regulirati razina kolesterola u krvi. Uzrok je vjerojatno po-
remecena ravnoteza esencijalnih omega-6 i omega-3 masnih
kiselina i/ili nedovoljan unos omega-3 masnih kiselina. Samo
provodenje dijete moze nepovoljno utjecati na raspolozenje.
Kod dijabetesa tipa 2 depresija je ¢esta komplikacija pa se
stoga Cesto preporucuju dodatci prehrani ili povec¢anje unosa
omega-3 masnih kiselina hranom, posebice eikozapentaen-
ske masne kiseline (EPA) $to moze potpomoci ucinak anti-
depresiva.

Novija studija objavljena u ¢asopisu The American Journal
of Clinical Nutrition otkrila je da prehrana bogata rafiniranim
ugljikohidratima moze povecati rizik od depresije u postme-
nopauzalnih zena.
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Znanstvenici su analizirali podatke opservacijske studije pro-
vedene na vise od 90.000 zena u postmenopauzi u razdoblju
od osam godina. Osobit fokus bio je na vrsti ugljikohidrata
koju se ispitanice unosile te glikemijski indeks (GlI) i glikemij-
sko opterecenje hrane.

Rezultati su pokazali da je prehrana u kojoj su prevladavale
namirnice s visokim glikemijskim indeksom povecala rizik od
depresije za 22 %. Inace, hrana s visokim glikemijskim indek-
som uzrokuje nagli porast razine Secera u krvi i zatim njezin
nagli pad, a ukljucuje namirnice poput bijelog kruha, corn
flakesa, rafiniranih Zitarica i slatkisa. Hrana s niskim glikemij-
skim indeksom dulje se probavlja i ne uzrokuje oscilacije razi-
ne Secera u krvi. Namirnice s niskim glikemijskim indeksom
su primjerice one bogate vlaknima i povrée stoga ne ¢udi da
je studija pokazala da zene koje temelje prehranu na takvoj
hrani imaju nizi rizik od razvoja depresije.

lako se za ublazivanje simptoma depresije i anksioznosti ve¢
godinama rabi ljekovito bilje poput gospine trave, valerijane,
maticnjaka i pasiflore, sve je visSe dokaza da i dodatci prehrani
koji sadrzavaju vitamine ili druge nutraceutike mogu biti od
koristi. NajcesSce se isticu omega-3 masne kiseline, vitamin D,
S-adonozil-metionin i kurkumin, a u posljednje vrijeme i pro-
biotici zbog sve jasnije povratne veze izmedu crijeva i mozga
(tzv. gut-brain axis).

Dokazi prikupljeni epidemioloskim, laboratorijskim i klinickim
istrazivanjima pokazuju da prehrambene masti utjeCu na
podloznost pojave te na posljedice poremecaja raspolozenja.
Veza izmedu omega-3 masnih kiselina i depresije otkrivena
je prije tridesetak godina kad je nekoliko istrazivanja zabiljezi-
lo nisku razinu omega-3 masnih kiselina u organizmu osoba
koje pate od depresije.

Postoje izrazite indicije da je u podlozi razvoja depresije povi-
Seni omjer omega-6 i omega-3 masnih kiselina te su u klinic-
kim ispitivanjima omega-3 masne kiseline uzimane u obliku
dodatka prehrane pokazale blagotvoran ucinak. Mehanizam
djelovanja navedenih masnih kiselina na razvoj dusevnih bo-
lesti objasnjava se njihovim utjecajem na fluidnost stanic-
ne membrane i posljedicnom ugradnjom u fosfolipidni sloj.
Visak omega-6 masnih kiselina u organizmu uzrokuje vecu
proizvodnju proupalnih citokina, sto dovodi do promjene flu-
idnosti membrane koja se manifestira u promjeni enzima,
ionskih kanala, aktivnosti receptora i vezanja neurotransmite-
ra. Primjerice, dokazano je da poviseni omjer omega-6 i ome-
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ga-3 masnih kiselina smanjuje fluidnost membrane $to dovo-
di do smanjenja vezanja serotonina za odgovarajuci receptor.

Vitamini B-kompleksa

Posljednjih godina povezuje se utjecaj vitamina B-skupine na
mozak i kognitivne funkcije. Posebno se istrazuje supklini¢-
ki nedostatak vitamina B6, folata i vitamina B12 kao vodeci
uzrok psihickih i fizickih problema koji igmju i glavne uloge u
metabolizmu.

Zajedno sa vitaminom B12, 5-metilni oblik tetrahidrofolata
potreban je pri sintezi metionina, u pretvorbi homocisteina u
S-adenozilmetionin (SAMe). SAMe ima antidepresivno djelo-
vanje, a visoka razina homocisteina povezuje se s mogu¢om
etiologijom psihickih poremecaja, neurotoksi¢noscu i dovodi
do oStec¢enja DNA-a i apoptoze. Homocistein moze inducirati
oksidativni stres putem receptora glutamata ili autooksida-
cijom.

Nekoliko studija pokazuje da je u starijih osoba koje su do-
datno uzimale vitamine B-skupine u obliku dodataka prehrani
tijekom Sest tjedana doslo do poboljSanja vitaminskog stanja
te smanjenja simptoma depresije.

| deficiti drugih vitamina B-skupine, primjerice tiamina, moze
pridonijeti pojavi straha, nesanice, promjena u raspolozenju
i depresije. Vitamin B2 ima vaznu ulogu u mehanizmu i pre-
tvorbi aminokiselina u neutrotransmitere, a niacin je iznimno
vazan za normalno funkcioniranje Zivéanog sustava koji sma-
njuje imunosnu disregulaciju u depresiji.

Stoga vitamini B-skupine pokazuju izrazit neuroprotektivni
ucinak moduliraju¢i homocisteinom inducirani oksidativni
stres u mozgu te unosom odgovarajucih koli¢ina mogu djelo-
vati antidepresivno.

SAMe

Na temelju dostupnih znanstvenih dokaza S-adenozil-metio-
nin (SAMe) u nekim se stru¢nim krugovima preporucuje kao
druga terapijska linija koja se daje ako je terapija antidepresi-
vom prve linije neodgovarajuca. Rijec je o specificnom spoju
aminokiseline metionin, a zbog bolje iskoristivosti oralnog
oblika pozeljno je uzimati pripravak u kombinaciji s vitamini-
ma B6iB12.

SAMe se pokazao ucinkovitim u terapiji pedijatrijske i perina-
talne depresije te kod Alzheimerove bolesti, ali jos se uvijek
ocekuju velike randomizirane studije kako bismo sa sigur-
nosc¢u mogli govoriti o klinickim primjenama. Za vecinu bo-
lesnika SAMe je siguran, ali kontraindiciran kod bipolarnog
poremecaja.
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Kurkumin

Nedavna klinicka studija australskih istrazivaca pokazala je
da dodatci kurkumina nekim pacijentima s depresivnim po-
remecajem mogu pomoci u smanjenju njihovih simptoma.
Zato je ista skupina znanstvenika u novom istrazivanju od-
lucila podrobnije ispitati mehanizam djelovanja te tvari koja
predstavlja glavnu aktivnu komponentu poznatog zacina —
kurkume.

U recentnom istrazivanju upotrijebljeni su rezultati razlicitih
pretraga provedenih u prethodnoj studiji u kojoj je sudjelova-
lo 50 ispitanika s depresivnim poremecajem. Dio ispitanika
tada je tijekom osam tjedana dvaput na dan uzimao 500 mg
ekstrakta kurkumina, a ostatak je dobivao placebo.

Rezultati su pokazali da je kurkumin utjecao na razine nekoli-
ko ispitanih biomarkera koji bi mogli biti povezani s depresiv-
nim poremecajem.

Primijeceno je da su razine endotelina-1 i leptina — bjelance-
vina bitnih u regulaciji krvnog tlaka, odnosno energijske po-
trosnje, bile usko povezane s ishodom uzimanja pripravaka
kurkumina. Osobe koje su na pocetku studije imale visu razi-
nu endotelina-1 i leptina u krvi nakon osmotjednog uzimanja
kurkumina imale su ve¢e smanjenje simptoma depresije, $to
ukazuje na potencijalni mehanizam djelovanja te aktivne tvari
iz kurkume.

Probiotici

Primjena probiotika moze povoljno djelovati na mentalno
zdravlje tako da utjeCe na smanjenje stresa, depresije i tje-
skobe. Provedena je metaanaliza sedam istrazivanja na vise
od 300 zdravih osoba koja su pratila ispitanike prije i poslije
konzumiranja probiotika (istrazivanja su randomizirana i kon-
trolirana placebom, a praceni su simptomi depresije, tjeskobe
i stresa).

Rezultati su pokazali da se uvodenjem probiotika u prehra-
nu poboljSavaju i navedeni psiholoski simptomi, $to nije bio
slu¢aj u osoba koje su unosile placebo. Utvrdeno je da kon-
zumacija probiotika ima pozitivan utjecaj na raspolozZenje te
simptome depresije i tjeskobe. No nalazu potrebu za dodat-
nim istrazivanjima kako bi se spoznalo utjecu li probiotici po-
voljno i na ve¢ dijagnosticiranu depresiju.

Veza izmedu probavnog sustava i mozga jos uvijek nije pot-
puno istrazena, no znanstvenici pretpostavljaju da bi crijevna
mikrobiota mogla biti glavna meta za lijeCenje kognitivnih
poremecaja. O¢ito je da probiotici povoljno utjecu na regula-
ciju stresa, ali potrebna su dodatna istrazivanja kojima ce se
potvrditi komunikacija izmedu mozga i crijevne mikrobiote.
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Priprema postupka javne nabave

Postupcima nabave prethodi izrada plana potreba koji vodite-
ljii odjela dostavljaju stru¢énom povjerenstvu za javnu nabavu
do 31. srpnja tekuce poslovne godine za idu¢u godinu.

U planu potreba voditelji odjela trebaju napisati to¢an naziv
robe, radova i/ili usluga koje su im potrebne te navesti njihove
specifikacije.

Postupak nabave pokrece se pod uvjetom da su planirana i
osigurana financijska sredstva za predmete nabave te da je
obuhvacen planom nabave za proracunsku godinu.

Odredivanje predmet nabave

Predmet nabave mora se opisati na jasan, nedvojben, potpun
i neutralan nacin koji osigurava usporedivost ponuda u pogle-
du uvjeta i zahtjeva koji su postavljeni. Opis predmeta nabave
ne smije pogodovati odredenom gospodarskom subjektu.
U opisu predmeta nabave navode se sve okolnosti koje su
vazne za izvrSenje ugovora, a time i za izradu ponude (npr.
mijesto izvrSenja, rokovi izvrSenja, posebni zahtjevi u pogledu
nacina izvrSenja predmeta nabave, tehnicke specifikacije i
sliéno). Predmet nabave odreduje se na nacin da predstav-
lja tehnicku, tehnolosku, oblikovanu, funkcionalnu ili drugu
objektivno odredenu cjelinu.

Postupak nabave pokrece se:

- narudzbenicom ili odlukom ravnateljice Doma za
procijenjenu vrijednost nabave roba, usluga i radova
do 80.000,00 kuna;

- odlukom Upravnog vije¢a o nabavi, odnosno prodaji
osnovnih sredstava, o izvodenju investicijskih radova,
investicijskog i tekuc¢eg odrzavanja Cija pojedinacna
vrijednost premasuje 80.000,00 kuna bez PDV-a;

- odlukom Upravnog vije¢a uz suglasnost osnivaca za
nabavu odnosno prodaju osnovnih sredstava, o izvo-
denju investicijskih radova, investicijskog i tekuc¢eg
odrzavanja Cija pojedinacna vrijednost premasuje
300.000,00 kuna.

Kod jednostavne nabave robe, radova i usluga do 200.000,00
kuna stru¢no povjerenstvo Salje informacijske ponude na
viSe gospodarskih subjekata, a u svrhu istrazivanja trzista.
Nakon prikupljenih informacijskih ponuda Narucitelj Salje
pozive na dostavu ponuda odabranim gospodarskim subjek-
tima, sukladno internom aktu o provodenju postupka jedno-
stavne nabave.

Kod javne nabave Cija procijenjena vrijednost premasuje
200.000,00 kuna izraduje se dokumentacija za nadmetanje u
kojoj se odreduju svi kriteriji nabave te se objavljuje u elektro-
nickom oglasniku javne nabave, a sukladno Zakonu o javnoj
nabavi.

250



ORGANIZACIJA NABAVE | DOSTAVE HRANE (PRIKAZ JAVNE NABAVE / PRIMJER DOBRE PRAKSE) 2

7.2.

AUTOR:
Ljiljana Vrbi¢

Otvaranje ponuda

Kod jednostavne nabave

Nakon isteka roka odredenog u pozivu na dostavu ponuda
stru¢no povjerenstvo naruditelja otvara pristigle ponude pre-
ma redoslijedu zaprimanja ponuda. Otvaranje ponuda nije
javno.

Kod javne nabave male ili velike vrijednosti

Nakon isteka za dostavu ponuda navedenog u dokumentaciji
za nadmetanje stru¢no povjerenstvo provodi javno otvaranje
ponuda putem elektroni¢kog oglasnika javne nabave.

Ocjenjivanje ponuda

U postupku pregleda i ocjene ponuda stru¢no povjerenstvo
Doma provjerava valjanost ponude:

1. razloge iskljucenja
2. ispunjenje uvjeta sposobnosti
3. racunsku ispravnost ponude

4. ispunjenje zahtjeva povezanih s opisom predmeta naba-
ve i tehnicke specifikacije

5. ispunjenje ostalih uvjeta iz poziva na dostavu ponuda.

Kod jednostavne nabave:

- kriterij za odabir ponude jest najniza cijena ili ekonom-
ski najpovoljnija ponuda, narucitelj bira jedan od kri-
terija ovisno o raspolozivim financijskim sredstvima i
procijenjenoj vrijednosti te predmetu nabave.

- Kod javne nabave male ili velike vrijednosti:

- kriterij za odabir ponude iskljucivo je ekonomski naj-
povoljnija ponuda.

Pri odredivanju kriterija za odabir ekonomski najpovoljnije po-
nude u kojima su predmet nabave prehrambeni proizvodi i
hrana narucitelj treba uzeti u obzir kriterije kojima se vrednuju
proizvodi koji su proizvedeni u sustavima kvalitete poljopri-

Ocjenjivanje kvalitete ponude i odabir dobavljaca

vrednih i prehrambenih proizvoda (sezonski, ekoloski itd.),
hrana proizvedena prema standardima kvalitete za hranu
utvrdenim nacionalnim propisima o poljoprivredi i hrani te
hrana koja je odrzivo proizvedena i preradena, ¢ime je stvo-
rena hrana vise vrijednosti u pogledu vece svjezine ili manjeg
opterecenja okoliSa (kraceg prijevoza, manje transporta, ma-
nje opterecena materijalima za pakiranje te u pakiranjima
koja su izradena od materijala prihvatljivih za okolis i/ili reci-
kliranih materijala i dr.).

Ovisno o predmetu nabave i njegovim znacajkama narucitelj
sam odlucuje koji ¢e model ocjene ekonomski najpovoljnije
ponude odabrati.

Postoje dva modela ocjene ponuda:

- apsolutni model
- relativni model.

U praksi se ipak najcesce rabi kombinacija tih dvaju modela
na nacin da se:

- ponudi dodijeli odgovarajuci broj bodova za ponudenu
cijenu primjenjujuci relativni model (najniza cijena =
najveci broj bodova);

- kvalitativnim kriterijima dodijele bodovi prema unapri-
jed odredenim bodovnim ljestvicama (npr. povratna
ambalaza = 10 bodova, kartonska = 5 bodova).

Zatim se zbrajanjem ostvarenih bodova utvrdi ukupan broj
bodova za svaku ponudu.

Ako je dvije ili vise valjanih ponuda jednako rangirano prema
kriteriju za odabir ponuda, prednost ¢e dobiti ponuda koja je
zaprimljena prije.

U svakom slucaju kriteriji za odabir ponude ne smiju biti dis-
kriminirajuci, moraju biti povezani s predmetom nabave te
moraju omoguciti u¢inkovito nadmetanje.

Na osnovi rezultata pregleda i ocjene ponuda stru¢no povje-
renstvo narucitelja izraduje prijedlog odluke o odabiru.
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7.3. Isporuka i preuzimanje
robe/usluge

AUTOR:
Ljiljiana Vrbi¢

Nakon odabira najpovoljnije ponude potpisuje se ugovor ili iz-
daje narudzbenica koja sadrzava sve bitne elemente ugovora.

Roba se isporucuje u skladu s datumima i kolicinama naru-
¢enim putem narudzbenice, a preuzima u skladistu Doma uz
potpisanu i ovjerenu otpremnicu dobavljaca.

Skladistar provjerava koli¢inu i vrstu isporucene robe, koja
mora biti u skladu s troSkovnikom i ugovorom za odredenu
robu te u sluc¢aju neispravnosti robu vraca dobavljacu.

Dobavljaciisporucuju racun koji se uskladuje s otpremnicom
i skladisnom primkom te plac¢a u ugovorenom roku.

2
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7.4.

Organizacija nabave hrane za pucku kuhinju

socijalno ugrozenih starijih osoba

AUTOR:
Alen Zupan

Ustanova ,Dobri dom" Grada Zagreba osnovana je 26. velja-
Ce 2004. godine odlukom Gradske skupstine Grada Zagreba.
Ustanova je jedinstvena institucija u Europi koja objedinjuje
sustav pomoci koju Grad Zagreb pruza osobama u socijalno
zastitnoj potrebi.

U okviru djelatnosti Ustanova provodi sljede¢e programe
pomodi:
- prehrana u puckim blagovaonicama (Cetiri blagovao-
nice, svakodnevno se podijeli oko 2800 obroka),

- dostava toplih obroka u kucu (svakodnevno se dosta-
vi 420 obroka)

- pomo¢ u mlije¢noj hrani (38 dojencadi, jednom mje-
secno)

- pomoc¢ u obiteljskim paketima (839 obitelji preuzima
svoje prehrambene i higijenske pakete jednom mje-
secno).

Priprema obroka za potrebe puckih blagovaonica obavlja se
u Poslovnoj jedinici , Termicki blok-blagovaonica Kosnica®“, a
obroci se dostavljaju u pucke blagovaonice. Podjela obroka
provodi se svakodnevno, tijekom cijele godine — radnim da-
nom, vikendima i blagdanima. Pravo na navedene vrste po-
moci socijalne skrbi od strane Ustanove korisnici ostvaruju u
Gradskom uredu za socijalnu zastitu i osobe s invaliditetom
putem uputnice/uvjerenja od strane nadleznog Centra za so-
cijalnu skrb Zagreb kao osobe u socijalno zastitnoj potrebi
i na temelju uvida u njihov socijalni status. Listu korisnika
pojedinog prava utvrduje Gradski ured za socijalnu zastitu i
osobe s invaliditetom te izdaje socijalnu iskaznicu kojom kori-
snik ostvaruje pojedino pravo. Reviziju prava provode dvaput
godisnje struéne sluzbe Gradskog ureda za socijalnu zastitu
i osobe s invaliditetom.

Unazad vise od petnaest godina iz Ustanove je podijeljeno
26,9 milijuna obroka sugradanima u socijalno zastitnoj potre-
bi, dostavljeno je vise od 2,2 milijuna obroka u domove stari-
jim i nemoc¢nim osobama, viSe od 67 tisuca djecCice u dobi od
0 do 12 mjeseci primilo je 775 tisuc¢a jedinica zamjenskog mli-
jeka, gotovo 200 tisuca obitelji preuzelo je svoje prehrambene
i higijenske pakete. Tradicionalno obiljezavanje prvosvibanj-
ske proslave u Parku Maksimir gdje je unazad deset godina u
organizaciji Grada Zagreba i Ustanove podijeljeno gotovo 600

tisuca porcija graha, a tradicija postaje i podjela bakalara na
Badnjak na Trgu bana Josipa Jelaci¢a — 25 tisu¢a porcija u
protekle tri godine. Ustanova sa svojih 88 zaposlenika djeluje
na pet lokacija, uz dva odjela, pet odsjeka i osam poslovnih
jedinica, a njezino ravnateljstvo od prosinca 2004. nalazi se
na adresi Kruge 44 u okviru Doma zdravlja Zagreb — Centar.

Razvoj ustanove

Pocetkom devedesetih godina, uslijed ratnih zbivanja i dola-
skom velikog broja prognanika i izbjeglica na podrucje Grada
Zagreba pojavljuje se potreba pruzanja i zadovoljavanja egzi-
stencijalnih potreba uz osiguravanje rucka svim prognanici-
ma i izbjeglicama. Zbog navedenih zbivanja otvaraju se puc-
ke kuhinje u kojima se prehranjuju desetci tisu¢a prognanika i
izbjeglica. Krajem devedesetih godina Grad Zagreb preuzima
pucke kuhinje te na taj nacin osigurava ru¢ak za socijalno
ugrozene gradane Grada Zagreba. Do 2002. hrana se pripre-
ma u Puckoj kuhinji Dubrava koja je bila smjestena u ,Tvor-
nici autobusa Zagreb®, a potom se seli u bivse Prognanicko
naselje Kosnica — MiCevec gdje se provodi priprema obroka
i danas. Od 1999. ureden je prostor za podjelu rucka u Brani-
mirovoj 35 (Gradska Getvrt Medvescak) — Poslovna jedinica
,Pucka blagovaonica Branimirova“, a od 2002. ru¢ak se dijeli u
Cerskoj 3 (Gradska ¢etvrt Donja Dubrava) — Poslovna jedinica
,Pucka blagovaonica Cerska".

Grad Zagreb, putem Gradskog ureda za socijalnu zastitu i
osobe s invaliditetom, ustrojava Ustanovu ,Dobri dom" Gra-
da Zagreba koja je osnovana Odlukom Skupstine Grada Za-
greba 26. veljate 2004. Novoosnovana Ustanova djelatno-
sti socijalne skrbi bez smjeStaja preuzima sve dosadasnje
oblike pomoci u prehrani Odjela za socijalnu skrb: prehranu
u puckoj kuhinji, program prava na dnevni obrok i dostavu,
pomoc u obiteljskim paketima i pomo¢ djeci od 0 do 12 mje-
seci u mlije¢noj hrani. Od rujna 2004. Grad Zagreb obnavlja i
oprema blagovaonicu u Prenocistu u Heinzelevoj 78 u koju
se svakodnevno dostavlja ruc¢ak za 90 korisnika. UoCavajuci
potrebe gradana, Ustanova u suradnji s Gradom Zagrebom i
Gradskim uredom za socijalnu zastitu i osobe s invaliditetom
pronalazi lokaciju na podrucju Gradske Cetvrti Pesc¢enica (Al-
fireviceva 6) te u svibnju 2009. otvara novu Poslovnu jedinicu
,Pucka blagovaonica Alfireviceva". Na istoj lokaciji u studeno-
me 2009. ureduju se prostorije za Poslovnu jedinicu ,Vozni
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park” koja od tada i djeluje na toj lokaciji. Tijekom kolovoza
2010. zapocela je s radom nova blagovaonica kao dio Po-
slovne jedinice ,Termicki blok — blagovaonica Kosnica“ koja
je dostupna korisnicima smjesStaja u PrenociStu Gradskog
drustva Crvenog kriza Grada Zagreba u bivSem prognanic-
kom naselju Kosnica.

Kontrola kvalitete

Kontrolu kvalitete provodi Odsjek za kontrolu kvalitete, nutri-
cionizam, sanitarno-higijenski nadzor i gospodarenje otpa-
dom. Sukladno zakonskoj obvezi svih subjekata koji posluju
s hranom s ciljem uspostave i provedbe redovitih kontrola
higijenskih uvjeta proizvodnje, Ustanova od 2007. godine ima
implementiran HACCP sustav i normu ISO 9001 — sustav
upravljanja kvalitetom te ISO 14 001 — sustav upravljanja oko-
lisem od 2018. Implementacija norme ISO 14001:2015 dokaz
je ekoloske osvijestenosti i opredijeljenosti Ustanove za o€u-
vanje okoliSa uz pravilno razvrstavanje otpada, sprjecavanje
svih vrsta oneciSéenja, racionalnu potro$nju energenata te
uklanjanje ili dovodenje u prihvatljive granice rizik za zdravlje
zaposlenih i drugih zainteresiranih strana. U fazi je implemen-
tacije i sustav upravljanja zastitom zdravlja i sigurnosti prema
normi ISO 45001:2018. Obroci se u termickom bloku pripre-
maju svakodnevno za potrebe puckih blagovaonica te je za
tu svrhu izraden priruénik s jelovnicima koji ukljucuju nacin
pripreme jela, normative i energijske vrijednosti gotovih obro-
ka. Jelovnici za potrebe Ustanove planiraju se i izraduju 14
dana unaprijed. Namirnice koje se rabe za svakodnevnu pri-
premu obroka moraju svojom kvalitetom odgovarati vaze¢im
zakonima, propisima i pravilnicima o kvaliteti robe i namirni-
ca u prometu te moraju biti ispravno deklarirane. Pripremljeni
obroci s obzirom na energijsku vrijednost prema misljenju
ovlastenih laboratorija u cijelosti odgovaraju preporucenim
dnevnim koli¢inama prehrambenih tvari, a udjeli prehrambe-
nih komponenata gotovog analiziranog obroka zadovoljava-
juci su i uravnotezeni. Zdravstvena kontrola namirnica, vode
za pice i otpadnih voda i prosudivanje mikrobioloske Cistoce
u objektima za proizvodnju i promet namirnicama provodi se
periodicki, i to:

1. Mikrobioloska analiza brisova ruku djelatnika koji rade na
pripremi i preradi hrane, kao i brisovi s radnih povrsina i
pribora na svim lokacijama Ustanove pri ¢emu se analizi-
ra vise od 100 brisova godisnje.

2. Ispitivanje mikrobioloske ispravnosti uzoraka hrane Cetiri
puta godisnje na lokacijama svih blagovaonica i termic-
kog bloka (16 uzoraka godisnje).

3. Ispitivanje gotovih obroka hrane za odredivanje energij-
ske vrijednosti. Analizirano je vise od 50 uzoraka gotovih
obroka.

4. Kontinuirano pracenje zdravstvene ispravnosti vode za
pic¢e (12 uzoraka godisnje).

5. Uzorkovanje i analiza otpadnih voda u bivéem progna-
nickom naselju Kosnica Cetiri puta godisnje te ispitivanje
inertnog otpada iz uredaja za obradbu otpadnih voda.

Imaju¢i u vidu broj pripremljenih obroka tijekom godine
(1,700.000 obroka) te imunosno kompromitiraju¢e stanje ko-
risnika nasih usluga, Ustanova ulaze maksimalan trud kako bi
se sprijecili slu¢ajevi oboljenja prouzrokovani nepravilnim po-
stupanjem prilikom pripreme i termicke obradbe namirnica te
njihovom nedovoljnom kvalitetom. Upravo zbog toga poseb-
na pozornost posvecuje se zdravstvenoj ispravnosti namir-
nica i pripremljenih obroka te sanitarno-higijenskim uvjetima
u svim poslovnim jedinicama. Osim redovitih zdravstvenih
kontrola provode se i izvanredne kontrole: odredivanje teskih
metala u hrani, odredivanje mikotoksina u hrani i odredivanje
kalorijske vrijednosti i protektivnog sastava obroka hrane. Na
osnovi rezultata analize svi ispitivani uzorci gotovih obroka
u skladu su s preporu¢enim dnevnim koli¢inama prehram-
benih tvari s obzirom na energijsku vrijednost obroka. Udjeli
prehrambenih komponenata zadovoljavajuci su, a prehrana
je uravnotezena.

Javna nabava

Definirati odgovornosti i radnje nuzne za odgovarajuce pra-
¢enje procesa nabave namirnica i pomoc¢nog materijala te
ostalog materijala i usluga kao i odgovornosti za pracenje,
odobravanje i ocjenjivanje dobavljaca iznimno je vazno za
svakodnevno uspjesno poslovanje Ustanove.

Nuzno je odrediti komunikacijske kanale izmedu sluzbe na-
bave i ostalih odjela, odsjeka i poslovnih jedinica Ustanove te
ih opisati u vidu radnih uputa. Postupak osigurava pracenje
nabave roba i usluga koje su potrebne za ostvarenje ciljeva
kvalitete i sigurnosti hrane. Cilj je posti¢i maksimalnu uskla-
denost planova i potreba za pripremu gotovih obroka i proce-
sa nabave na nacin da se tijekom postupka pripreme gotovih
obroka u svakom segmentu zadovolji kvaliteta, kvantiteta i ro-
kovi isporuke te da se ispune odgovarajuci komercijalni uvjeti.

Provedba mehanizma vrednovanja kvalitete i neprekidno pra-
¢enje rada svih dobavljaca od strane voditelja ustrojstvenih
jedinica i azuriranje dobavljaca usmijeruje ciklus nabave u ze-
lienom smijeru u smislu kvalitete isporucenih roba i usluga.
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Namirnice, pomoc¢ni materijal, ostali materijali i usluge naru-
Cuju se od gospodarskih subjekata koji su odabrani prema
Zakonu o javnoj nabavi i ostalim zakonskim propisima na
temelju kojih se sklapaju ugovori koji su temeljni dokument
kojim se definiraju prava i obveze dobavljaca i narucitelja
roba i usluga.

Specifikacija proizvoda, analitiCka izvjeSc¢a i izjave o suklad-
nosti potrebna su dokumentacija kojom se dokazuje zdrav-
stvena ispravnost proizvoda koji se narucuju i materijala koji
su u izravnom doticaju s proizvodima (jelima) kao i sigurno-
sno tehnicki listovi u kojima se nalaze iscrpni podatci o ke-
mijskim tvarima i smjesama koje se rabe na radnom mjestu
te osiguravaju poslodavcima i radnicima uvid u podatke o
kemijskoj opasnosti, ukljucujuci i opasnost za okolis te mjere
opreza. Stru¢ne sluzbe Ustanove zaduzene za kontrolu kva-
litete imaju obvezu prikupiti dokumentaciju kojom dobavlja¢
prehrambenih proizvoda dokazuje da je implementirao HAC-
CP sustav u svojoj tvrtki.

Planiranje nabave

Na temelju utroSenih namirnica za pripremu obroka i broja
obroka (korisnika) tijekom prethodne godine voditelj odjela u
suradnji s glavnim kuharom izraduje plan nabave (koli¢inski)
u obliku troskovnika koji je podijeljen po skupinama istovrsnih
proizvoda — namirnicama za iduc¢u godinu. Plan nabave za
poslovnu godinu proizlazi iz usvojenog i financijskog plana
Ustanove i obrnuto, a on je uskladen s proracéunom Grada Za-
greba. Na temelju plana nabave ravnatelj, odnosno upravno
vijece donosi odluku nabavi ovisno o procijenjenoj vrijednosti
nabave. Nabave roba, usluga i radova ¢ija je procijenjena vri-
jednost manja od 200.000,00 kn (za robu i usluge), odnosno
manja od 500.000,00 kn (za radove) provode se sukladno
Pravilniku o provodenju postupka jednostavne nabave. Kod
nabave Cija je procijenjena vrijednost ve¢a od 200.000,00 kn
(za robu i usluge), odnosno manja od 500.000,00 kn (za rado-
ve) Ustanova ovlasc¢uje Grad Zagreb, Ured za javnu nabavu
da uimeiza racun Ustanove provede postupak javne nabave
sukladno Zakonu o javnoj nabavi (NN 120/16).

Upravljanje probnim uzorkom

Zaprimljeni probni uzorak evidentira se u Zapisniku o prob-
nom uzorku prema zahtjevu HACCP sustava. Glavni kuhar
radi probnu pripremu u kuhinji s uzorkom te svoja zapazanja
biljezi u Zapisniku. Na temelju zapazanja i svojstava pripre-
mljene namirnice voditelj odjela i glavni kuhar donose odluku
o ispravnosti kvalitete te namirnice.

Narucivanje

Prilikom narucivanja dobavljacu se ispostavlja obrazac na-
rudzbenice. Narudzbenicu popunjava glavni kuhar, a potpi-
som odobrava voditelj odjela. Glavni kuhar ili kuhar majstor
obavjestava voditelja odjela kad se identificira potreba za
nabavom neke namirnice, pomoc¢nog materijala ili ostalog
materijala. Prilikom narucivanja potrebno je uskladiti vremen-
ske termine dostave. Voditelj odjela obvezan je obavijestiti
skladiStara o narudzbi radi osiguranja prostora za njihovo
skladistenje.

Ocjenjivanje dobavljaca

Ocjenjivanje dobavljaca provodi se najmanje dvaput godisnje
od strane povjerenstva koje je imenovao ravnatelj, a obvezno
krajem godine (nakon usvajanja proracuna od nadleznog tije-
la lokalne uprave) za sljedecu godinu te kod izmjene kriterija
za odabir dobavljaca (sukladno Zakonu o javnoj nabavi).

Kriterij ocjene dobavljac¢a

Ocjena dobavljaca provodi se na temelju prac¢enja kvalitete
isporucenih proizvoda, pruzenih usluga, rokova isporuke i is-
punjavanja svih ugovorenih uvjeta.

Politika i ciljevi kvalitete

Politika kvalitete Ustanove ,Dobri dom" Grada Zagreba usmije-
rena je na postizanje izvrsnosti u pruzanju usluga na svim
razinama kvalitete. Poslovna politika usmjerena je na zado-
voljstvo korisnika Ustanove. Ustanova ,Dobri dom" Grada
Zagreba prati nova postignuc¢a na podrucju kulinarstva, sigur-
nosti hrane, zastite na radu, unaprjedenja zdravlja te sudjeluje
u naprednim ispitivanjima usmjerenim na unaprjedenje po-
stoje¢ih mjera. Osnovne su smjernice Ustanove ,Dobri dom"
Grada Zagreba prepoznavanje procesa povezanih s odrzi-
vosc¢u standarda kvalitete usluga, vaznoséu timskog rada i
sigurnoscu korisnika i zaposlenika. Postovanjem temeljnih
nacela dobre prakse uz kontinuirane edukacije i usavrsavanja
zaposlenika razvijamo interdisciplinarnu djelatnost na razini
izvrsnosti te smo svojim znanjem i vjeStinama konkurentni
gospodarskim subjektima iz djelatnosti. Ciljevi Ustanove ,Do-
bri dom” Grada Zagreba kao ishodista izvrsnosti primarno su
povezani s postizanjem visokog stupnja kvalitete usluga, s
njezinom standardizacijom i sa sigurno$c¢u korisnika.
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Kako bi ostvarila zadane ciljeve, Ustanova ,Dobri dom” Grada
Zagreba u svojem radu obvezuje se provoditi sljedece:

- odrzavati sustav upravljanja kvalitetom, osigurati,
standardizirati i pobolj$ati kvalitetu usluge i rada u
svim organizacijskim jedinicama Ustanove;

provoditi prevenciju i pracenje nezeljenih dogadaja
kad je rije¢ o korisnicima i zaposlenicima

osigurati sigurnost korisnika i zaposlenika;

- korisnicima nuditi obrok koji ¢e biti dostatan glede
nutritivne vrijednosti, uzimajuci pri tome prehrambene
navike i zdravstveno stanje;

proizvoditi kvalitetan i koli¢inski dostatan zdravstveno
ispravan proizvod siguran za konzumaciju,

upravljati rizicima na svim razinama;

- primjenjivati i unaprjedivati uCinkovitost procesa i
sustava upravljanja kvalitetom zasnovanog na zahtje-
vima medunarodne norme I1SO 90071;

odrzavati i dodatno razvijati sustav upravljanja sigur-
noScu hrane prema HACCP nacelima;

odrzavati i dodatno razvijati sustav utemeljen na
normi ISO 14001 kao dokaz ekoloske osvijeStenosti

i opredijeljenosti Ustanove za oCuvanjem okoliSa uz
pravilno razvrstavanje otpada i sprjeCavanje svih vrsta
oneciscenja te uklanjanje ili dovodenje u prihvatljive
granice rizik za zdravlje zaposlenih i drugih zainteresi-
ranih strana;

osigurati potrebne resurse za pruzanje najbolje mogu-
¢e usluge;

osigurati nuzne higijenske uvjete rada u radnim
prostorijama za pripremu i podjelu te konzumaciju
obroka;

vrednovati pruzenu uslugu;

posStovati pravila i smjernice struke u skladu s djelo-
krugom rada, zakonske i pravne obveze RH i EU-g;

zapoSljavati stru¢ne i osposobljene zaposlenike mo-
tivirane za stalni razvoj i usavrSavanje te ih stru¢no
usavrsavati i dodatno educirati;

- ustanoviti odgovornost svakog zaposlenika za obav-
ljanje dodijeljenih radnih zadataka;

- razvijati znanstveno-istrazivacki rad;

- postovati eticke i strukovne vrijednosti;

- osigurati preventivno i redovito odrzavanje svekolike
opreme;

- mjeriti stupanj zadovoljstva korisnika pruzenim uslu-
gama;

- postovati prava korisnika.

Kao drustveno odgovorna ustanova koja svoje djelovanje te-
melji na timskom radu, otvorenoj medusobnoj interakciji, brizi
o korisnicima usluga i partnerima te zaposlenicima, vizija je
Ustanove postati centar izvrsnosti i kompetentnosti u oda-
branim prioritetnim podrucjima usmjerenim prema osobama
u socijalno zastitnoj potrebi i samom poslovanju Ustanove
- socijalna zastita, socijalne usluge, upravljanje sigurno$céu
hrane, razvoj i odrzavanje infrastrukture, obavljanje djelatno-
sti, doprinos razvoju grane, ekonomska stabilnost. Ustano-
va ,Dobri dom" Grada Zagreba posvecena je zadovoljavanju
potreba korisnika svojih usluga uz razvoj izvrsnosti. Kvalite-
ta njezina rada od klju¢ne je vaznosti za svakog korisnika i,
naravno, sve zaposlenike. Sve nase aktivnosti usmjerujemo
prema ocekivanjima korisnika i osnivaca. Kvaliteta je odgo-
vornost i prema nasem zdravlju i okolisu.
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Pod pojmom ,lokalno” podrazumijeva se kraci put transporta
od mjesta proizvodnje do mjesta potrosnje. Danas se sve veca
vaznost pridaje podrijetlu i kvaliteti hrane. Lokalna hrana i kratki
lanci opskrbe opc¢enito omoguéuju svjeziju i kvalitetniju hranu
te zdraviju prehranu. Europska komisija uvrstila je u zakono-
davstvo koje se odnosi na politiku ruralnog razvoja mjere koje
poti¢u i podupiru daljnji razvoj ruralnog podrucja, odnosno lo-
kalnog sektora proizvodnje hrane i kratkih lanaca opskrbe. To
podrazumijeva kraci put transporta od mjesta proizvodnje do
mijesta potrosnje uz osiguravanije sljedivosti, svjezine i kvalitete
hrane te smanjivanja negativnih emisija i utjecaja na okolis. Bu-
duci da se sve veca vaznost pridaje podrijetlu i kvaliteti hrane, a
kratki lanci opskrbe u tom kontekstu omogucuju svjeziju i kvali-
tetniju hranu te zdraviju prehranu, vazno je promovirati te lance
opskrbe. Lokalni prehrambeni sustav je onaj u kojem se hrana
proizvodi u podrucju izmedu 20 i 100 km promjera, medutim to
ipak ovisi 0 gustoci naseljenosti, zemljopisnom podru¢ju, ovi-
sno o dostupnosti i karakteru podrucja (ruralnom ili urbanom).
Pojednostavnjeno, termin ,lokalno” govori i o medusobnom po-
vjerenju i suradnji izmedu proizvodaca i potrosaca.

Izravnim sudjelovanjem u trziSnom nastupu, odnosno smanje-
njem broja posrednika, proizvodacima ostaje veci udio dodane
vrijednosti proizvoda, osnazuje se lokalna ekonomija i omogu-
Cuje udruzivanje proizvodaca s ciliem odrzivosti poljoprivredne
proizvodnje i opstojnosti mikro-, malih i srednjih poduzeca i obi-
teljskih poljoprivrednih gospodarstava. Kratki lanci opskrbe po-
drazumijevaju smanjivanje broja posrednika do najmanje mjere
koja je moguca kako bi gotov proizvod bio dostavljen na mjesto
krajnje potrosnje, a idealna je situacija kada proizvodac izravno
prodaje potrosacu bez ijednog posrednika. Kako bi se hrana
mogla kvalificirati kao lokalna, moguce je razmatrati kriterij uda-
lienosti ruralnih dobavljaca i urbanih sredista ili u Sirem kontek-
stu razmatrati kriterij zemlje podrijetla. Sto je lanac opskrbe kra-
¢i, to je lakse isticati izvornost i autenti¢nost, u smislu kulturnog
i prehrambenog identiteta odredenog podrucja, tradicionalnih
proizvodnih postupaka i podrijetla sastojaka proizvoda.

Prednosti nabave lokalno proizvedene hrane

Gospodarske prednosti:

- Jamcenjem dugorocnog otkupa poljoprivrednih proi-
zvoda potiCe se razvoj i okrupnjavanje obiteljskih po-
ljoprivrednih gospodarstava i time smanjuju troskovi
proizvodnje.

Mogucnost nabave hrane lokalnih proizvodaca

- Ulaganjem u lokalnu poljoprivrednu proizvodnju poti-
Ce se gospodarski rast lokalne zajednice i rast lokal-
nog gospodarstva, a time i ruralni razvo;.

- Rastom lokalne proizvodnje raste i broj radnih mjesta
u cijelom sustavu od proizvodnje do distribucije i pri-
preme.

- Povecava se fleksibilnost nabave, smanjuju se skla-
disni kapaciteti, ostvaruje se brzi obrtaj zaliha i sma-
njuje cijena obrtnog kapitala.

- Smanjuju se transportni i ostali zavisni troskovi.

Prednosti u prehrambenom sustavu:
- svjezije namirnice;
- nabava lokalnih, autohtonih namirnica;
- poboljsana kvaliteta obroka;

- olakSana ulazna kontrola kvalitete namirnica i sma-
njeni rizici kontaminacije u prehrambenom lancu;

- pogodnost organiziranja predobrade namirnica u
lokalnom distributivnom centru;

- smanjene koli¢ine otpada kod predobrade namirnica.

Ekoloske prednosti:

- posredan utjecaj na smanjenje oneciséenja okolisa
kao posljedica smanjenja transportnih putova hrane
od proizvodaca do krajnjeg korisnika;

- smanjenje ambalaznog otpada;

- poti¢e se odrZiva proizvodnja hrane i razvoj suvreme-
ne poljoprivredne prakse;

- smanjenje koli¢ine biorazgradivog otpada uz mo-
gucnost uvodenja modela kruznog gospodarenja
otpadom.
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Zdravstvene i opc¢e drustvene koristi:

- javnozdravstvena korist podizanjem razine kvalitete
prehrane u javnom sektoru (bolnice, skole, vrtici, do-
movi...) sa svjezim i visokokvalitetnim namirnicama
kontroliranog podrijetla;

- stimuliranjem odrzivog razvoja obiteljskog poljoprivred-
nog gospodarstva u lokalnim zajednicama potice se
ostanak ljudi u ruralnim sredinama i demografski rast.

Pojedine grupacije javnih narucitelja, bolnice, Skole, vrtici i
domovi umirovljenika imaju znatne potrebe za nabavama
sezonskih, svjezih poljoprivredno-prehrambenih proizvoda i
hrane s naglasenim kvalitativnim ili nutritivnim znacajkama.
Na temelju ¢lanka 284. stavka 7. zakona koji ureduje podruc-
je javne nabave omoguceno je javnim naruciteljima pri nabavi
poljoprivredno-prehrambenih proizvoda i hrane odredivanje i
primjena dodatnih kriterija i relativnih pondera u pogledu
vrednovanja svjezine i kvalitete hrane, kratkoce transporta i
smanjivanja negativnih emisija i utjecaja na okolis, jer kriterij
cijene ili troska nije jedini kriterij za odabir ponude.

Ponderiranje (engl. ponderation, njem. Abwégung), postupak
je dodjele odgovarajuce vaznosti pojedinim veli¢inama prili-
kom izraCunavanja srednjih vrijednosti. Za svaku tocku krite-
rija (K1, K2, K3, K4) dodjeljuju se odredeni bodovi te narucitelj
treba uzeti u obzir kriterije kojima se vrednuju proizvodi koji
su proizvedeni u viSim sustavima kvalitete:

» Literatura:

- K1 vrednuje proizvode koji su proizvedeni u sustavi-
ma kvalitete poljoprivrednih i prehrambenih proizvoda
uz dodatno vrednovanje ekoloskih proizvoda.

- K2 vrednuje proizvode proizvedene prema standardi-
ma kvalitete za hranu utvrdenim u europskim i nacio-
nalnim propisima u poljoprivredi i hrani.

K3 vrednuje proizvode prema udaljenosti transporta
ukazujuci pritom na odrzivo proizvedenu i preradenu
hranu ¢ime je stvorena hrana vise vrijednosti u pogle-
du vece svjezine ili manjeg opterecenja okolisa.

K4 vrednuje proizvode prema tipu i kolicini ambalaze
razlikuju¢i hranu manje optere¢enu materijalima za
pakiranje i u pakiranjima koja su izradena od okolisu
prihvatljivih i/ili recikliranih materijala.

Ocekivani je rezultat nutritivno veca kvaliteta obroka i ustede
javnim ustanovama. Preporuka je da sredisnja tijela drzavne
uprave pod ¢ijom su upravom javni narucitelji koji nabavljaju
hranu ujednace postupanja i kriterije te relativne pondere u
javnoj nabavi hrane.

1. Becout F, Conner D, Imerie D, Ettman K, Assessing the Impacts of Local Hospital Food Procurement: Results from

Vermont, Journal of Foodservice Management & Education, 2016; Vol. 10, 1, 1-7.

2. Odluka o odredivanju kriterija i relativnih pondera za odabir ekonomski najpovoljnije ponude u kojima su predmet na-

bave poljoprivredno-prehrambeni proizvodi i hrana. Narodne novine, br. 33/19. Zagreb 2019.

3. Vincek D, Eroni¢ M. Lokalna proizvodnja hrane, Zavod za znanstveni rad HAZU Varazdin, 2016; 387-394.

4. Vlada Republike Hrvatske, Akcijski plan promoviranja i jacanja kratkih lanaca u opskrbi hranom ustanova iz javnoga

sektora za razdoblje 2019. 1 2020., ozujak 2019.

5. Uredba (EU) br. 1305/2013 Europskog parlamenta i Vije¢a od 17. prosinca 2013. o potpori ruralnom razvoju iz Europ-

skog poljoprivrednog fonda za ruralni razvoj (EPFRR)

6. Zakon o javnoj nabavi. Narodne novine, br. 120/16. Zagreb 2016.

258



8.
UVODPENJE | NADZOR
NAD PROVODENJEM

PREHRAMBENIH
NORMATIVA U
DOMOVIMA ZA

STARIJE OSOBE |

GERONTOLOSKIM

CENTRIMA




UVODENJE | NADZOR NAD PROVODENJEM PREHRAMBENIH NORMATIVA U DOMOVIMA ZA STARIJE OSOBE | GERONTOLOSKIM CENTRIMA 2

Uvodenje i nadzor nad provodenjem prehrambenih normativa
u domovima za starije osobe i gerontoloskim centrima
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Uvod

Zakonom o socijalnoj skrbi, NN 157/13.,152/14., propisan je nadzor nad radom centara za socijalnu skrb, domova socijalne
skrbi, centara za pomoc¢ u kuci i centara za pruzanje usluga u zajednici. Nadzor provode uredi drzavne uprave u Zupaniji, odno-
sno nadleznog ureda Grada Zagreba, tijela jedinica lokalne i podrucne (regionalne) samouprave, a obuhvacéa unutarnji nadzor,

inspekcijski nadzor i upravni nadzor.
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8.1. Unutarnji nadzor

Ustanova socijalne skrbi provodi unutarnji nadzor nad zako-
nitoscu rada, stru¢nim radom i kvalitetom pruzanja socijalnih
usluga. Unutarnji nadzor provodi se na temelju opceg akta
ustanove, a ustanova je obvezna izraditi Godisnji plan najka-
snije do 31. prosinca tekuc¢e godine za sljede¢u godinu. Unu-
tarnji nadzor posebno obuhvaca i podrucje sigurnosti hrane, a
definiran je Zakonom o hrani, odnosno Uredbom (EZ) 178/02
Europskog parlamenta kojom subjekti u poslovanju s hranom
u svim fazama proizvodnje, prerade i distribucije hrane osigu-
ravaju da hrana udovoljava svim zakonskim propisima.

Ustanova socijalne skrbi provodi unutarnji nadzor nad sigur-
nosSc¢u hrane uz formiranje i funkcioniranje tima za HACCP i
provodenje nac¢ela HACCP-a u poslovanju s hranom.

Kljucne odgovornosti subjekata u poslovanju s hranom proiz-
laze iz propisa o hrani, odnosno odredaba Zakona o hrani, NN
81/13, sa svim izmjenama i dopunama te Zakona o higijeni
hrane i mikrobioloskim kriterijima za hranu, NN 81/13, s iz-
mjenama i dopunama.

Subjekti u poslovanju s hranom (SPH) odgovorni su za hranu
u svim fazama njezine proizvodnje koje se provede pod njiho-
vom kontrolom te su sukladno zakonskim propisima obvezni
uvesti sustav samokontrole koji se temelji na nacelima susta-
va analize rizika i kriti¢nih kontrolnih to¢aka (HACCP) te druge
standarde kvalitete.

Standardi kvalitete ukljucuju klasifikaciju, kategorizaciju i na-
ziv hrane, fizikalno-kemijska i organolepticka svojstva siro-
vina te vrstu i koli¢inu sirovina, dodataka i drugih tvari koje
se upotrebljavaju u proizvodnji i preradi hrane, kao i dodatne
zahtjeve za oznacivanje hrane.

Sigurnom hranom smatra se ona hrana koja, ako se sa njom
pravilno postupa u svim fazama proizvodnje i konzumacije,
nece uzrokovati odbojnost ili bolest u potrosaca.

Hranom S$tetnom za zdravlje ljudi smatra se ona hrana koja
je zdravstveno neispravna jer ne udovoljava mikrobioloskim
kriterijima sigurnosti hrane ili sadrzava nedopustene tvari
iznad najvecih dopustenih koli¢ina koje su odredene zakon-
skim propisima.

Neodgovarajuca hrana za prehranu ljudi moze biti zdravstve-
no ispravna svojim sastavom, ali nije odgovarajuce predstav-
liena potrosacima — npr. obuhvaca hranu koja je oznacena
kao hrana za posebne prehrambene potrebe, a ne zadovolja-
va kriterije za posebne prehrambene potrebe osobama koji-

ma je namijenjena, ili hrana koja je oznacena kao hrana bez
glutena, a analiticki se moze dokazati da sadrzava gluten u
koli¢ini koja premasuje dopustenu koli¢inu prema posebnom
propisu ili jednostavno hrana koja sadrzava sve ostale alerge-
ne, a koji nisu oznaceni prema posebnom propisu.

Kada standardi kvalitete za hranu nisu uredeni propisima Eu-
ropske unije, ministar nadlezan za poljoprivredu donosi propi-
se o standardima za hranu koji se primjenjuju ne dovodeci u
pitanje Ugovor o funkcioniranju Europske unije.

U sustavu kontrole hrane od polja do stola iznimno je vaz-
na mogucnost prac¢enja sljedivosti hrane, a koja je definira-
na Uredbom (EZ) 178/2002 Europskog parlamenta i Vijeca.
Sukladno navedenom, subjekt u poslovanju s hranom (SPH)
obvezan je uvesti ucinkovit sustav sljedivosti na nacin da
uzme u obzir oznacivanje hrane, odnosno postupak identifici-
ranja hrane te mora voditi odgovarajuc¢u dokumentaciju radi
dokazivanja sljedivosti. Da bi spomenuti sustavi sljedivosti
bio uc¢inkovit, a u cilju osiguranja zdravstveno ispravne i sigur-
ne hrane te zastite zdravlja ljudi, SPH mora osigurati i sustav
razmjene podataka bitnih za uspostavu sljedivosti prema
drugom SPH-u u lancu (prethodni i sliedeéi u lancu) kako bi
sljedivost bila moguca u cijelom lancu. Osim toga SPH treba
definirati uloge i odgovornosti pojedinih djelatnika te nacin
nadgradnje samog sustava, a nadzor nad sljedivoscu provodi
nadlezno tijelo, odnosno osobe ovlastene i odgovorne za pro-
vodenje sluzbenih kontrola.

Subjekti u poslovanju s hranom moraju osigurati odgovaraju-
Ce uvjete skladiStenja i zbrinjavanja otpada hrane, nejestivih
nusproizvoda i ostale vrste otpada, a on se mora ukloniti na
higijenski i ekoloski prihvatljiv nacin. Velika pozornost mora
se posvetiti posebnoj kategoriji otpada, odnosno biootpaduy,
otpadnim jestivim uljima te infektivnom otpadu, ukljucujudi i
pelene za jednokratnu uporabu. Za svaku vrstu otpada SPH je
obvezan voditi o¢evidnik o nastanku i tijeku otpada za svaku
vrstu otpada, a SPH koji stvara 200 ili vise kilograma opasnog
otpada godisnje na odredenoj lokaciji obvezan je izraditi plan
gospodarenja otpadom za odredenu lokaciju.

Potrebno je osigurati i objekt s vodom za ljudsku potrosnju
koja se mora upotrebljavati kad god je potrebno, a sve kako
bi se osiguralo da hrana ne bude kontaminirana. Voda za ljud-
sku potro$nju koja se upotrebljava mora odgovarati zahtjevi-
ma Pravilnika o parametrima sukladnosti i metodama anali-
ze vode za ljudsku potrosnju (NN 125/13). Svi zaposlenici u
procesu rada s hranom odgovorni su za svoje zdravstveno
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stanje te svaka takva osoba mora subjektu u poslovanju s
hranom odmah prijaviti svoju nastalu bolest ili simptome te
po mogucnosti i njihove uzroke. Prije zapoSljavanja djelat-
nici moraju obaviti zdravstveni pregled na kliconostvo, ali i
pri svakoj sumnji da boluju od zarazne bolesti koja se moze
prenositi hranom, a sve sukladno Zakonu o izmjenama Za-
kona o zastiti pucanstva od zaraznih bolesti (NN 130/2017),
te Pravilnika o obavljanju zdravstvenih pregleda osoba pod
zdravstvenim nadzorom (NN 116/2018).

SPH je obvezan provoditi obvezne mjere dezinfekcije, de-
zinsekcije i deratizacije (DDD) prema Pravilniku o nacinu
provedbe obvezatne dezinfekcije, dezinsekcije i deratizacije
(NN 35/2007), a na temelju Zakona o zastiti pu¢anstva od
zaraznih bolesti (NN 79/07, 113/08, 43/09). Voditelji objekta
odgovorni su za odabir kompetentnog izvoda¢a DDD mijera
(pravna ili fizicka osoba) koji ¢e naciniti HACCP plan i pro-
gram provodenja mjera za suzbijanje Stetnika te ga provoditi
najmanje dvaput godisnje.

Osim toga nuzno je da prema citiranom Zakonu o zastiti pu-
¢anstva od zaraznih bolesti te Pravilniku o nac¢inu i programu
stjecanja potrebnog znanja o zdravstvenoj ispravnosti hrane
(NN 116/2018), provode redovitu izobrazbu svojih djelatnika.
Obvezni su i povremeni zdravstveni pregledi za osobe koje
obavljaju poslove, odnosno sudjeluju u pripremi i/ili poslu-
Zivanju hrane, kao i edukacija o odgovaraju¢em i redovitom
pranju ruku.

Posebni zahtjevi za higijenu hrane

Prema zahtjevima za poStovanje mikrobioloskih kriterija, pre-
ma Zakonu o higijeni hrane i mikrobioloskim kriterijima za
hranu (N.N.81/2013), svaki subjekt u poslovanju s hranom
mora osigurati uskladenost posluzene hrane s odgovaraju-
¢im mikrobioloskim kriterijima, mora u svakoj fazi proizvod-
nje, obrade i distribucije dakle poduzimati mjere, kao dio svo-
jih postupaka zasnovanih na nacelima HACCP-a, zajedno s
provedbom dobre higijenske prakse. Subjekti u poslovanju s
hranom obvezni su provoditi odgovarajuca ispitivanja prema
mikrobioloskim kriterijima utvrdenim i preporuc¢enim u Vodi-
Cu za mikrobioloske kriterije za hranu, a svaki objekt obvezan
je izraditi svoj plan uzorkovanja gotove hrane i brisova povr-
Sina radi validacije i verifikacije svojih proizvodnih postupaka.

Obvezne informacije o hrani

Kako bi se postigla visoka razina zastite potrosaca i zajamcilo
njihovo pravo na informacije, potrebno je osigurati primjereno
informiranje potrosaca u vezi s hranom koju konzumiraju.

Zakonom o informiranju potroSaca o hrani (NN 56/2013)
preuzete su obveze Uredbe (EU) br. 1169/2011 u vezi s
oznacivanjem hrane. Ta se Uredba primjenjuje na subjekte
u poslovanju hranom u svim fazama prehrambenog lanca, a
primjenjuje se na svu hranu namijenjenu krajnjem potrosacy,
ukljuéujuci hranu koju nude objekti javne prehrane i hranu na-
mijenjenu opskrbi objekata javne prehrane.

Obvezne informacije o hrani jesu:

a) informacije o identitetu i sastavu, svojstvima ili drugim
karakteristikama hrane;

b) informacije o zastiti zdravlja potro$aca i sigurnoj upo-
rabi hrane. To se posebno odnosi na informacije o
svojstvima i sastavu, koji mogu biti Stetni za zdravlje
odredenih skupina potrosaca; ili utjecaju na zdravlje,
ukljuCujuci rizike i posljedice koji mogu biti opasni i Stet-
ni za zdravlje;

¢) informacije o hranjivim svojstvima, osobito za potro$a-
Ce s posebnim prehrambenim potrebama. Tu je bitno
osigurati normativ i nutritivnu tablicu s prosje¢nim
hranjivim svojstvima, koja ukljuéuje energiju (u kd/kcal),
masti (od kojih zasi¢ene masne kiseline), ugljikohidrate
(od kojih Seceri), vlakna (neobvezno, ali preporuka),
bjelancevine i sol.

Svaki SPH obvezan je osigurati sustav kojim ¢e informirati
svoje klijente o potencijalnim alergenima u jelima i gotovim
proizvodima. Dakle, bitno je drugacijim pismom oznaciti na-
mjerno ili nenamjerno prisutne sastojke koji uzrokuju alergije
ili netolerancije, a koji su upotrijebljeni u procesu proizvodnje
ili pripreme hrane i koji su prisutni u gotovom proizvodu, ¢ak i
u promijenjenom obliku.

lako je popis mogucih alergena prilicno velik, nuzno je ista-
knuti samo namirnice koje sadrzavaju neki od sljedec¢ih 14
elemenata, a to su:

1. Zitarice koje sadrzavaju gluten (pSenica, raz, jecam, zob,
pir, kamut ili njihovi hibridi) i proizvodi Zitarica

2. rakovi i proizvodi od rakova
3. Skoljkasi i ostali mekusci te proizvodi od njih

4. jajaiproizvodi od jaja

ISL

proizvodi ribarstva
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6. kikiriki i proizvodi od kikirikija

7. soja i proizvodi od soje

8. lupina i proizvodi od lupine

9. mlijeko i mlijecni proizvodi (ukljucujuéi i laktozu)

10. orasasti plodovi (badem, Amygdalus communis L., lie$njak,
Corylus avellana, orah, Juglans regia, indijski orah, Anacar-
dium occidentale, pekan orah Carya illinoinensis, brazilski
ora$ci¢ Bertholletia excelsa, pistacija Pistacia vera, maka-
damija Macadamia ternifolia) i njihovi proizvodi

11. celer i proizvodi od celera
12. gorusSica i proizvodi od gorusice
13. sjeme sezama i proizvodi od sjemena sezama

14. sumporni dioksid i sulfiti koncentracije vec¢e od 10 mg/kg
ili 10 mg/l izrazeni kao SO2.

Prilagodba jelovnika trebala bi biti provedena na temelju
analize svih sastojaka u jelima kako bi se pronasle tvari koje
se nalaze na popisu alergena, kako bi se zadovoljili osnovni
standardi higijene te izbjegle unakrsne kontaminacije.

Sve informacije za gotovu rinfuznu hranu (ukljuéujuéi poslu-
Zene obroke) trebaju biti dostupne u pismenom ili elektro-
nickom formatu na mjestu koje je logi¢no i lako dostupno
svakom konzumentu (npr. na sanku, pomo¢nom stolu u bla-
govaonici).

Kontrola kontaminanata u hrani

Cilj je Uredbe (EZ) br. 852/2004 osigurati visok stupanj zastite
potrosaca s obzirom na sigurnost hrane. U njoj je ,higijena
hrane" definirana kao skup mijera i uvjeta potrebnih za kontro-
lu opasnosti i osiguranje adekvatnosti hrane za prehranu ljudi
u skladu s njezinom namjenom.

Opasnosti za sigurnost hrane nastaju kada je hrana izlozena
opasnim tvarima koje dovode do njezine kontaminacije. Te
opasnosti mogu biti bioloske, kemijske ili fizicke. Zato SPH
prilikom nabave sirovina za pripremu hrane mora osigurati
provjerene dobavljace koji su u sustavu inspekcijskog nad-
zora i koji ¢e jamciti da dobavljaju kvalitetnu i zdravstveno
ispravnu hranu u pripremnicu. Neki kontaminanti mogu biti
procesni, tj. mogu biti proizvedeni tijekom lokalne pripreme
(u kuhinji): jedan od njih je svakako akrilamid.

Kontrola i smanjivanje akrilamida u hrani

U skladu s definicijom iz Uredbe Vije¢a (EEZ) br. 315/93 akri-
lamid je kontaminant te stoga predstavlja opasnost kemijske
prirode u prehrambenom lancu.

Taj spoj uglavnom nastaje u pecenoj ili przenoj hrani bogatoj
ugljikohidratima koja u sirovu stanju sadrzava njegove pre-
kursore, kao $to su zitarice, krumpiri i slicno. Sadasnje razine
izlozenosti akrilamidu svih dobnih skupina putem hrane za-
brinjavajuce su zbog njegovih kancerogenih ucinaka.

U poslovanju s hranom zasnovanom na sustavu analize
opasnosti i kriti¢nih kontrolnih tacaka (HACCP), treba uklju-
Citi provjeru postupaka subjekata, odnosno je li subjekt u po-
slovanju s hranom poduzeo odgovaraju¢e mjere za njegovo
smanjivanje u hrani.

Ispitivanjima hrane nakon termicke obradbe te validacijom
procesa termicke obradbe rizi¢nih namirnica posebno treba
utvrditi u kojoj je mjeri subjekt u poslovanju s hranom proveo
trenuta¢no poznate mogucnosti kojima je cilj razine akrilami-
da u hrani svesti na najmanju mogucu mjeru.

Moguénosti  su predlozene Uredbom Komisije (EU)
2017/2158 od 20. studenoga 2017. o uspostavi mjera za
ublazivanje ucinaka i razina referentnih vrijednosti radi sma-
njenja prisutnosti akrilamida u hrani.

Zato subjekti u poslovanju s hranom uspostavljaju program
za svoje uzorkovanje i analizu razina akrilamida u hrani, pro-
vode uzorkovanije i analizu kako bi utvrdili razinu akrilamida u
hrani i biljeZe rezultate uzorkovanja i analize.

Kontrola opasnosti od cijanuriéne kiseline u hrani

Za dezinfekciju mnogih povrsina opreme i uredaja jos uvijek
se upotrebljava preparat IZOSAN G (CAS No 51580-86-0,) koji
je 100-postotni natrijev dikloroizocijanurat-dihidratat.

Smatra se da je glavni put nastanka disocijacija diklor-izocija-
nurata (dezinfekcijsko sredstvo u nas preparat IZOSAN), koji
se jos uvijek se upotrebljava za dezinfekciju mnogih povrsina
opreme i uredaja. Uglavnom se moze naci u hrani kad se de-
zinfekcija u objektu provodila takvim dezinficijensima.

Znanstveno vije¢e HAH-a izradilo je misljenje te je predlozeno
da se, s ciljem sprjeCavanja unosa cijanuri¢ne kiseline kao na-
knadnog unosa kontaminanta u hranu iz okoliSa proizvodnje i
pripreme hrane poduzmu odgovarajuce mjere. Preporu¢enim
mjerama sprijecCila bi se, ili svela na minimum, mogucnost po-
jave cijanouri¢ne kiseline u hrani.
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Preporuke:

1.

Preispitati HACPP sustav u cijelom procesu pripreme hra-
ne ako se upotrebljavaju dezinfekcijska sredstva IZOSAN
G ili sredstva sliénog sastava.

Prema potrebi utvrditi nove kontrolne tocke u procesu
proizvodnje — posebno nakon dezinfekcije (kemijske ana-
lize).

Provoditi strogu kontrolu primjene sredstava natrijeva di-
kloroizocijanurat-dihidrata pri postupku dezinfekcije tije-
kom proizvodnje u objektima u poslovanju hranom.

Dodatno educirati radnike o primjeni dezinfekcijskih sred-
stava i utvrditi potrebu uvodenja metode odredivanja cija-
nuri¢ne kiseline u svrhu kontrole ostataka dezinficijensa,
uzorke poslati u ovlasteni laboratorij u RH.

Izraditi Radnu uputu o vaznosti pravilne uporabe dezin-
ficijensa o posljedicama koje proizlaze zbog zaostajanja
dezinficijensa na opremi i povr§inama.

2
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8.2. Vanjski nadzor

Sanitarni nadzor u dijelu koji se odnosi na zastitu zdravlja na
podrucju ispravnosti i kvalitete prehrane te higijene prostora
provodi Drzavni Inspektorat — sanitarna inspekcija, na teme-
lju Zakona o drzavnom inspektoratu NN 115/2018..

Vanjski nadzori subjekata u poslovanju s hranom provode se
sukladno Zakonu o sluzbenim kontrolama koje se provode u
skladu s propisima o hrani, NN 81/13, i izmjenama.

Tim se Zakonom utvrduju nadlezna tijela i njihove zadace u
vezi s organizacijom, koordinacijom i provedbom sluzbenih
kontrola, nacinima suradnje, komunikacije i izvjeSc¢ivanja; ure-
duje se sustav sluzbenih i referentnih laboratorija te definiraju
prekrsajne odredbe za provedbu sluzbene kontrole zdravstve-
ne ispravnosti i higijene/sigurnosti hrane provodi:

- na razini proizvodnje i prerade hrane nezivotinjskog
podrijetla, sanitarna inspekcija;

- hrane koja sadrzava sastojke zivotinjskog i nezivotinj-
skog podrijetla, takoder sanitarna inspekcija.

Sluzbena kontrola provodi se sa svrhom zastite javnozdravstve-
nog interesa radi provedbe zakona i drugih propisa te propisa
Europske unije; provodi se putem monitoringa, nadziranja, verifi-
kacija, revizija, inspekcija, uzimanje uzoraka i provodenje analiza,
a provodi se u skladu s propisima Uredbe (EZ) br. 882/2004.

Sluzbene kontrole hrane obuhvacaju medu ostalim i sljedece
aktivnosti:

a) ispitivanje kontrolnih sustava (HACCP) koje su usposta-
vili subjekti u poslovanju s hranom i hranom za Zivotinje
i postignutih rezultata

b) inspekciju:

- objekata proizvodaca, ukljucujuci njihovo okruzenije,
objekte, opremu, postrojenja i strojeve, prijevoz, kao i
samu hranu, sirovina, sastojaka, pomocnih sredstava
u preradi te ostalih proizvoda koji se rabe u pripremi i
proizvodnji hrane

- materijala i predmeta koji dolaze u neposredan dodir
s hranom

- proizvoda i postupaka za CiS¢enje i odrzavanje te
biocida

- oznacivanja, prezentiranja i reklamiranja

c) kontrolu higijenskih uvjeta u subjektima u poslovanju s
hranom

d) procjenu postupaka dobre proizvodacke prakse, dobre
higijenske prakse, sustav HACCP-a, pri ¢emu treba vodi-
ti racuna o vodic¢ima koji su izradeni u skladu s propisi-
ma o hrani, pregled dokumentacije i ostalih evidencija.

Te sluzbene kontrole provode se bez prethodne najave, osim
kad se provodi revizija, pri ¢emu je potrebno prethodno obavi-
jestiti subjekt u poslovanju s hranom.

Revizijom postupaka, koji se temelje na sustavu analize opa-
snosti i upravljanja kriticnim kontrolnim toc¢kama (HACCP),
provjerava se primjenjuju li subjekti u poslovanju s hranom te
postupke redovito i u skladu s propisima.

Ako subjekt u poslovanju s hranom primjenjuje postupke koji
su navedeni u vodi¢ima za primjenu nacela sustava HAC-
CP-a, revizijom se provjerava pravilna primjena tih vodica.

Uzimanje uzoraka i metode analiza koje se primjenjuju kod
sluzbenih kontrola mora udovoljavati odredbama posebnih
provedbenih propisa

Ako osoba ovlastena za provedbu sluzbenih kontrola, Zakona
o hrani, u provedbi sluzbenih kontrola utvrdi krenje toga Za-
kona ili krSenje ostalih propisa o hrani, rjeSenjem c¢e narediti
otklanjanje utvrdenih nepravilnosti, odredujuci rok u kojem se
nepravilnosti moraju otkloniti.

Osoba ovlastena za provedbu sluzbenih kontrola u obavljanju
sluzbene kontrole ima pravo i obvezu izdati usmeno rjesenje
za izvrSenje odredenih mjera:

- kad rizik za zdravlje ljudi zahtijeva da se odredena
mijera poduzme odmah, bez odgadanja;

- kad postoji opasnost od prikrivanja, zamjene ili uni-
Stenja predmeta sluzbene kontrole ili dokaza ako se
mijera ne poduzme odmah.

Osoba ovlastena za provedbu sluzbenih kontrola u obavljanju
sluzbene kontrole ima pravo i obvezu narediti izvrSenje usme-
nog rieSenja odmah. Usmeno rjeSenje unosi se u zapisnik na-
kon provedene sluzbene kontrole.

Na zahtjev stranke izdat ¢e se pisani otpravak rjeSenja u roku
od osam dana.

Protiv rieSenja nadleznih tijela iz toga Zakona nije dopustena
7alba, nego se moze pokrenuti upravni spor.
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Referentni dokumenti

Zakoni:
Zakon o hrani, NN br. 81/13.i 14/14.

Zakon o sluzbenim kontrolama koje se provode sukladno
propisima o hrani, hrani za zivotinje, o zdravlju i dobrobiti zi-
votinja, NN br. 81/13.114/14.,

Zakon o higijeni hrane i mikrobioloskim kriterijima za hranu,
NN br. 81/13.i izmjene

Zakon o informiranju potro$aca o hrani, NN br. 56/13 i 56/16
Zakon o kontaminantima NN, br. 39/13
Zakon o vodi za ljudsku potro$nju, NN br. 56/13.)

Zakon o zastiti pu¢anstva od zaraznih bolesti, NN br. 79/07.,
113/08.143/09. i izmjene

Zakon o odrzivom gospodarenju otpadom, NN br. 94/13

Zakon o opéem upravnom postupku NN, br. 47/09.

Uredbe:

Uredba (EZ) br. 852/2004 Europskog parlamenta i Vije¢a od
29. travnja 2004. o higijeni hrane (SI. I. 139, 30. 4. 2004., sa
svim izmjenama i dopunama;

Uredba (EZ) br. 882/2004 Europskog parlamenta i Vije¢a od
29. travnja 2004. o sluzbenim kontrolama koje se provode
radi provjere poStovanja propisa o hrani i hrani za zivotinje te
propisa o zdravlju i dobrobiti zivotinja;

Uredba (EZ) br. 178/2002 Europskog parlamenta i Vije¢a od
28. sije¢nja 2002. o utvrdivanju opc¢ih nacela i uvjeta zakona o
hrani, osnivanju Europske agencije za sigurnost hrane te utvr-
divanju postupaka u podrucjima sigurnosti hrane;

Uredba Komisije (EZ) br. 2073/2005 od 15. studenoga 2005.
o mikrobioloskim kriterijima za hranu (SI. 1. 338, 22. 12. 2005,
sa svim izmjenama i dopunamea;

Uredba vije¢a (EEZ) br. 315/93 od 8. veljace 1993. o utvrdiva-
nju postupaka Zajednice za kontrolu kontaminanata u hrani,
Uredba (EU) br. 1169/2011 Europskog parlamenta i vije¢a od
25. listopada 2011. o informiranju potrosac¢a o hrani, i

Uredba Komisije (EU) 2017/2158.

Pravilnici

Pravilnika o parametrima sukladnosti i metodama analize
vode za ljudsku potrosnju, NN 125/13

Pravilnik o obavljanju zdravstvenih pregleda osoba pod zdrav-
stvenim nadzorom, NN 116/2018

Pravilnik o gospodarenju otpadnim uljima, NN 124/06,
121/08,31/09, 156/09,91/11, 45/12,86/13

Pravilnik o nacinu provedbe obvezatne dezinfekcije, dezinsek-
cije i deratizacije, NN 35/2007

Pravilnik o nadinu i programu stjecanja potrebnog znanja o
zdravstvenoj ispravnosti hrane, NN 116/2018.
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9.1.

Pri planiranju prehrane hranu najcesce dijelimo u Sest kate-
gorija:

- kruh i zamjene,

- voce,

- povrce,

- mlijeko i zamjene,
- Meso i zamjene,

- masnoce i zamjene.

Kategorije hrane po jedinicama serviranja

1. KRUH i zamjene

1 jedinica serviranja ima oko 70-80 kcal,
od toga 15 g ugljikohidrata, 1-5 g proteina, 0-1 g masti

1 jedinica serviranja odgovara*:

Kategorije hrane i jedinice serviranja

Ovisno o individualnim dnevnim energijskim potrebama, za svaku
kategoriju hrane preporucuje se i odredeni broj serviranja koji bi
trebalo unijeti tijekom dana. Kategorije su osmisljene kako bi se
izbalansirao svakodnevni unos hrane koja je po sastavu i znacaju
u prehrani sli¢éna. Jedna jedinica serviranja odredene koli¢ine hra-
ne iz iste kategorije sadrzi priblizno jednaku koli¢inu ugljikohidrata,
proteina i masti, a time i priblizno jednaku energijsku vrijednost.

Za svaku kategoriju postoje preporuke kolika je veli¢ina ser-
viranja koja oznacava koli¢inu hrane koju je potrebno unije-
ti kako bi se zadovoljila jedna jedinica serviranja, te koja je
hrana po svom sastavu odgovaraju¢a zamjena predstavniku
kategorije. Serviranja se razlikuju za svaku kategoriju hrane.

RB Naziv Kolicina Kolicina RB Naziv Koli¢ina Koli¢ina
neto (g)**  bruto (g)** neto (g)**  bruto (g)**
1. Graham kruh 35 35 13. Grah 25 25
2. Integralni kruh 35 35 14. Leca 25 25
3. Polubijeli kruh 30 30 15. Slanutak 25 25
4. Graham pecivo 30 30 16. Bob 25 25
5. Pecivo bijelo 30 30 17. Riza 20 20
6. Dvopek bijeli 20 20 18. Tjestenina 20 20
7. Dvopek integralni 35 35 19. Njoki 25 25
8. Zobene pahuljice 20 20 20. Mlinci 25 25
9. Kukuruzna krupica 20 20 21. Krumpir 100 100
10. PsSeni¢na krupica 22 22 22. Batat 70 70
11. Jetam 20 20 * Odgovara koli¢ini u gramima sirove namirnice
** Neto koli¢ina - koli¢ina jestivog dijela; bruto koli¢ina - ukupna koli¢ina hra-
ne s otpadom
12. Proso 20 20
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2. VOCE

1 jedinica serviranja ima oko 60 kcal i 15 g ugljikohidrata

1 jedinica serviranja odgovara*:

RB Naziv Koli¢ina Koli¢ina RB Naziv Koli¢ina Koli¢ina
neto (g)**  bruto (g)** neto (g)**  bruto (g)**
1. Maline 240 240 21. Grozde 90 100
2. Kupine 200 200 22.  Sipak (nar) 80 130
3. Jagode 220 230 23. Banana 80 130
4. Ribiz 280 290 24. Smokve 140 140
5. Dinja 250 420 25. Smokve suhe 25 25
6 Lubenica 250 420 * Odgovara koligini u gramima ogi§¢enog voca
** Neto koli¢ina - koli¢ina jestivog dijela; bruto koli¢ina - ukupna koli¢ina hrane
s otpadom
7. Grejpfrut 200 300
8. Marelica 200 210
9. Mandarina 180 250
10. Jabuka 150 170
11. Naranca 170 260
12. Kruska 180 210
13. Nektarina 120 130
14. Breskva 160 180
15.  Sljive 150 170
16. Kivi 150 160
17. Visnje 150 180
18. Tresnje 120 140
19. Ananas 130 240
20. Borovnice 100 100
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3. POVRCE

1 jedinica serviranja ima oko 20 kcal i 2-5 g ugljikohidrata

1 jedinica serviranja odgovara*:

RB Naziv Kolicina Kolicina RB Naziv Koli¢ina Koli¢ina
neto (g)**  bruto (g)** neto (g)**  bruto (g)**
1. Blitva 200 230 21. Poriluk 80 100
2. Kelj glavati 100 140 22. Cikla 70 90
3 Kel| pu.péar— 100 130 23. Hren 40 90
prokulica
4 Kupus glavati bijeli 120 130 24. | Mrkva 70 80
5 Kupusglavaticrveni 120 130 25 Rotkvica 150 300
6. Salata zelena 180 210 26. el 150 170
. * Odgovara koli¢ini u gramima oc¢i$éenog voca
7. Spinat 200 240 ** Neto koli¢ina - koli¢ina jestivog dijela; bruto koli¢ina - ukupna koli¢ina hra-
ne s otpadom
8. Brokula 100 200
9. Cvjetaca 100 150
10. Mahune zelene / 140 150
mlade/
11. Mahune zute /zrele/ 100 110
12. Krastavci 180 230
13. Paprika zelena 150 180
14 Paprika Zuta / 100 110
mesnata/
15. Patlidan 150 170
16. Rajcica 180 190
17. Tikva /buca/ 150 190
18. Tikvice zelene 150 170
19. Koleraba 100 220
20. Luk crveni 100 110
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4. MLIJEKO | ZAMJENE
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1 jedinica serviranja ima oko 100-120 kcal,

od toga 10 g ugljikohidrata, 7 g proteina, 4-7 g masti

1 jedinica serviranja odgovara*:

RB Naziv Koli¢ina Koli¢ina
neto (g)**  bruto (g)**
1. Mlijeko /3,5 % m.m./ 190 190
2. Mlijeko /3,2 % m.m./ 200 200
3. Mlijeko /2,8 % m.m./ 200 200
4. Mlijeko /1,5 % m.m./ 200 200
5. Kefir 180 180
6. Acidofil /3,2 % m.m./ 200 200
Jogurt tekudi /
7. 180 180
32 % mm./
Jogurt Cvrsti /
8. 190 190
2,8 % m.m./
9. Jogurt /1,5 % m.m. 180 180
Jogurt s
10. probiotikom / 200 200
2,8 % m.m./
Jogurt s
11. probiotikom / 200 200
1,5% m.m./
Jogurt tekuci /
12. 28% mm./ 180 180
13. Jogurt greki tip 200 200

** Neto koli¢ina - koli¢ina jestivog dijela; bruto koli¢ina - ukupna koli¢ina hra-

ne s otpadom

2
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5. MESO | ZAMJENE / Meso nemasno, bez koze*:

1 jedinica serviranja ima oko 60-80 kcal,
od toga 5-8 g proteina i 1-7 g masti

1 jedinica serviranja odgovara*:

RB Naziv Kolic¢ina Kolic¢ina
neto (g)**  bruto (g)**

Govedina mrSava /

1. BK/ 30 55

5 Govedina-przolica / 30 67
rostbraten/

3. Govedina-but / 30 53
schol/
Svinjetina mrSava /

4. BK/ 30 50
Teletina mrsava /

5. BK/ 30 50

6. Juneci but /BK/ 30 50

7. Pile /cijelo-prosjek/ 30 92
Pile /bijelo meso

. 4

8 BK/ 30 6

9. Pile /batak, zabatak/ 30 67

10. Puran /cijeli prosjek/ 30 86
Puran /crno meso-

11. 30 75
batak, zabatak/
Puran /bijelo meso-

12. 30 46
prsa BK/

13 Purece meso 30 50

mljeveno

* Qdgovara koli¢ini u gramima termicki obradenog mesa

** Neto koli¢ina - koli¢ina jestivog dijela; bruto koli¢ina - ukupna koli¢ina hra-

ne s otpadom

2
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/ Ostali proizvodi (sir, mesni proizvodi, jaja):

2

RB Naziv Kolicina Kolicina RB Naziv KoliCina KoliCina
neto (g)**  bruto (g)** neto (g)**  bruto (g)**
1. Losos 30 58 1. Sir Edamer 20 20
2. Pastrva potocna 30 99 2. Sir Ementaler 20 20
3. Osli¢ /tovar/ 30 56 3 Sir Gouda 20 20
punomasni
4. Skusa 30 93 4. Sir Mozzarella 35 35
5. Lokarda 30 93 Sir kravlji svjezi
5. ir kravlji S}/JeZI / 100 100
obrano mlijeko/
6. Srdela 30 61 : L
Sir kravl
6. ir kravlji svjezi / 80 20
. ) cottage/
7. Skarpina 30 107
irni % M
- Sirni namaz /30 % 35 35
8. Tuna 30 48 usT/
Sirni namaz /40 % M
9. Osli¢ zamrznuti 30 56 & u ST/ 30 30
10.  Lignja /liganj/ 30 102 9. Sir Feta 30 30
11. Morski plodovi 30 50 10. Kobasica /prosjek/ 18 18
Sunka dimlj
12. Inc¢un konzervirani 30 30 11. unka dimyena 18 18
kuhana
13 Sardine. _ 20 20 19 Sunka mrsava - -
konzervirane u ulju : predana
" Sardin'e konzervirane 25 30 . Sunka toast 0 -
bez ulja (pureca)
15. Tuna u aspiku 30 30 Sunka delikates
14. (pureca i pileca prsa 60 60
16. Losos dimljeni 30 59 u ovitku)
* Odgovara koli¢ini u gramima konzervirane ili termicki obradene ribe 15. Pureca prsa dimljena 60 60
** Neto koli¢ina - koli¢ina jestivog dijela; bruto koli¢ina - ukupna koli¢ina hra-
ne s otpadom 16.  Jaje kokogje /cijelo/ 65 108

** Neto koli¢ina - koli¢ina jestivog dijela; bruto koli¢ina - ukupna koli¢ina hra-
ne s otpadom
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1 jedinica serviranja ima oko 45 kcal i 5 g masti

1 jedinica serviranja odgovara*:

RB Naziv Koli¢ina Koli¢ina RB Naziv Koli¢ina Koli¢ina
neto (g)**  bruto (g)** neto (g)**  bruto (g)**
1. Ulje bucino 5 5 20. Badem oljusteni suhi 8 8
2. Ulje maslinovo 5 5 21. Kokosovo brasno 10 10
3. Ulje suncokretovo 5 5 22. Ljesnjak suhi 7 14
4 Margarin tvrdi /za 6 6 23 Ol cul 7 18
kolace/
5 Margarin mekani / 6 6 24. SJevmenke bundeve, 3 )
‘ od biljnih ulja/ susene
o5 Sjemenke sezama, 8 8
6. Margo 8 8 : aulie
7 Omegol 8 8 2%. Sjemenke suncokreta, 8 8
suhe
Vrhnje kiselo /20 %
8. m.m./ 20 20 27. Sjemenke lana 9 9
Vrhnje kiselo /12 % Sjemenke maka
9. / /12% 30 30 2. ° 8 8
m.m./ mljevene
Mlije¢ni namaz /75 ** Neto koli¢ina - koli¢ina jestivog dijela; bruto koli¢ina - ukupna koli¢ina hra-
10. o 20 20 ne s otpadom
% M u ST/ P
11. Maslac /neslani/ 6 6
12. Maslac slani 6 6
Mast svinjsk
13 as .SVIDJS al/ 5 5
nesoljena/
14. Ulje kokosovo 5 5
15. Slanina suha masna 6 6
Slanina suha /
16. . 9 9
mrsava/
17. Majoneza 6 6
Masline zelene, slane
18. 45 56
konzerv.
Arasid /kikiriki/ sirovi,
19. o 8 12
nesoljeni
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9.2. Osnovni jelovnici

9.2.1. Dijeta bez ogranicenja

Namijenjena je korisnicima dobrog nutritivnog statusa kod kojih nisu potrebna posebna ograni¢enja namirnica s obzirom na
vrstu, nacin pripreme i promijenjen unos hranjivih tvari.

9.2.1.1. Dijeta bez ogranicenja (jelovnik 1)

PONEDJELJAK
Energijska vrijednost Bjelancevine Masti Ugljikohidrati

Naziv jela

kcal kJ g g 9
Dorucak
BIJELA KAVA 171,18 718,80 6,85 6,45 21,26
MASLAC 150,20 628,40 0,20 16,60 0,00
PURECA PRSA DELIKATES 51,00 216,60 9,00 0,90 1,80
POLUBIJELI KRUH 207,20 879,20 584 2,08 41,36
Ukupno dorucak: 579,58 2443,00 21,89 26,03 64,42
Rucak
GOVEDA JUHA S REZANCIMA 100,17 418,82 325 5,80 8,46
JUNECI SOTE ,STROGANOFF" 415,31 1733,72 27,73 29,33 9,42
TJESTENINA 255,00 1063,40 7,20 6,20 42,60
ZELENA SALATA 57,21 234,63 0,91 5,08 1,94
POLUBIJELI KRUH 207,20 879,20 584 2,08 41,36
Ukupno rucak: 1034,90 4329,77 44,93 48,48 103,78
VecCera
GRIS NA MLIJEKU S COKOLADOM 439,20 184824 17,09 13,87 60,58
BANANA 71,10 297,90 0,99 0,27 17,28
Ukupno vecera: 510,30 2146,14 18,08 14,14 77,86

UKUPNO DAN: 2124,77 8918,91 84,89 88,65 246,05
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PREGLED NORMATIVA PO JELOVNIKU — PONEDJELJAK

2

Obrok Normativ Namirnica Koli¢ina JM
Dorucak BIJELA KAVA Kavovina /przeni jeCam i cikorija/ 2,500 g
Mlijeko /3,2 % m.m./ 200,000 g
Secer, kristal 10,000 g
MASLAC Maslac, slani 20,000 g
PURECA PRSA DELIKATES Sunka, pure¢a, DelLuxe 60,000 g
POLUBIJELI KRUH Kruh, polubijeli 80,000 g
Rucak GOVEDPA JUHA S REZANCIMA Celer, korijen i list 5,000 g
Dodatak jelima Vegeta naturii sl. 1,000 g
Kelj, glavati 5,000 g
Koncentrat govede juhe 2,000 g
Kosti, govede /rezane/ 50,000 g
Kupus, glavati bijeli 5,000 g
Luk, crveni 5,000 g
Mrkva, crvena 15,000 g
Papar, crni mljeveni 0,700 g
Persin, korijen 8,000 g
Piletina /cijelo pile — prosjek/ 10,000 g
Rajcica, ukuhana /konc. 28 — 30 %/ 0,500 g
Sol, morska sitna 0,500 g
Tjestenina, sitna, za juhu, s jajima 8,000 g
JUNECI SOTE ,STROGANOFF" Dodatak jelima Vegeta naturii sl. 1,000 g
Juneci but /BK/ 110,000 g
Krastavci, kiseli 20,000 g
Luk, crveni 10,000 g
Papar, crni mljeveni 0,050 g
Persin, list 1,000 g
PSeni¢no brasno, bijelo 10,000 g
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2

Obrok Normativ Namirnica Koli¢ina JM

Senf /zuti/ 2,000 g

Sol, morska sitna 0,500 g

Sampinjoni /uzgojeni/ 25,000 g

Ulje, suncokretovo 10,000 g

Vino, bijelo stolno 12 vol. % alkoh. 5,000 g

Vrhnje, kiselo /12 % m.m./ 5,000 g

TJESTENINA Makaroni 60,000 g

Sol za pripremu 2,000 g

Ulje, suncokretovo 5,000 g

ZELENA SALATA Ocat, jabucni 8,000 g

Salata, zelena 100,000 g

Sol, morska sitna 0,500 g

Ulje, suncokretovo 5,000 g

POLUBIJELI KRUH Kruh, polubijeli 80,000 g

Vecera GRIS NA MLIJEKU S COKOLADOM  Cokolada u prahu 3,000 g
Mlijeko /3,2 % m.m./ 400,000 g

PSeni¢na krupica /gris/ 40,000 g

Seder kristal 10,000 g

BANANA Banane 150,000 g
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Energijska vrijednost Bjelancevine Masti Ugljikohidrati

Naziv jela

kcal kJ g g 9
Dorucak
KUKURUZNI ZGANCI S MLIJEKOM 393,00 1656,05 12,48 12,26 58,23
JABUKA 70,84 295,68 0,46 0,00 18,33
Ukupno dorucak: 463,84 1951,73 12,94 12,26 76,55
Rucak
GOVEDA JUHA S TARANOM 99,67 416,71 3,20 5,79 8,39
PURECI RIZOTO S TIKVICAMA 459,62 1916,50 28,40 11,99 51,99
SALATA OD CIKLE 123,60 515,62 322 5,02 16,35
POLUBIJELI KRUH 207,20 879,20 584 2,08 41,36
Ukupno rucak: 890,09 3728,03 40,66 24,89 118,08
Veclera
PILECI UJUSAK S POVRCEM |
NOKLICAMA 342,24 1430,27 30,38 13,94 24,53
POLUBIJELI KRUH 207,20 879,20 584 2,08 41,36
ACIDOFILNO MLIJEKO 120,00 508,00 6,30 6,40 9,00
Ukupno vecera: 669,44 2817,47 43,02 22,42 74,89
UKUPNO DAN: 2124,77 8918,91 84,89 88,65 246,05
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PREGLED NORMATIVA PO JELOVNIKU — UTORAK

Obrok Normativ Namirnica Koli¢ina JM
Dorucak KUKURUZNI ZGANCI S MLIJEKOM  Kukuruzno brasno ili krupica 60,000 g
Maslac 5,000 g
Mlijeko /3,2 % m.m./ 240,000 g
Sol, morska sitna 0,500 g
JABUKA Jabuka /mesnati dio/ 200,000 g
Rucak GOVEDA JUHA S TARANOM Celer, korijen i list 5,000 g
Dodatak jelima Vegeta naturii sl. 1,000 g
Kelj, glavati 3,000 g
Koncentrat govede juhe 2,000 g
Kosti, govede /rezane/ 50,000 g
Kupus, glavati bijeli 5,000 g
Luk, crveni 5,000 g
Mrkva, crvena 15,000 g
Papar, crni mljeveni 0,050 g
Persin, korijen 8,000 g
Piletina /cijelo pile — prosjek/ 10,000 g
Rajcica, ukuhana /konc. 28 — 30 %/ 0,500 g
Sol, morska sitna 0,500 g
Tjestenina, sitna, za juhy, s jajima 8,000 g
PURECI RIZOTO S TIKVICAMA Luk, crveni 15,000 g
Mrkva, crvena 20,000 g
Persin, list 1,000 g
Puretina /bijelo meso — prsa BK/ 90,000 g
Riza, polirana, dugo zrno 60,000 g
Sol, morska sitna 0,500 g
Tikvice, zelene 150,000 g
Ulje, suncokretovo 10,000 g
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Normativ Namirnica Koli¢ina JM
SALATA OD CIKLE Cikla 200,000 g
Kim /suhe sjemenke/ 0,100 g
Ocat, jabucni 8,000 g
Sol, morska sitna 0,500 g
Seder kristal 5,000 g
Ulje, suncokretovo 5,000 g
POLUBIJELI KRUH Kruh, polubijeli 80,000 g
PILECI UJUSAK S POVRCEM | Brokula /vrhovi s cvijetom/ 40,000 g
NOKLICAMA
Celer, korijen i list 2,000 g
Cvjetaca /samo cvijet/ 30,000 g
Grasak, zeleni /zamrznuti/ 70,000 g
Jaje, kokosije /cijelo/ 20,000 g
Kajenski papar 0,025 g
Lovor 0,500 g
Luk, crveni 10,000 g
Mrkva, crvena 20,000 g
Papar, crni mljeveni 0,500 g
Persin, list 2,000 g
Piletina /bijelo meso bez kosti/ 100,000 g
PSenicna krupica /gris/ 20,000 g
Sol, morska sitha 0,500 g
Ulje, maslinovo 10,000 g
POLUBIJELI KRUH Kruh, polubijeli 80,000 g
ACIDOFILNO MLIJEKO Acidofilno mlijeko /3,2 % m.m./ 200,000 g
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SRIJEDA

Energijska vrijednost Bjelancevine Masti Ugljikohidrati

Naziv jela

kcal kJ g 9 9
Dorucak
CAJ OD SIPKA 44,45 188,59 0,11 0,04 12,03
SVJEZI SIR S JOGURTOM 90,60 379,90 13,69 1,84 4,23
HAMBURGER 180,00 753,00 7,00 16,00 2,00
POLUBIJELI KRUH 207,20 879,20 584 2,08 41,36
Ukupno dorucak: 522,25 2200,69 26,64 19,96 59,62
Rucak
GOVEDA JUHA S TARANOM 99,67 416,71 3,20 579 8,39
VARIVO OD MIJESANIH
GRAHORICA 569,06 237714 30,19 29,00 42,71
POLUBIJELI KRUH 207,20 879,20 584 2,08 41,36
Ukupno rucak: 875,93 3673,05 39,23 36,87 92,46
VecCera
SENDVIC (3unka, sir) 490,98 2061,57 21,54 19,18 58,21
TEKUCI JOGURT 111,60 473,40 7,74 504 9,18
Ukupno vecera: 602,58 2534,97 29,28 24,22 67,39

UKUPNO DAN: 2000,76 8408,70 95,14 81,06 219,47
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2

Obrok Normativ Namirnica Koli¢ina JM
Dorucak CAJ OD SIPKA Caj, Sipak 2,500 g
Limun 2,500 g
Seder kristal 10,000 g
SVJEZI SIR S JOGURTOM Jogurt, tekuci /2,8 % m.m./ 30,000 g
Sir, kravlji svjezi /obr. mlijeko/ 100,000 g
Sol, morska sitna 0,250 g
HAMBURGER hamburger /od govedeg mesa/ 50,000 g
POLUBIJELI KRUH Kruh, polubijeli 80,000 g
Rucak GOVEDA JUHA S TARANOM Celer, korijen i list 5,000 g
Dodatak jelima Vegeta naturii sl. 1,000 g
Kelj, glavati 3,000 g
Koncentrat govede juhe 2,000 g
Kosti, govede /rezane/ 50,000 g
Kupus, glavati bijeli 5,000 g
Luk, crveni 5,000 g
Mrkva, crvena 15,000 g
Papar, crni mljeveni 0,050 g
Persin, korijen 8,000 g
Piletina /cijelo pile — prosjek/ 10,000 g
Rajcica, ukuhana /konc. 28 — 30 %/ 0,500 g
Sol, morska sitna 0,500 g
Tjestenina, sitna, za juhy, s jajima 8,000 g
VARIVO OD MIJESANIH GRAHORICA Celer, list i korijen 10,000 g
Dodatak jelima Vegeta naturii sl. 1,000 g
Grah, Sareni /treSnjevac/ 40,000 g
Leca, crvena 20,000 g
Lovor 0,700 g
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Obrok Normativ Namirnica Koli¢ina JM

Luk, crveni 10,000 g

Mrkva, crvena 30,000 g

Papar, crni mljeveni 0,100 g

Persin, korijen 5,000 g

Persin, list 1,000 g

Poriluk /cijeli/ 20,000 g

PSeni¢no brasno, bijelo 3,000 g

Puretina /crno meso — batak, zabatak/ 60,000 g

Rajcica, ukuhana /konc. 28 — 30 %/ 10,000 g

Slanina suha /prerast. mrsava/ 30,000 g

Slanutak u konzervi 30,000 g

Sol, morska sitna 0,500 g

Ulje, suncokretovo 10,000 g

POLUBIJELI KRUH Kruh, polubijeli 80,000 g
Vecera SENDVIC (8unka, sir) Krastavci, kiseli 50,000 g
Margo 10,000 g

Pecivo, bijelo, Zemlja 100,000 g

Salata, zelena 5,000 g

Sir, gouda 30,000 g

Sunka, pure¢a, Delikates 40,000 g

TEKUCI JOGURT Jogurt, tekuci /2,8 % m.m./ 180,000 g
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Energijska vrijednost Bjelancevine Masti Ugljikohidrati

Naziv jela

kcal kJ g g g
Dorucak
KAKAO 147,36 616,10 713 7,00 13,88
KUHANO JAJE 71,40 298,20 6,24 5,06 0,28
SIRNI NAMAZ 48,20 201,80 1,30 4,50 0,60
POLUBIJELI KRUH 207,20 879,20 584 2,08 41,36
Ukupno dorucak: 474,16 1995,30 20,51 18,64 56,12
Rucak
GOVEDA JUHA S REZANCIMA 100,17 418,82 325 5,80 8,46
SVINJSKI KOTLET, NARAVNI 352,34 1470,78 25,45 27,80 0,03
JECMENA KASA SA
SAMPINJONIMA 281,02 1186,41 8,40 6,08 47,74
SALATA OD KUPUSA 65,39 269,22 1,71 5,09 3,53
POLUBIJELI KRUH 207,20 879,20 584 2,08 41,36
Ukupno rucak: 1006,13 4224,43 44,65 46,85 101,11
VecCera
ZGANCI SA SIROM 401,70 1695,30 14,45 11,96 59,36
JOGURT S PROBIOTIKOM 85,50 357,00 4,95 2,25 11,55
Ukupno vecera: 487,20 2052,30 19,40 14,21 70,91
UKUPNO DAN: 1967,49 8272,03 84,56 79,70 228,15
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PREGLED NORMATIVA PO JELOVNIKU — CETVRTAK
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Obrok Normativ Namirnica Koli¢ina JM
Dorucak KAKAO Kakao u prahu, nezasecereni 3,000 g
Med, vrcani /prosjek/ 5,000 g
Mlijeko /3,2 % m.m./ 200,000 g
KUHANO JAJE Jaje, kokosije /cijelo/ 100,000 g
SIRNINAMAZ Svjezi krem sir 20,000 g
POLUBIJELI KRUH Kruh, polubijeli 80,000 g
Rucak GOVEDPA JUHA S REZANCIMA Celer, korijen i list 5,000 g
Dodatak jelima Vegeta naturii sl. 1,000 g
Kelj, glavati 5,000 g
Koncentrat govede juhe 2,000 g
Kosti, govede /rezane/ 50,000 g
Kupus, glavati bijeli 5,000 g
Luk, crveni 5,000 g
Mrkva, crvena 15,000 g
Papar, crni mljeveni 0,700 g
Persin, korijen 8,000 g
Piletina /cijelo pile — prosjek/ 10,000 g
Rajcica, ukuhana /konc. 28 — 30 %/ 0,500 g
Sol, morska sitna 0,500 g
Tjestenina, sitna, za juhu, s jajima 8,000 g
SVINJSKI KOTLET, NARAVNI Papar, crni mljeveni 0,050 g
Sol, morska sitna 0,500 g
Svinjetina, kare 150,000 g
Ulje, suncokretovo 5,000 g
JECMENA KASA SA Jetmena kasa 60,000 g
SAMPINJONIMA
Luk, crveni 10,000 g
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2

Obrok Normativ Namirnica Koli¢ina JM
Mrkva, crvena 40,000 g
Papar, crni mljeveni 1,000 g
Persin, korijen 2,000 g
Persin, list 2,000 g
Sol, morska sitna 0,500 g
Sampinjoni /uzgojeni/ 50,000 g
Ulje, maslinovo 5,000 g
SALATA OD KUPUSA Kupus, glavati bijeli 100,000 g
Ocat, jabucni 8,000 g
Sol, morska sitna 1,000 g
Ulje, suncokretovo 5,000 g
POLUBIJELI KRUH Kruh, polubijeli 80,000 g
Vecera ZGANCI SA SIROM Kukuruzno brasno ili krupica 70,000 g
Sir, kravlji svjeZi 80,000 g
Sol, morska sitna 0,500 g
Ulje, suncokretovo 5,000 g
Vrhnje, kiselo /12 % m.m./ 20,000 g
JOGURT S PROBIOTIKOM Jogurt s probiotikom /2,8 % m.m./ 150,000 g
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PETAK

Energijska vrijednost Bjelancevine Masti Ugljikohidrati

Naziv jela

kcal kJ g 9 9
Dorucak
BIJELA KAVA 171,18 718,80 6,85 6,45 21,26
MARGO 81,00 330,00 0,00 9,00 0,00
MARMELADA 53,60 227,80 0,00 0,00 13,40
POLUBIJELI KRUH 207,20 879,20 584 2,08 41,36
Ukupno dorucak: 512,98 2155,80 12,69 17,53 76,02
Rucak
JUHA 0D RAJCICE 107,92 453,14 2,45 313 19,93
PECENE SRDELE S LIMUNOM
| ORIGANOM 236,24 985,11 24,72 13,80 3,49
KRUMPIR-SALATA 337,04 1403,36 598 10,30 59,13
POLUBIJELI KRUH 207,20 879,20 584 2,08 41,36
KOMPOT OD JABUKA 114,08 479,20 0,55 0,02 29,02
Ukupno rucak: 1002,46 4200,00 39,53 29,32 152,93
VecCera
SAVIJACA OD SPINATA 319,70 1342,20 16,84 12,44 33,12
KEFIR 130,00 544,00 7,20 7,00 9,60
Ukupno vecera: 449,70 1886,20 24,04 19,44 42,72

UKUPNO DAN: 1965,14 8242,00 76,25 66,28 271,67
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Obrok Normativ Namirnica Koli¢ina JM
Dorucak BIJELA KAVA Kavovina /przeni jeCam i cikorija/ 2,500 g
Mlijeko /3,2 % m.m./ 200,000 g
Secer kristal 10,000 g
MARGO Margo 15,000 g
MARMELADA Dzem, marelica 20,000 g
POLUBIJELI KRUH Kruh, polubijeli 80,000 g
Rucak JUHA 0D RAJCICE Papar, crni mljeveni 0,700 g
Persin, list 1,000 g
PSeni¢no brasno, bijelo 7,000 g
Rajcica, ukuhana /konc. 28 — 30 %/ 20,000 g
Sol, morska sitna 0,500 g
Secer kristal 5,000 g
Tjestenina, sitna, za juhy, s jajima 8,000 g
Ulje, suncokretovo 2,000 g
PECENE SRDELE S LIMUNOM Limun 30,000 g
I ORIGANOM
Origano, suseni 2,000 g
Papar, crni mljeveni 0,500 g
Sol, morska sitna 0,500 g
Srdela 200,000 g
Ulje, maslinovo 10,000 g
KRUMPIR-SALATA Krumpir, zreli 350,000 g
Luk, crveni 5,000 g
Ocat, alkoholni 8,000 g
Papar, crni mljeveni 0,500 g
Sol, morska sitna 0,500 g
Ulje, suncokretovo 10,000 g
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POLUBIJELI KRUH Kruh, polubijeli 80,000
KOMPOT OD JABUKA Cimet 0,500
Jabuka /mesnati dio/ 200,000

Seéer kristal 10,000

Vecera SAVIJACA OD SPINATA Jaje, kokosje /cijelo/ 50,000
PSeni¢no brasno, bijelo, namjensko 40,000

Sir, kravlji svjezi /obr. mlijeko/ 50,000

Sol za pripremu 1,000

Spinat 100,000

Ulje, suncokretovo 5,000

Vrhnje, kiselo /12 % m.m./ 30,000

KEFIR Kefir 200,000
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2

Energijska vrijednost Bjelancevine Masti Ugljikohidrati

Naziv jela

kcal kJ g g g
Dorucak
KAKAO 191,36 804,15 7,11 7,00 24,88
MLIJECNI NAMAZ 203,70 840,70 4,55 19,60 2,24
POLUBIJELI KRUH 207,20 879,20 584 2,08 41,36
Ukupno dorucak: 602,26 2524,05 17,50 28,68 68,48
Rucak
GOVEDA JUHA S TARANOM 99,67 416,71 3,20 579 8,39
KOSANI ODREZAK, VARIVO OD 679,59 2843,07 32,99 32,21 66,47
KELJA
POLUBIJELI KRUH 207,20 879,20 584 2,08 41,36
Ukupno rucak: 986,46 4138,98 42,03 40,08 116,21
VecCera
RIZA NA MLIJEKU S CIMETOM 437,36 1829,08 14,44 11,60 68,69
BANANA 71,10 297,90 0,99 0,27 17,28
Ukupno vecera: 508,46 2126,98 15,43 11,87 85,97
UKUPNO DAN: 2097,18 8790,01 74,96 80,64 270,66
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Obrok Normativ Namirnica Koli¢ina JM
Dorucak KAKAO Kakao u prahu, nezasecereni 3,000 g
Mlijeko /3,2 % m.m./ 200,000 g
Secer kristal 15,000 g
MLIJECNI NAMAZ Mlijecni namaz /70 % m.m. u s.t./ 70,000 g
POLUBIJELI KRUH Kruh, polubijeli 80,000 g
Rucak GOVEDA JUHA S TARANOM Celer, korijen i list 5,000 g
Dodatak jelima Vegeta naturii sl. 1,000 g
Kelj, glavati 3,000 g
Koncentrat govede juhe 2,000 g
Kosti, govede /rezane/ 50,000 g
Kupus, glavati bijeli 5,000 g
Luk, crveni 5,000 g
Mrkva, crvena 15,000 g
Papar, crni mljeveni 0,050 g
Persin, korijen 8,000 g
Piletina /cijelo pile — prosjek/ 10,000 g
Rajcica, ukuhana /konc. 28 — 30 %/ 0,500 g
Sol, morska sitna 0,500 g
Tjestenina, sitna, za juhy, s jajima 8,000 g
KOSANI ODREZAK, Govedina, srednje masna /BK/ 70,000 g
VARIVO OD KELJA
Jaje, kokosije /cijelo/ 10,000 g
Kelj, glavati 200,000 g
Kruh, pSenicéni bijeli 20,000 g
Krumpir, zreli 150,000 g
Cednjak 2,000 g

284



DODATAK SMJERNICAMA: JELOVNICI U DOMOVIMA ZA STARIJE OSOBE | GERONTOLOSKIM CENTRIMA

Luk, crveni 10,000
Mrvice /ili dvopek/ od bijelog kruha 20,000
Papar, crni mljeveni 0,500
Paprika, crvena mljevena 0,500
Persin, list 1,000
PSeni¢no brasno, bijelo 15,000
Svinjetina, srednje masna /BK/, 40,000
lopatica
Ulje, suncokretovo 10,000
POLUBIJELI KRUH Kruh, polubijeli 80,000
Vecera RIZA NA MLIJEKU S CIMETOM Cimet 0,100
Med, vrcani /prosjek/ 20,000
Mlijeko /3,2 % m.m./ 350,000
Riza, polirana, okruglog zrna 40,000
Seéer, vanilin 5,000
BANANA Banane 150,000
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Energijska vrijednost Bjelancevine Masti Ugljikohidrati

Naziv jela

kcal kJ g 9 9
Dorucak
CAJ OD SIPKA 44,89 190,46 0,11 0,04 12,14
KUHANO JAJE 71,40 298,20 6,24 5,06 0,28
TVRDI SIR 105,30 437,40 7,59 8,28 0,12
POLUBIJELI KRUH 207,20 879,20 5,84 2,08 41,36
Ukupno dorucak: 428,79 1805,26 19,78 15,46 53,90
Rucak
GOVEDA JUHA S REZANCIMA 100,17 418,82 3,25 5,80 8,46
PECENA PILETINA 236,25 988,13 3581 10,31 0,00
MLINCI 315,60 1325,80 6,66 12,10 44,82
ZELENA SALATA S MRKVOM |
CELEROM 98,18 403,38 1,07 9,19 2,80
POLUBIJELI KRUH 207,20 879,20 5,84 2,08 41,36
VOCNA SALATA S GROZDICAMA 152,02 642,02 1,06 0,14 40,75
Ukupno rucak: 1109,42 4657,34 53,70 39,62 138,19
Vecera
ZAGORSKI| STRUKLI — ZAPECENI 413,00 173395 14,60 19,19 44,76
MLIJEKO 122,00 510,00 6,60 6,40 9,40
Ukupno vecera: 535,00 2243,95 21,20 25,59 54,16
UKUPNO DAN: 2073,21 8706,54 94,68 80,67 246,25
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PREGLED NORMATIVA PO JELOVNIKU — NEDJELJA

2

Obrok Normativ Namirnica Koli¢ina JM
Dorucak CAJ OD SIPKA Caj, Sipak 2,500 g
Limun 1,000 g
Limunska kiselina u prahu 0,150 g
Seder kristal 10,000 g
KUHANO JAJE Jaje, kokosije /cijelo/ 100,000 g
TVRDI SIR Sir gouda 30,000 g
POLUBIJELI KRUH Kruh, polubijeli 80,000 g
Rucak GOVEDPA JUHA S REZANCIMA Celer, korijen i list 5,000 g
Dodatak jelima Vegeta naturii sl. 1,000 g
Kelj, glavati 5,000 g
Koncentrat govede juhe 2,000 g
Kosti, govede /rezane/ 50,000 g
Kupus, glavati bijeli 5,000 g
Luk, crveni 5,000 g
Mrkva, crvena 15,000 g
Papar, crni mljeveni 0,700 g
Persin, korijen 8,000 g
Piletina /cijelo pile — prosjek/ 10,000 g
Rajcica, ukuhana /konc. 28 — 30 %/ 0,500 g
Sol, morska sitna 0,500 g
Tjestenina, sitna, za juhu, s jajima 8,000 g
PECENA PILETINA Piletina /crno meso — batak, zabatak/ 250,000 g
MLINCI Sol za pripremu 2,000 g
Tjestenina (mlinci) 60,000 g
Ulje, suncokretovo 10,000 g
ZELENA SALATA S MRKVOM Celer, list i korijen 5,000 g
| CELEROM
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2

Obrok Normativ Namirnica Koli¢ina JM

Mrkva, crvena 10,000 g

Ocat, jabucni 8,000 g

Salata, zelena 100,000 g

Sol, morska sitna 1,000 g

Ulje, maslinovo 10,000 g

POLUBIJELI KRUH - 2 Kruh, polubijeli 80,000 g
VOCNA SALATA S GROZDICAMA Banane 50,000 g
Grozdice /grozde, suho/ 5,000 g

Jabuka /mesnati dio/ 50,000 g

Kompot od ananasa 50,000 g

Kompot od bresaka 50,000 g

Kompot od treSanja ili visanja 50,000 g

Limun 2,000 g

Vecera ZAGORSKI STRUKLI — ZAPECENI Jaje, kokosje /cijelo/ 50,000 g
PSeni¢no brasno, bijelo 55,000 g

Sir, kravlji svjezi /za pekarstvo/ 50,000 g

Sol za pripremu 1,000 g

Ulje, suncokretovo 10,000 g

Vrhnje, kiselo /12 % m.m./ 30,000 g

MLIJEKO Mlijeko /3,2 % m.m./ 200,000 g
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Dijeta bez ogranicenja — tjedni jelovnik 1

Energijska vrijednost

DAN Dorucak Rucak Vecera (kcal)
. Goveda juha s rezancima
Bijela kava B 3
Mas| Junedi sote ,Stroganoff Gris na mlijeku
aslac .
Ponedjeljak ) ] Tjestenina s cokoladom 2124,77
Pureca prsa Delikates
o Zelena salata Banana
Polubijeli kruh o
Polubijeli kruh
Uk L Goveda juha s taranom Pile¢i ujusak s povréem
uKuruzni zganci Puredi rizoto s tikvicama i noklicama
Utorak s mlijekom o 2023,37
Salata od cikle Polubijeli kruh
Jabuka ) -
Polubijeli kruh Acidofilno mlijeko
Caj od Sipka _
S Goveda juha s taranom s )
B Svjezi sir s jogurtom ) L ~ Sendvic¢ (Sunka, sir)
Srijeda Varivo od mijeSanih grahorica o 2000,76
Hamburger o Tekuci jogurt
o Polubijeli kruh
Polubijeli kruh
Goveda juha s rezancima
Kakao Svinjski kotlet, naravni
. Kuhano jaje 5 & Zganci sa sirom
Cetvrtak dnano Jetmena kasa sa g " 1967,49
Sirni namaz sampinjonima Jogurt s probiotikom
Polubijeli kruh Salata od kupusa
Polubijeli kruh
Juha od rajcice
Bijela kava Pecene srdele s limunom i
Margo origanom Savijaga od $pinata
Petak : 1965,14
Marmelada Krumpir-salata Kefir
Polubijeli kruh Polubijeli kruh
Kompot od jabuka
Goveda juha s taranom
Kakao . Riza na mlijeku
o Kosani Odrezak .
Subota Mlije¢ni namaz , , S cimetom 2097,18
o Varivo od kelja
Polubijeli kruh o Banana
Polubijeli kruh
Goveda juha s rezancima
Gaj od Sipka Pecena piletina
. Mlinci Zagorski Strukli —
o Kuhano jaje o
Nedjelja o Zelena salata s mrkvom i zapecen| 2073,21
Tvrdi sir -
o celerom Mlijeko
Polubijeli kruh Polubijeli kruh
Vocna salata s grozdicama
Prosjecna tjedna energijska vrijednost: 2035,99
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Dijeta bez ogranicenja — jelovnik 1 s prehrambenim vrijednostima po danima

Makronutrijenti (bjelan¢evine, masti, ugljikohidrati i vlakna)

DAN

Ponedjeljak

Srijeda

Cetvrtak

UKUPNO biljne Zivotinj. UKUPNO z"‘f]ieée' je:i'é':‘?' "ifi'é':;?' ki;:]i'na kolesterol
g9 g g g g 9 g g mg

849 282 562 886 366 28,0 175 160 212,6

966 349 613 506 198 23,5 180 169 257,1

951 377 571 81,1 29,7 29,7 166 155 156,6

846 291 557 797 271 29,7 173 170 3759
763 277 485 663 209 253 186 183 280,1

750 304 422 806 377 20,9 117 108 174,9

Nedjelja

DAN

UKUPNO

mono +

disaharidi

polisaharidi

vlakna

Ponedjeljak

Srijeda

Cetvrtak

269,5 61,7 190,5 28,5 1201
219,5 357 149,6 26,3 638
2281 42,8 178,0 21,0 805
2717 87,0 170,5 21,6 1121
270,7 90,0 1678 22 1019

Nedjelja
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Mikronutrijenti (minerali i vitamini)

Ponedjeljak

Utorak 2961 3407 770 292 1605 12,3 6,53 0,62
Srijeda 4702 2801 787 181 1420 16,4 4,29 1,00
Cetvrtak 3795 2434 711 222 1683 11,4 8,11 0,85

2193 3948 854 230 1350 131 3,90 0,72
Subota 2500 3313 1217 244 2118 10,7 8,65 0,76

Nedjelja

RETINOL KAROTENI B1 NIACIN

Mg Hg Mg mg mg mg mg mg

Ponedjeljak 743 190 2460 0,79 1,67 21,3 1,44 85
Utorak 867 120 4400 116 1,52 28,9 1,42 84
Srijeda 921 230 3454 1,08 125 138 135 60
Cetvrtak 868 113 3687 1,21 137 14,1 1,79 64
1311 309 5649 0,90 1,44 10,5 1,81 128

Subota 612 156 2081 1,00 1,61 16,9 176 134

Nedjelja
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2

PONEDJELJAK
Energijska vrijednost Bjelancevine Masti Ugljikohidrati

Naziv jela

kcal kJ g g 9
Dorucak
RIZA NA MLIJEKU S CIMETOM 437,36 1829,08 14,44 11,60 68,69
BANANA 71,10 297,90 0,99 027 17,28
Ukupno dorucak: 508,46 2126,98 15,43 11,87 85,97
Rucak
GOVEDA JUHA S REZANCIMA 100,17 418,82 325 5,80 8,46
SEKELI-GULAS 476,87 1990,02 19,86 35,09 16,08
RESTANI KRUMPIR 220,86 920,58 4,31 522 41,97
POLUBIJELI KRUH 103,60 439,60 2,92 1,04 20,68
Ukupno rucak: 901,51 3769,01 30,34 47,15 87,19
Vecera
OMLET SA SIROM (iz pe¢nice) 576,00 2420,20 29,46 20,08 67,39
KEFIR 130,00 544,00 7,20 7,00 9,60
Ukupno vecera: 706,00 2964,20 36,66 27,08 76,99
UKUPNO DAN: 2115,96 8860,20 82,43 86,10 250,15
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PREGLED NORMATIVA PO JELOVNIKU — PONEDJELJAK

2

Obrok Normativ Namirnica Koli¢ina JM
Dorucak RIZA NA MLIJEKU S CIMETOM Cimet 0,100 g
Med, vrcani /prosjek/ 20,000 g
Mlijeko /3,2 % m.m./ 350,000 g
Riza, polirana, okruglog zrna 40,000 g
Secer, vanilin 5,000 g
BANANA Banane 150,000 g
Rucak GOVEDPA JUHA S REZANCIMA Celer, korijen i list 5,000 g
Dodatak jelima Vegeta naturii sl. 1,000 g
Kelj, glavati 5,000 g
Koncentrat govede juhe 2,000 g
Kosti, govede /rezane/ 50,000 g
Kupus, glavati bijeli 5,000 g
Luk, crveni 5,000 g
Mrkva, crvena 15,000 g
Papar, crni mljeveni 0,700 g
Persin, korijen 8,000 g
Piletina /cijelo pile — prosjek/ 10,000 g
Rajcica, ukuhana /konc. 28 — 30 %/ 0,500 g
Sol, morska sitna 0,500 g
Tjestenina, sitna, za juhu, s jajima 8,000 g
SEKELI-GULAS Kupus, kiseli /rezani, pakirani/ 200,000 g
Lovor 0,025 g
Luk, crveni 20,000 g
Papar, crni mljeveni 0,050 g
Paprika, crvena mljevena 0,250 g
PSeni¢no brasno, bijelo 5,000 g
Sol, morska sitna 0,500 g
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Svinjetina, srednje masna /BK/, 100,000
lopatica
Ulje, suncokretovo 10,000
RESTANI KRUMPIR Krumpir, zreli 250,000
Luk, crveni 5,000
Papar, crni mljeveni 0,700
Paprika, crvena mljevena 0,700
Persin, list 1,000
Sol za pripremu 1,000
Ulje, suncokretovo 5,000
POLUBIJELI KRUH Kruh, polubijeli 40,000
Vecera OMLET SA SIROM (iz pe¢nice) Jaje, kokosije /cijelo/ 100,000
Mlijeko /3,2,% m.m./ 100,000
PSeni¢no brasno, bijelo, ostro 80,000
Sir, kravlji, svjezi /obr. mlijeko/ 700,000
Sol, morska sitna 0,500
Ulje, suncokretovo 10,000
KEFIR Kefir 200,000
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UTORAK
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Energijska vrijednost Bjelancevine Masti Ugljikohidrati
Naziv jela
kcal kJ g g g

Dorucak
CAJ OD SIPKA 44,89 190,46 0,11 0,04 12,14
MASLAC 150,20 628,40 0,20 16,60 0,00
MED 64,00 267,80 0,08 0,00 16,00
POLUBIJELI KRUH 207,20 879,20 5,84 2,08 41,36
Ukupno dorucak: 466,29 1965,86 6,23 18,72 69,50
Rucak
GOVEDA JUHA S TARANOM 99,67 416,71 3,20 5,79 8,39
VARIVO OD PORILUKA S KOBASICOM 646,37 2700,56 19,82 42,58 48,73
POLUBIJELI KRUH 207,20 879,20 5,84 2,08 41,36
Ukupno rucak: 953,24 3996,46 28,86 50,45 98,48
VecCera
TJESTENINA S MLJEVENIM MESOM 535,72 2234,99 29,19 26,68 46,11
ZELENA SALATA S MRKVOM |

61,31 251,85 1,09 5,08 2,80
CELEROM
POLUBIJELI KRUH 103,60 439,60 2,92 1,04 20,68
Ukupno vecera: 700,63 2926,44 33,20 32,80 69,59
UKUPNO DAN: 2120,16 8888,76 68,29 101,98 237,56
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2

Obrok Normativ Namirnica Koli¢ina JM
Dorucak CAJ OD SIPKA Caj, Sipak 2,500 g
Limun 1,000 g
Limunska kiselina u prahu 0,150 g
Secer kristal 10,000 g
MASLAC Maslac, slani 20,000 g
MED Med, vrcani 20,000 g
POLUBIJELI KRUH Kruh, polubijeli 80,000 g
Rucak GOVEDA JUHA S TARANOM Celer, korijen i list 5,000 g
Dodatak jelima Vegeta naturii sl. 1,000 g
Kelj, glavati 3,000 g
Koncentrat govede juhe 2,000 g
Kosti, govede /rezane/ 50,000 g
Kupus, glavati bijeli 5,000 g
Luk, crveni 5,000 g
Mrkva, crvena 15,000 g
Papar, crni mljeveni 0,050 g
Persin, korijen 8,000 g
Piletina /cijelo pile — prosjek/ 10,000 g
Rajcica, ukuhana /konc. 28 — 30 %/ 0,500 g
Sol, morska sitna 0,500 g
Tjestenina, sitna, za juhy, s jajima 8,000 g
VARIVO OD PORILUKA Dodatak jelima Vegeta naturii sl. 1,000 g
S KOBASICOM
Kobasice /kranjske i sl., goved. + svinj./ 80,000 g
Krumpir, zreli 150,000 g
Papar, crni mljeveni 1,000 g
Paprika, crvena mljevena 2,000 g
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Persin, korijen 5,000 g
Persin, list 1,000 g
Poriluk /cijeli/ 250,000 g
PSeni¢no brasno, bijelo 15,000 g
Rajcica, ukuhana /konc. 28 — 30 %/ 5,000 g
Slanina, suha masna 3,000 g
Sol, morska sitna 0,500 g
Ulje, suncokretovo 10,000 g
POLUBIJELI KRUH Kruh, polubijeli 80,000 g
Vecera TJESTENINA S MLJEVENIM Celer, korijen i list 5,000 g
MESOM
Juneci but /BK/ 90,000 g
Mrkva, crvena 20,000 g
Persin, korijen 10,000 g
Rajcica, ukuhana /konc. 28 — 30 %/ 10,000 g
Sol za pripremu 1,000 g
Tjestenina (makaroni, kosi) 60,000 g
Ulje, suncokretovo 10,000 g
ZELENA SALATA S MRKVOM Celer, korijen i list 10,000 g
| CELEROM
Mrkva, crvena 10,000 g
Ocat, jabucni 5,000 g
Salata, zelena 700,000 g
Sol, morska sitna 0,500 g
Ulje, suncokretovo 5,000 g
POLUBIJELI KRUH Kruh, polubijeli 40,000 g
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Energijska vrijednost Bjelancevine Masti Ugljikohidrati

Naziv jela

kcal kJ g 9 9
Dorucak
ZOBENA KASA NA MLIJEKU S
JABUKOM 419,34 175717 1541 12,42 59,36
Ukupno dorucak: 419,34 1757,17 15,41 12,42 59,36
Rucak
GOVEDA JUHA S REZANCIMA 100,17 418,82 325 580 8,46
PUNJENA PAPRIKA 485,79 2029,69 19,64 28,99 39,56
PIRE-KRUMPIR 241,70 1008,55 591 590 43,98
POLUBIJELI KRUH 207,20 879,20 584 2,08 41,36
Ukupno rucak: 1034,87 4336,26 34,64 42,77 133,35
Vecera
SATRICA S MLADIM LUKOM 227,58 952,17 26,90 8,08 11,32
POLUBIJELI KRUH 207,20 879,20 584 2,08 41,36
TEKUCI JOGURT 111,60 473,40 7,74 504 9,18
Ukupno vecera: 546,38 2304,77 40,48 15,20 61,86
UKUPNO DAN: 2000,58 8398,19 90,53 70,38 254,58
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PREGLED NORMATIVA PO JELOVNIKU — SRIJEDA

Obrok Normativ Namirnica Koli¢ina JM
Dorucak ZOBENA KASA NA MLIJEKU Cimet 0,500 g
S JABUKOM
Jabuka /cijela/ 150,000 g
Med, vrcani /prosjek/ 10,000 g
Mlijeko /3,2 % m.m./ 300,000 g
Zobene pahuljice 40,000 g
Rucéak GOVEDPA JUHA S REZANCIMA Celer, korijen i list 5,000 g
Dodatak jelima Vegeta naturii sl. 1,000 g
Kelj, glavati 5,000 g
Koncentrat govede juhe 2,000 g
Kosti, govede /rezane/ 50,000 g
Kupus, glavati bijeli 5,000 g
Luk, crveni 5,000 g
Mrkva, crvena 15,000 g
Papar, crni mljeveni 0,700 g
Persin, korijen 8,000 g
Piletina /cijelo pile — prosjek/ 10,000 g
Rajcica, ukuhana /konc. 28 — 30 %/ 0,500 g
Sol, morska sitna 0,500 g
Tjestenina, sitna, za juhu, s jajima 8,000 g
PUNJENA PAPRIKA Celer, korijen i list 3,000 g
Dodatak jelima Vegeta naturii sl. 1,000 g
Juneca lopatica /BK/ 50,000 g
Luk, crveni 10,000 g
Papar, crni mljeveni 0,250 g
Paprika, crvena mljevena 0,500 g
Paprika, zuta /mesnata/ 150,000 g
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PSeni¢no brasno, bijelo 15,000 g
Rajcica, ukuhana /konc. 28 — 30 %/ 20,000 g
RizZa, polirana, dugo zrno 15,000 g
Sol, morska sitna 0,500 g
Svinjetina, srednje masna /BK/, lopa- 40,000 g
tica
Secer kristal 5,000 g
Ulje, suncokretovo 10,000 g
PIRE-KRUMPIR Krumpir, zreli 250,000 g
Maslac 5,000 g
Mlijeko /3,2 % m.m./ 50,000 g
Sol za pripremu 1,000 g
POLUBIJELI KRUH Kruh, polubijeli 80,000 g
Vecera SATRICA S MLADIM LUKOM Luk, mladi 50,000 g
Paprika, crvena mljevena 0,500 g
Persin, list 1,000 g
Sir, kravlji svjezi /obr. mlijeko/ 200,000 g
Sol, morska sitna 0,500 g
Vrhnje, kiselo /12 % m.m./ 50,000 g
POLUBIJELI KRUH Kruh, polubijeli 80,000 g
TEKUCI JOGURT Jogurt, tekuci /2,8 % m.m./ 180,000 g
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CETVRTAK

Energijska vrijednost Bjelancevine Masti Ugljikohidrati
Naziv jela

kcal kJ g g g
Dorucak
KAKAO 191,36 804,15 7,11 7,00 24,88
KUHANO JAJE 71,40 298,20 6,24 5,06 0,28
SVJEZI SIR S JOGURTOM 90,60 379,90 13,69 1,84 4,23
POLUBIJELI KRUH 207,20 879,20 584 2,08 41,36
Ukupno dorucak: 560,56 2361,45 32,88 15,98 70,75
Rucak
GOVEDA JUHA S TARANOM 99,67 416,71 3,20 579 8,39
PILECI PAPRIKAS 387,59 1614,94 27,61 26,65 10,08
TJESTENINA 255,00 1063,40 7,20 6,20 42,60
SALATA OD CIKLE 137,79 570,52 2,40 10,00 9,51
POLUBIJELI KRUH 103,60 439,60 2,92 1,04 20,68
Ukupno rucak: 983,65 4105,16 43,33 49,68 91,26
VecCera
PROSO S PURETINOM I TIKVICAMA 426,37 1787,54 29,38 12,33 41,23
SALATA OD CRVENOG KUPUSA 108,87 449,09 1,54 10,09 3,31
POLUBIJELI KRUH 103,60 439,60 2,92 1,04 20,68
Ukupno vecera: 638,84 2676,23 33,84 23,47 65,22

UKUPNO DAN: 2183,05 9142,84 110,05 89,13 227,24
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Obrok Normativ Namirnica Koli¢ina JM
Dorucak KAKAO Kakao u prahu, nezasecereni 3,000 g
Mlijeko /3,2 % m.m./ 200,000 g
Secer kristal 15,000 g
KUHANO JAJE Jaje, kokosje /cijelo/ 100,000 g
SVJEZI SIR S JOGURTOM Jogurt, tekuci /2,8 % m.m./ 30,000 g
Sir, kravlji svjezi /obr. mlijeko/ 100,000 g
Sol, morska sitna 0,250 g
POLUBIJELI KRUH Kruh, polubijeli 80,000 g
Rucak GOVEDA JUHA S TARANOM Celer, korijen i list 5,000 g
Dodatak jelima Vegeta naturii sl. 1,000 g
Kelj, glavati 3,000 g
Koncentrat govede juhe 2,000 g
Kosti, govede /rezane/ 50,000 g
Kupus, glavati bijeli 5,000 g
Luk, crveni 5,000 g
Mrkva, crvena 15,000 g
Papar, crni mljeveni 0,050 g
Persin, korijen 8,000 g
Piletina /cijelo pile — prosjek/ 10,000 g
RajCica, ukuhana /konc. 28 — 30 %/ 0,500 g
Sol, morska sitna 0,500 g
Tjestenina, sitna, za juhu, s jajima 8,000 g

302



DODATAK SMJERNICAMA: JELOVNICI U DOMOVIMA ZA STARIJE OSOBE | GERONTOLOSKIM CENTRIMA

2

Obrok Normativ Namirnica Koli¢ina JM
PILECI PAPRIKAS Dodatak jelima Vegeta natur i sl. 1,000 g
Cesnjak 2,000 g
Luk, crveni 20,000 g
Papar, crni mljeveni 0,050 g
Paprika, crvena 5,000 g
Persin, list 2,000 g
Piletina /cijelo pile — prosjek/ 200,000 g
PSeni¢no brasno, bijelo 8,000 g
RajcCica, crvena 15,000 g
Slanina, suha masna 5,000 g
Sol, morska sitna 0,500 g
Sampinjoni /uzgojeni/ 10,000 g
Ulje, suncokretovo 10,000 g
Vrhnje, kiselo /12 % mm/ 5,000 g
TJESTENINA Makaroni 60,000 g
Sol za pripremu 1,000 g
Ulje, suncokretovo 5,000 g
SALATA OD CIKLE Cikla 150,000 g
Ocat, jabucni 8,000 g
Sol, morska sitna 0,500 g
Secer kristal 1,000 g
Ulje, suncokretovo 10,000 g
POLUBIJELI KRUH Kruh, polubijeli 40,000 g
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VecCera PROSO S PURETINOM I TIKVICAMA  Kajenski papar 0,200
Kurkuma 0,500

Luk, crveni 10,000

Mrkva, crvena 50,000

Proso 50,000

Puretina /bijelo meso — prsa BK/ 90,000

Sol, morska sitna 0,500

Tikvice, zelene 100,000

Ulje, maslinovo 10,000

SALATA OD CRVENOG KUPUSA Kupus, glavati crveni 700,000
Ocat, jabucni 8,000

Papar, crni mljeveni 0,700

Sol, morska sitna 0,500

Ulje, suncokretovo 10,000

POLUBIJELI KRUH Kruh, polubijeli 40,000
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Energijska vrijednost Bjelancevine Masti Ugljikohidrati

Naziv jela

kcal kJ g 9 9
Dorucak
GRIS NA MLIJEKU S COKOLADOM 461,31 1940,34 18,42 13,74 65,00
KRUSKA 52,20 217,80 0,36 0,00 13,68
Ukupno dorucak: 513,51 2158,14 18,78 13,74 78,68
Rucak
JUHA 0D RAJCICE 79,00 328,89 0,94 5,50 7,63
POHANI FILET OSLICA 446,94 1875,58 28,31 69,72 41,71
KRUMPIR-SALATA 337,04 1403,36 598 10,30 59,13
POLUBIJELI KRUH 207,20 879,20 584 2,08 41,36
Ukupno rucak: 1070,18 4487,03 41,06 87,60 149,84
VecCera
SAVIJACA SA SIROM | BUCAMA 479,62 1993,26 11,99 36,13 26,07
JOGURT S PROBIOTIKOM 85,50 357,00 4,95 2,25 11,55
Ukupno vecera: 565,12 2350,26 16,94 38,38 37,62
UKUPNO DAN: 2148,81 8995,43 76,79 139,71 266,14
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Obrok Normativ Namirnica Koli¢ina JM
Dorucak GRIS NA MLIJEKU S COKOLADOM  Cimet 1,000 g
Kakao u prahu, nezasecereni 2,000 g
Med, vrcani /prosjek/ 10,000 g
Mlijeko /3,2 % m.m./ 400,000 g
PSeni¢na krupica /gris/ 50,000 g
KRUSKA Kruska /cijela/ 200,000 g
Rucak JUHA OD RAJCICE Persin, list 1,000 g
PSeni¢no brasno, bijelo 5,000 g
RajCica, ukuhana /konc. 28 — 30 %/ 10,000 g
Sol, morska sitna 0,500 g
Secer kristal 2,000 g
Ulje, suncokretovo 5,000 g
POHANI FILET OSLICA Jaje, kokosije /cijelo/ 40,000 g
Limun 10,000 g
Mrvice /ili dvopek/ od bijelog kruha 40,000 g
Osli¢, zamrznuti 100,000 g
PSeni¢no brasno, bijelo, ostro 15,000 g
Sol, morska sitna 0,500 g
Ulje, suncokretovo 10,000 g
KRUMPIR-SALATA Krumpir, zreli 350,000 g
Luk, crveni 5,000 g
Ocat, alkoholni 8,000 g
Papar, crni mljeveni 0,500 g
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Sol, morska sitna 0,500 g

Ulje, suncokretovo 10,000 g

POLUBIJELI KRUH Kruh, polubijeli 80,000 g

Vecera SAVIJACA SA SIROM | BUCAMA Jaje, kokosje /cijelo/ 30,000 g
Maslac 20,000 g

PSenicno, brasno bijelo 30,000 g

Sir, kravlji svjezi /obr. mlijeko/ 50,000 g

Tikva /buca/ 50,000 g

Ulje, suncokretovo 15,000 g

Vrhnje, kiselo /12 % m.m./ 20,000 g

JOGURT S PROBIOTIKOM Jogurt s probiotikom /2,8 % m.m./ 150,000 g
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Energijska vrijednost Bjelancevine Masti Ugljikohidrati

Naziv jela

kcal kJ g g g
Dorucak
BIJELA KAVA 171,18 718,80 6,85 6,45 21,26
PURECA PRSA DELIKATES 34,00 144,40 6,00 0,60 1,20
TVRDI SIR 105,30 437,40 7,59 8,28 0,12
PUTER STANGICA 203,40 856,80 4,50 534 34,26
Ukupno dorucak: 513,88 2157,40 24,94 20,67 56,84
Rucak
GOVEDA JUHA S NOKLICAMA 145,61 608,76 394 9,74 10,09
DUVEC S TELETINOM 474,54 1979,58 23,53 19,36 52,55
SALATA OD KUPUSA 121,69 501,01 2,62 10,15 5,50
POLUBIJELI KRUH 207,20 879,20 584 2,08 41,36
Ukupno rucak: 949,04 3968,54 35,93 41,34 109,50
Vecera
SPAGETI SA SLANINOM,
SIROM | LUKOM 320,70 1342,94 16,90 12,40 36,98
SALATA OD RAJCICE 65,95 274,65 1,32 5,00 419
POLUBIJELI KRUH 103,60 439,60 2,92 1,04 20,68
Ukupno vecera: 490,25 2057,19 21,14 18,44 61,84
UKUPNO DAN: 1953,17 8183,13 82,00 80,44 228,17

308



PREGLED NORMATIVA PO JELOVNIKU - SUBOTA

DODATAK SMJERNICAMA: JELOVNICI U DOMOVIMA ZA STARIJE OSOBE | GERONTOLOSKIM CENTRIMA

2

Obrok Normativ Namirnica Koli¢ina JM
Dorucak BIJELA KAVA Kavovina /przeni jeCam i cikorija/ 2,500 g
Mlijeko /3,2 % m.m./ 200,000 g
Secer kristal 10,000 g
PURECA PRSA DELIKATES Sunka, pureca, DeLuxe 40,000 g
TVRDI SIR Sir gouda 30,000 g
PUTER STANGICA Pecivo s maslacem /puter Stangica/ 60,000 g
Rucak GOVEDPA JUHA S NOKLICAMA Celer, korijen i list 5,000 g
Dodatak jelima Vegeta natur i sl. 1,000 g
Jaje kokosje /cijelo/ 10,000 g
Kelj, glavati 5,000 g
Koncentrat govede juhe 2,000 g
Kosti, govede /rezane/ 50,000 g
Kupus, glavati bijeli 5,000 g
Luk, crveni 5,000 g
Margarin, tvrdi /za kolace/ 5,000 g
Mrkva, crvena 15,000 g
Papar, crni mljeveni 0,700 g
Persin, korijen 8,000 g
Piletina /cijelo pile — prosjek/ 10,000 g
PSenicna krupica /gris/ 4,000 g
PSeni¢no brasno, bijelo 6,000 g
RajCica, ukuhana /konc. 28 — 30 %/ 0,500 g
Sol za pripremu 1,000 g
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DUVEC S TELETINOM Celer, korijen i list 10,000 g

Grasak, zeleni /zamrznuti/ 15,000 g

Lovor 0,050 g

Luk, crveni 20,000 g

Papar, crni mljeveni 0,200 g

Paprika, crvena 40,000 g

Persin, korijen 5,000 g

RajcCica, crvena 50,000 g

RajCica, ukuhana /konc. 28 — 30 %/ 5,000 g

Riza, polirana, dugo zrno 60,000 g

Sol, morska sitna 1,000 g

Ulje, suncokretovo 10,000 g

SALATA OD KUPUSA Kupus, glavati bijeli 150,000 g

Ocat, jabucni 8,000 g

Papar, crni mljeveni 0,500 g

Sol, morska sitna 0,500 g

Ulje, suncokretovo 10,000 g

POLUBIJELI KRUH Kruh, polubijeli 80,000 g

Vecera SPAGETI SA SLANINOM, Luk srebrenac /proljetni/ 40,000 g
SIROM | LUKOM

Papar, crni mljeveni 0,500 g

Paprika, crvena mljevena 3,000 g

Persin, list 5,000 g

Sir, kravlji svjeZi /posni/ 60,000 g

Sir parmezan 5,000 g
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Slanina, suha /prerast. mrsava/ 15,000
Sol za pripremu 1,000
Tjestenina u boji 40,000
Vlasac — listovi 5,000
Vrhnje, kise