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POVZETEK

Uvod: Ustrezna prehrana v starejSem zivljenjskem obdobju predstavlja pomemben dejavnik
kakovosti bivanja in dolgozivosti. V doktorski disertaciji podajamo stanje prehranjenosti in
prehranjevalne navade starejSih oseb nad 75 let, ki zivijo v domacem okolju celjske regije.
Na osnovi dobljenih rezultatov smo oblikovali model za individualno oceno in
prepoznavanje tveganja za razvoj podhranjenosti ter pripravili prehranska priporocila za

preprecevanje podhranjenosti.

Metode: Raziskava je bila opravljena na vzorcu 248 oseb, starejSih od 75 let, ki zivijo v
domacem okolju celjske regije. V kvantitativnem delu raziskave smo podatke pridobili z
meritvami z analizatorjem telesne sestave, z antropometricnimi meritvami, z opravljenim
anketnim vpraSalnikom o prehranjevalnih navadah in mini prehranskim pregledom.
Kvalitativni del je obsegal deskriptivno in komparativno metodo s pregledom in primerjavo
znanstvene in strokovne literature v razli¢nih bazah podatkov. Model je bil oblikovan z

DEXi metodo.

Rezultati: Z opravljenim mini prehranskim pregledom smo prepoznali 2,4 % podhranjenih
in 25,4 % prehransko ogrozenih. Z izracunanim indeksom telesne mase smo prepoznali 2 %
podhranjenih, 46,4 % prekomerno hranjenih in 25,4 % debelih. Pri slednjih se ob socasni
zmanjSani miSi¢ni moci pojavlja sarkopeni¢na debelost, ki vodi v krhkost in zmanjSano
imunsko funkcijo. Prav tako smo ugotovili, da se s starostjo delez podhranjenih visa in da
se prehranjevalne navade razlikujejo glede na spol ter so statistino znacilno povezane z
zdravstvenim stanjem. Na osnovi rezultatov prehranjevalnih navad in individualnega
modela za prepoznavanje tveganja za razvoj podhranjenosti smo oblikovali prehranske

smernice za starejSe odrasle, ki zivijo v domacem okolju celjske regije.

Razprava in zakljucek: Rezultati doktorske disertacije predstavljajo poziv k nujnosti
sistemske obravnave starejSih odraslih v okviru preventivne zdravstvene dejavnosti, kajti z
osebnim strokovnim prehranskim svetovalnim pristopom lahko pravocasno ukrepamo in
nudimo prehransko podporo Se pred pojavom podhranjenosti in s tem zmanjSamo tveganje

za razvoj akutnih in kroni¢nih bolezni.

Kljuéne besede: starejsi odrasli, ocena prehranskega stanja, prehransko presejanje,

motnje prehranjevanja, prehranjevalne navade starejSih odraslih.



ABSTRACT

Introduction: Adequate nutrition in old age is a vital factor in quality of life and longevity.
In the doctoral dissertation we present the state of nutrition and eating habits of elderly
people, who are over 75 years of age, and live in the home environment of the Celje region.
Based on the obtained results, we designed a model for individual assessment and
identification of the risk of developing malnutrition and prepared nutritional
recommendations for the prevention of malnutrition.

Methods: The research was conducted on a sample of 248 people over the age of 75 who
live in the home environment of the Celje region. In the quantitative part of the research, the
data were obtained through measurements with a body composition analyzer,
anthropometric measurements, with a completed survey questionnaire on eating habits and
a mini-nutritional examination. The qualitative part consisted of a descriptive and
comparative method with review and comparison of scientific and professional literature in
different databases. The model was designed using the DEXi method.

Results: A mini nutritional assessment revealed 2.4% of the malnourished and 25.4% of
those at risk of malnutrition. With the co body mass index, we recognized 2% of the
malnourished, 46.4% of the overfed and 25.4% of the obese. In the latter, sarcopenic obesity
occurs with concomitant decreased muscle strength, leading to fragility and reduced immune
function. We also found that the proportion of malnourished people increases with age and
that eating habits vary according to gender and are statistically significantly related to health
status. Based on the results of eating habits and an individual model for identifying the risk
of developing malnutrition, we developed dietary guidelines for older adults living in the
home environment of the Celje region.

Discussion and conclusions: The results of the doctoral dissertation represent a call for the
necessity of systemic treatment of older adults in the framework of preventive health care,
because with a personal professional nutrition counselling approach we can take timely
action and provide nutritional support before malnutrition and thus reduce the risk of acute

and chronic diseases.

Keywords: elderly, assessment of malnutrition, nutritional screening, eating disorders,
nutritional habits of the elderly.
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1 UVOD

Zivljenjska doba se v zadnjih desetletjih intenzivno podaljsuje. Stevilo starej$ih naraica,
prebivalstvo se stara. Za doseganje visje kakovosti zZivljenja v starosti je treba razumeti
spremembe v procesu staranja in zato okrepiti znanja iz gerontologije na vseh podrocjih
izobrazevanja. Sistemi zdravstvenega varstva po vsem svetu si prizadevajo za spodbujanje
zdravega staranja, za prepreCevanje in zdravljenje nenalezljivih kroni¢nih obolen; ter za
okrepitev in razsiritev dostopa do kakovostne dolgotrajne in paliativne oskrbe. Ce tudi v
starosti ljudje ohranijo dobro zdravstveno stanje in zivijo v podpornem okolju, lahko
podozivijo kakovostno starost. Zavedati pa se je tudi treba, da je staranje individualni proces,

ki ga vsakdo dozivlja in zaznava na svojstven nacin.

Zdravo prehranjevanje predstavlja pomemben dejavnik dobrega zdravstvenega stanja v vseh
zivljenjskih obdobjih. Prehranski vnos, prehranske navade in prehranski status so povezani
z nastankom kroni¢nih nenalezljivih obolenj, te pa mo¢no zmanjsajo biolosko in ekonomsko
sposobnost prebivalstva (Gove Erzen idr. 2004). Ustrezna preskrbljenost organizma z
makro- in mikrohranili okrepi imunsko funkcijo in izboljsa odpornost proti okuzbam, kar se
je izkazalo izredno pomembno ob pandemiji COVID-19, saj so ravno starejSi posamezniki
zaradi Sibkega imunskega sistema in pridruzenih bolezni bili bolj dovzetni za posledice
okuzbe s SARS-CoV-2. Spremenjene prehranske potrebe v starosti predstavljajo pomemben
dejavnik kakovosti bivanja in dolgozivosti starejSih, zato je za tovrstne Studije pomembna

celostna multidisciplinarna obravnava.

Izredno pomembna je pravocasna identifikacija podhranjenih posameznikov in ustrezno
nudenje prehranske podpore, vendar za starejSe v domacem okolju Se ni ustreznih
programov, zato je med tovrstno populacijo tezko prepoznati prehransko ogrozene
posameznike in izvajati prehransko intervencijo tudi z ozirom na njihov socialno-ekonomski
status. Stremeti je treba k sistemskim reSitvam, ki bodo zagotavljale ustrezno strokovno
podporo in redne vire za izvajanje prehranskega ozavescanja starejSih. Pripravljen model in
priporocila bosta pomemben prispevek k uvajanju sprememb na podrocju prehrane starejsih,
saj lahko podpreta in dopolnita strategije in programe na lokalni in nacionalni ravni. Z
ustreznimi programi izobraZevanja starejSih o zdravi prehrani bi lahko delovali preventivno
in zmanjSali moznost razvoja motenj prehranjevanja, bolezni sodobnega cCasa ter

napredovanja ze obstojecih bolezenskih stanj in ne nazadnje tudi privarcevali.



Do sedaj izdelani odlocitveni modeli se nanasajo na vrednotenje kakovosti jedilnikov,
zauzite hrane ter hranil (Poklar Vatovec 2008; Srimpf in Zadnik Stirn 2012) in prehranske
obravnave pri debelosti (Bizjak 2016), zato bo izdelan veckriterijski odloCitveni model za
izvajanje prehranske podpore za starejSe osebe nad 75 let, ki zivijo v celjski regiji,
predstavljal prvi tovrstni model, namenjen pomoc¢i pri sprejemanju odloCitev za
preprecevanje motenj prehranjevanja v starosti, z upostevanjem prehranskih znacilnosti

okolja, v katerem Zivijo.

Izdelana priporocila za implementacijo prehranskih smernic so oblikovana za starejSe
celjske regije, v nadaljevanju bi lahko ob upoStevanju njihovih specifi¢nih prehranjevalnih

navad oblikovali priporocila tudi za ostale slovenske regije.

Pri¢akujemo, da bodo rezultati doktorske disertacije pokazatelj stanja prehranjenosti
starejSih oseb nad 75 let, ki zivijo v domacem okolju v celjski regiji, kar bo prva tovrstna
raziskava, saj bodo rezultati pokazali ne samo odstotek podhranjenih, ampak tudi delez

sarkopeni¢nih, kaheksi¢nih in krhkih starejsih oseb v starosti nad 75 let.

1.1 Kakovost Zivljenja v starosti

Kakovost Zivljenja je Svetovna zdravstvena organizacija opredelila kot posameznikovo
dojemanje njegovega polozaja v zivljenju v kontekstu kulturnih in vrednotnih sistemov, v
katerih Zivi, z ozirom na njihove cilje, pri¢akovanja, standarde in potrebe. Gre za Sirok
koncept, ki na kompleksen nacin vkljucuje ¢lovekovo fizi¢no zdravje, psiholosko stanje,
stopnjo neodvisnosti, druzbene odnose, osebna prepricanja, zdravo prehranjevanje in

njihove duhovne potrebe (WHO 1999, 3).

Kakovost Zivljenja je odvisna od subjektivnega dozivljanja. Clovek skozi Zivljenjski tok
prehaja preko mnogih prelomnic, ki lahko pozitivno ali negativno vplivajo na njegovo
zadovoljstvo z zivljenjem, zato je za kakovostno in zdravo staranje potrebno sprejemanje
lastne zgodovine, predvsem pa uresni¢evanje in preseganje sebe (Starc in Zabukovec 2013,
18). Browning in Thomas (2013) oznacujeta uspesno, aktivno in zdravo staranje kot
kakovostno staranje. Med pomembne pokazatelje uspeSnega staranja uvrS€ata prisotnost

kroni¢nih obolen;j ter vedenjske, psiholoske, socialne, okoljske in ekonomske dejavnike.

Pandemija COVID-19 predstavlja brez primere izzive in groznje za paciente in zdravstvene
sisteme po vsem svetu, zlasti so ogrozeni starejsi, polimorbidni in podhranjeni posamezniki.
Za stabilizacijo bolnikov s COVID-19 je potrebno dolgotrajnejSe bivanje v bolniSnici, kar

lahko Se dodatno poslabsa prehransko stanje in povzroci izgubo misi¢ne mase in moci ter
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posledi¢no privede do invalidnosti, slabe kakovosti zivljenja in dodatne obolevnosti. ESPEN
je podalo natan¢ne smernice in priporocila za prehransko podporo bolnikov s COVID-19
(Barazzoni idr. 2020). V Sloveniji pa je bil izdan Priro¢nik za obravnavo oseb z

dolgotrajnimi posledicami COVIDA-19 v ZVC/CKZ (NIJZ 2021).

Starajoca se druzba predstavlja, tako v svetu kot pri nas, velik izziv sodobne postmoderne
druzbe. V Sloveniji je v letu 2020 znasal delez starej$ih oseb nad 65 let 20,2 % in 5,4 %
starejSih od 80 let (SURS 2020a), do leta 2080 napovedujejo podvojitev deleza starih 80 let
ali vec in bo znasSal 13 % celotnega prebivalstva (Eurostat 2019). Po podatkih Statisticnega
urada Republike Slovenije je v letu 2013 v Sloveniji v domovih za starejSe bivalo 2510 oseb
v starosti med 75 in 79 let ter 11.826 oseb v starosti nad 80 let (SURS 2020b). V domovih
za starejSe je po podatkih SURS tako bivalo 4,5 % starejSih oseb nad 65 let (SURS 2019),
od tega biva 87 % starejSih v domovih, ki so v isti statisti¢ni regiji. Po podatkih, pridobljenih
iz statisticne pisarne NIJZ (2021), je v letu 2019 patronazna sluzba opravila na obmocju
Slovenije 38.337 prvih kurativnih obiskov pri osebah — bolnikih v starosti nad 75 let od tega
v Celjski zdravstveni regiji 4102. Natan¢nega Stevila oseb, ki prejemajo patronazno oskrbo,

ni bilo mozno pridobiti, lahko pa predvidevamo podobno Stevilo kot pri prvih obiskih.

Staranje je dinamicen proces, ki poteka skozi razvojna obdobja od spocetja do smrti (Vertot
2010). Poznavanje in upostevanje vseh obdobij zivljenja v clovekovem vzdolznem razvoju
daje socialni gerontologiji teoreticno osnovo za razumevanje starejSega ¢loveka iz njegove
osebne zivljenjske zgodovine (Ramovs 2003, 29). Staranje je proces bioloskih, psiholoskih
in socialnih sprememb, ki opredeljuje polozaj posameznika v druzbi, pa vendar ga vsakdo

dozivlja na svojstven nacin (Vertot 2010).

Z vidika socialnega funkcioniranja delimo tretje Zivljenjsko obdobje oziroma obdobje

starosti na tri podobdobja (Ramovs 2003, 74-75):

1. zgodnje starostno obdobje, od 66. do 75. leta, ko se Clovek privaja na upokojensko

zivljenje, navadno je Se zdrav in dejaven;

2. srednje starostno obdobje, od 76. do 85. leta, ko se oseba privaja upadanju moci in
energije, izgubam vrstnikov ali partnerja;

3. pozno starostno obdobje, po 86. letu starosti, ko postaja oseba odvisna od pomoci
mlajsih generacij in opravlja zadnje naloge v Zivljenju.

Populacija starejSih ljudi je zelo heterogena in samo kronoloska starost ne dolo¢a nujno

fizioloSkega stanja osebe. Pravzaprav je bioloska starost tista, ki prikazuje obraz staranja.
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Vsak organizem se stara drugace in individualno dojemanje tega procesa se razlikuje glede
na odnos, zivljenjske razmere, bolezni in vplive okolja. Glede na stanje fizioloSkega in
psiholoskega stanja starajocega se organizma lahko starejs$i zivijo v razli¢nih okoljih.
Zavedati se je treba, da sodijo starejSi v eno najbolj ranljivih druzbenih skupin, ki se z leti
sreCuje z razli€nimi tveganji, kot so poslabSanje fizicnega in duSevnega zdravja, slabsi
finan¢ni polozaj, razpad socialnih omrezij in poslediéno zmanjSanje avtonomije in

samozavesti (Machielse in Hortulanus 2014, 119-120).

Pomemben dejavnik dobrega zdravstvenega stanja in dolgozivosti predstavlja tudi zdrava in
uravnotezena prehrana, ki starejSim osebam pomaga ohraniti visoko kakovost Zivljenja
(Amarantos idr. 2001, 57; Chen idr. 2001, 139; WHO 2017, Volkert idr. 2019a), saj ugodno
vpliva na odsotnost ali odlog razli¢nih motenj, kot so sréno-zilne bolezni, sladkorna bolezen
tip 2, rak in kognitivno peSanje (GBD 2015, 2310). Veliko pozornosti se posveca prekomerni
hranjenosti, Ceprav pri starejSih z leti naraS¢a podhranjenost (Margetts idr. 2003, 71; Fajdiga
Turk idr. 2012, 137), ki je bila dolgo neznana ali 'skeleton in the hospital closet', kot je
zapisano v Clanku iz leta 1974, v katerem so nasli zdravniki Stevilne primere prehranskega
zanemarjanja v bolniSnicah in poudarili nujnost sprememb v praksi za pravilno
prepoznavanje in zdravljenje podhranjenih bolnikov (Butterworth 1974). The European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism - ESPEN (Evropsko zdruZenje za klini¢no
prehrano in presnovo, v nadaljevanju: ESPEN) je na kongresu poudarilo razli¢ne prehranske
potrebe starejsih in vpliv prehrane na funkcionalnost starejSe osebe, s posebnim poudarkom
na vitaminu D in vnosu beljakovin (ESPEN 2010). S starostjo se prehranske potrebe
spreminjajo, zato je izredno pomembna pravocasna in ustrezna ozavescenost starejSih.
Ravno starejsi in bolni spadajo med prehransko najbolj ogrozeno populacijo, kar navaja tudi
Britansko zdruzenje za parenteralno in enteralno prehrano - BAPEN (2020) in je prikazano
v tabeli 1: skupine, izpostavljene tveganju za podhranjenost, vkljucujo¢ predvsem starejSe

osebe in bolnike.

Tabela 1: Skupine, izpostavljene tveganju za podhranjenost

Dejavniki, ki predstavljajo tveganje za podhranjenost starejSih

Kroni¢ne bolezni kroni¢na obstruktivna pljucna bolezen

(KOPB), rak, vnetna crevesna bolezen,




Dejavniki, ki predstavljajo tveganje za podhranjenost starejSih

gastrointestinalne bolezni, ledvi¢ne ali

jetrne bolezni

Napredujoce kroni¢ne bolezni demenca, nevroloske bolezni
(Parkinsonova bolezen, bolezni motori¢nih

Nevronov)

Akutna obolenja kadar bolnik ve¢ kot 5 dni ni zauzil nobene
hrane (to je pogosto pri akutnih obolenjih in

redko v lokalni skupnosti)

Krhkost slabost, nepokretnost, starost, depresija,

nedavni odpust iz bolni$nice

Socialne tezave slabo socialno okolje, omejenost na dom,

nezmoznost kuhati in nakupovati, rev§cina

Vir: BAPEN 2020, 5.

Evropska raziskava, ki je bila opravljena v okviru projekta HECTOR, je z analizo SWOT
(SPIN) izpostavila vrsto moznih ukrepov politike, ki bi lahko bili kljuénega pomena za

izboljSanje zdravega nacina prehranjevanja po vsej Evropi (Lachat idr. 2010, 201).

V Sloveniji se na eni strani pojavlja tezava s prekomerno telesno maso, saj je v nedavno
opravljeni raziskavi EU Menu bil ugotovljen 43-% delez ¢ezmerno hranjenih in 32,5-%
delez debelih starejSih odraslih (Gregori€ idr. 2019, 22). Delez debelih se je tako v primerjavi
z raziskavo iz leta 2012 (Fajdiga Turk idr. 2012, 134) povecal za 8,4 %. Na drugi strani pa
je zaskrbljujoCa pogosta podhranjenost med starejSimi osebami v institucionalni oskrbi in
med bolniki (Gorjup Pozenel in Skela Savi¢ 2013, 18). Kot je zapisano v Resoluciji o
nacionalnem programu o prehrani in telesni dejavnosti za zdravje 2015-2025 (v
nadaljevanju Resolucija 2015), bi uvedba ucinkovitih ukrepov prepre¢evanja podhranjenosti
in funkcionalnega pesanja omogocila u¢inkovitejSe in cenejSe zdravljenje bolezenskih tezav
v starosti (Resolucija 2015, 4), omilila upad kognitivnih sposobnosti (Goodwin idr. 1983,
2920) in preprecila nastanek nenalezljivih kroni¢nih obolenj, ki so povezana z neustrezno
prehrano, gibanjem in zivljenjskim slogom posameznika (Cerovi¢ idr. 2008, 170; Resolucija

2015, 4; Vauzour idr. 2017, 234).



Za razumevanje staranja je treba okrepiti znanje iz geriatrije in gerontologije na vseh
podrocjih izobraZzevanja v zdravstvu, sociali, javni upravi, izobrazevanju idr. Poleg znanja
je potrebno SirSe osvescanje vseh generacij o staranju in o pomenu le-tega za druzbo (Skela
Savi¢ idr. 2010, 98) ter poudariti celosten pristop k zagotavljanju zdravega zivljenjskega
sloga in pripraviti ustrezne implementacijske aktivnosti (Gabrijel¢i¢ Blenkus idr. 2010, 71;

Koch idr. 2014, 153—154).

Soocamo se s Stevilnimi izzivi, ki terjajo premislek o temeljih in predpostavkah bivanja, ki,
kot navajata Goriup in Lahe (2018), narekujejo, da bo treba redefinirati problem staranja in
spremeniti poglede na staranje kot druzbeni proces na lastno telo in ne nazadnje tudi na
umiranje in smrt. Cilj druzbe je povecati zdravo, kvalitetno staranje ter zmanjsati financne

in socialne obremenitve.

1.2 Prehrana v starejSem Zivljenjskem obdobju

1.2.1 Prehranjevalne navade

Kot navaja Resolucija o Nacionalnem programu o prehrani in telesni dejavnosti za zdravje
2015-2025 (2015, 35), prehranjevalne navade ali prehranjevalni vzorec pomenijo nacin
prehranjevanja posameznika, skupine ali druzbe kot celote. Vklju€uje izbor in kolic¢ino zivil,
delez posameznih zivil v prehrani, nacin priprave hrane in pogostnost ter razporejenost
uzivanja posameznih obrokov hrane preko dneva. Na prehranjevalne navade vplivajo
socialne, ekonomske, etnicne in kulturne danosti okolja, pa tudi izobrazenost ljudi,
dostopnost in cena hrane ter druzinske navade (Pokorn 2003). Pravilne prehranjevalne
navade so tiste, ki omogocajo, da je prehrana posameznika, skupine ali druzbe kot celote ob
upostevanju vseh zgoraj navedenih vplivov skladna s priporocili za zdravo prehrano
(Resolucija 2015). Slabe prehranjevalne navade so posledica pomanjkanja zavesti o pomenu
prehrane za dobro zdravje, neprestane naglice v sodobnem zivljenju, pomanjkanja
odgovornosti oseb, ki nacrtujejo prehrano, nezainteresiranosti zdravstvenih in drugih
delavcev, da bi ve¢ Casa posvecali vzgoji o pravilni prehrani, vse vec¢ji ponudbi hitre hrane
in pomanjkanju znanja o pripravi zdrave hrane (Pokorn 2003). Nezdrava prehrana in
nezdravo prehranjevanje zajemata ve¢ komponent prehranjevanja, kot so neustrezna
hranilna in energijska vrednost zauzite hrane, uporaba neustreznih ali celo nepravilnih
nacinov priprave in tudi nepravilen ritem uzivanja hrane, kar vse vpliva na zdravje ¢loveka

(Resolucija, 2015, 53).



Za preucevanje prehranjevalnih navad uporabljamo razliéne metode. Ena izmed njih je
ocena zauzite hrane. Poznamo retrospektivne metode (metoda jedilnika prejSnjega dne (24-
urni recall) in vpraSalnik o pogostosti uzivanja zivil) ter prospektivne metode (tehtanje jedi,
prehranski dnevniki in ocena zauZzite hrane z opazovanjem) (Poklar Vatovec idr. 2013b).
Vprasalniki o pogostosti uzivanja zivil (FFQ) morajo biti prilagojeni doloc¢eni populaciji. V
Sloveniji je bil razvit vpraSalnik za preucevanje prehranjevalnih navad (Gabrijel¢i¢ Blenkus
in Lavtar 2009), vendar so ga posodobili, ker obstoje¢i ni vseboval morskih jedi, hrano
obogateno z omega-3 mascobnimi kislinami (n-3 MK), ter razli¢nih ores¢kov. Nov
vprasalnik so implementirali v elektronsko obliko in se imenuje Odprta platforma za klini¢no
prehrano (OPKP), ki so ga kasneje Se dopolnili in validirali (Bizjak idr. 2013). Vprasalnik
prikazuje frekvenco hranjenja za pretekli mesec, preiskovanci ga izpolnijo enkrat mesecno,
kar je manj obremenjujoce kot prehranski dnevnik, poleg tega omogoca enostavno reSevanje

in takojSen izraun energijskega in hranilnega vnosa (Bizjak 2016).

Eden izmed ciljev Nacionalnega programa o prehrani in telesni dejavnosti za zdravje 2015-
2025 (Resolucija 2015, 44) je v okviru zdravstvenega varstva zagotoviti zgodnje odkrivanje
in ucinkovito obravnavo neustreznih prehranjevalnih navad, Cezmerne hranjenosti,
podhranjenosti ter nezadostne telesne dejavnosti pri odraslih. Siritev referenénih ambulant
in nadgradnja obstojecih preventivnih programov in programov krepitve zdravja je nekaj
predlaganih ukrepov, s katerimi bi pripomogli k boljSim prehranjevalnim navadam starejse

populacije.

1.2.2 Prehranske potrebe v starejSem zivljenjskem obdobju

Zaradi zmanjSanja bazalnega metabolizma in telesne aktivnosti se energijske potrebe z leti
manjsajo, do 60. leta starosti upadejo za priblizno 20 % (Gabrijel¢i¢ Blenkus idr. 2010, 25)
in do 80. leta za 30 % (Chapman 2004, 448). Spremenjena je tudi potreba po makrohranilih
(ogljikovi hidrati, beljakovine, mas¢obe, voda) in mikrohranilih (vitamini, minerali). Zauzite
hranilne snovi morajo biti v ustreznem razmerju, razporejene v ve¢ dnevnih obrokov (NIJZ,

2020).

V svetu obstajajo razli¢na priporocila, ki opredeljujejo prehranske potrebe starejSih oseb:
AND — Academy of Nutrition and Dietetics (Akademija za prehrano in dietetiko), D-A-CH
— smernice, ki so jih oblikovali Nemsko prehransko drustvo, Avstrijsko prehransko drustvo
ter Svicarsko drustvo za raziskovanje prehrane in Svicarsko zdruZenje za prehrano, DRI —

Dietary Reference Intake (Prehranski referencni vnos; ameriSko-kanadska priporocila),



EFSA — The European Food Safety Authority (Evropska agencija za varnost hrane), FNB —
Food and Nutrition Board (Odbor za hrano in prehrano), FSA — Food Standard Agency
(Agencija za nadzor zivil), NHMRC — Australian National Health and Medical Research
Council (Avstralski nacionalni svet za zdravje in medicinske raziskave). Slovenske
referencne vrednosti so povzete po priporoc€ilih D-A-CH (NIJZ 2016), posodobljene v letu
2020 (NIJZ 2020), in veljajo kot nacionalni standard za nacrtovanje prehrane in izdelavo
prehranskih smernic za posamezne skupine prebivalstva. Referencne vrednosti za vnos
hranil predstavljajo koli¢ine hranil, za katere domnevamo, da pri skoraj vseh posameznikih
v obravnavanih populacijskih skupinah omogocajo njihovo polno storilnost in $¢itijo pred
prehransko pogojenimi boleznimi pomanjkanja (deficitarne bolezni) in simptomi
pomanjkanja, kakor tudi boleznimi sodobnega ¢asa. Poleg tega naj omogocajo nastanek
telesnih rezerv hranil, ki so ob nenadnih povecanjih potreb na voljo takoj in brez ogrozanja
zdravja. Namenjene so zdravim osebam in se ne nanasajo na preskrbo bolnikov in
rekonvalescentov, prav tako ne veljajo za osebe z motnjami prebave in presnove, za
odvisnike in osebe, ki redno jemljejo zdravila. Za te osebe je potrebna individualna
obravnava (NIJZ 2020) oziroma uposStevanje smernic, ki jih podajajo Priporocila za
prehransko obravnavo bolnikov v bolniSnicah in starostnikov v domovih za starejSe obcane
(Cerovi¢ idr. 2008) in novejSih Smernic za izvajanje prehranske oskrbe v domovih za
starejSe (Zelenik idr. 2020). Slovenska priporocila (NIJZ 2020) pri navajanju referen¢nih
vrednosti za vnos hranil upoStevajo razliko med spoloma, fizioloSka stanja, kot tudi razlicna
starostna obdobja. V najstarejSo starostno skupino uvrs¢ajo osebe v starosti 65 let in vec. Z
ozirom na rast Stevila starejSe populacije in doseganja visje starosti ter ob upostevanju, da se
potrebe po hranilih in energijskem vnosu z leti spreminjajo, bi bilo smotrno razmisljati o
oblikovanju priporoc¢il Se za dodatno starostno skupino in le ta prilagoditi sodobnim

prehranskim smernicam in priporoc¢ilom.

Prehranska priporocila narekujejo energijski vnos hranil v ravnovesju s porabo energije.
Priporoc¢en dnevni energijski vnos izhaja iz potreb bazalnega metabolizma (basal metabolic
rate, BMR) z ozirom na prehranski status, stopnjo gibalno/Sportne aktivnosti, zdravstveno
stanje in intolerance. Bazalni metabolizem oziroma bazalna stopnja presnove predstavlja
minimalno koli¢ino potrebne energije v mirovanju, ki jo potrebujemo za vzdrzevanje
osnovnih zivljenjskih procesov. Stopnja bazalne presnove je odvisna od puste telesne mase,
ki se z leti zmanjSuje. Moski imajo visji delez puste telesne mase in zato za priblizno 10 %

vi$ji bazalni metabolizem kot Zenske. Bazalni metabolizem se lahko izracuna ali doloci s



pomocjo kalorimetrije ali s pomocjo regresijskih enacb in formul (Ministrstvo za zdravje
2004). Pri izracunu dnevnih energijskih potreb upostevamo poleg BMR $e porabo energije
za razli¢ne dejavnosti in aktivnosti (physical activity level, PAL) ali pri bolnikih stresni

faktor glede na bolezensko stanje (Poklar Vatovec idr. 2013b).

Pri starej$ih osebah znaSa priporocen dnevni energijski vnos priblizno 30 kcal (125,6 kJ) na
kg telesne mase (Volkert idr. 2019a, 14) oziroma pri zmerni telesni dejavnosti (PAL 1,6)
10460 kJ (2500 kcal) pri moskih in 7950 kJ (1900 kcal) pri zenskah (NIJZ 2020). Upostevati
je treba, da so nekateri starejsi Se zelo Sportno aktivni in so zato njihove potrebe po energiji
vi§je.

Stevilne $tudije, ki jih navajamo v nadaljevanju, dokazujejo pomen dologenih hranil,
specificnih zivil in prehranskih vzorcev pri preprecevanju pojava kroni¢nih bolezni ter

izboljSanju kvalitete zivljenja.

1.2.2.1 Potrebe po makrohranilih

Mascobe so pomemben vir energije, omogocajo absorpcijo vitaminov, topnih v mascobi, in
so pomemben vir esencialnih mascobnih kislin (EFSA 2010b). Koli¢ina zauzitih skupnih
mascob naj bo med 20 in 35 % skupnega energijskega vnosa (EFSA 2010b; Fats and fatty
acids in human nutrition 2010, 14) oziroma naj predstavlja priblizno 30-% delez
celodnevnega energijskega vnosa (tabela 2), prevladovati morajo nenasi¢ene mascobne
kisline, in sicer polinenasic¢eni linolna (omega-6) in alfa linolenska (omega-3) esencialni
mascobni kislini (EFSA 2010b; Gabrijel¢i¢ Blenkus idr. 2010, 26), ki ju telo ne sintetizira
samo. Bogat vir n-6 MK so orescki, koruza, son¢ni¢no in sojino olje, medtem ko n-3 MK
zauzijemo z mastnimi ribami in lanenim semenom (EFSA 2010b). Da zagotovimo ustrezno
razmerje n-6 : n-3 MK, je treba v prehrano vkljuciti vec€ rib in ribjih jedi. Dopolnjevanje
prehrane z omega-3 masScobnimi kislinami lahko izboljSa kognitivne sposobnosti pri
bolnikih z Alzheimerjevo demenco (Swanson idr. 2012). Slovenska priporocila (NIJZ 2020)
priporoc¢ajo za starejSe nad 65 let, da vnos n-6 MK predstavlja 2,5 % dnevne energije in n-3
MK 0,5 % energije. Izogibati se je treba transmas¢obnim kislinam (Nishida in Uauy 2009,
1-4), katerih vnos naj ne presega 1 %. Nahajajo se predvsem v sladicah, piSkotih, margarini,
¢ipsu in ocvrti hrani (Hlastan Ribi¢ 2009a; EFSA 2010b). MaSc¢obe so pomemben vir
energije, pri presnovi 1 g mascob se sprosti 37,6 kJ energije, mascobe vecajo energijsko
gostoto hrane, so nosilci okusa in pospesSujejo absorpcijo vitaminov, topnih v mascobah (A,

D, E in K). Previsok vnos maS¢ob vpliva na pojav prekomerne telesne teze in debelosti,



kardiovaskularnih bolezni in povisane ravi holesterola (Gabrijel¢i¢ Blenkus idr. 2010, 27).
V primeru povi$ane ravni mascob v krvi oziroma poviSani vrednosti holesterola omejimo
vnos nasi¢enih mascob zivalskega izvora (goveji loj, svinjska mast, surovo maslo, sladka in
kisla smetana, mesni izdelki, ocvirki, slanina, mastni siri in sirni namazi) in hidrogeniranih
rastlinskih mascob ter pove€amo vnos mascob rastlinskega izvora (rastlinska olja, orescki,
semena) (Hlastan Ribi¢ 2009a; EFSA 2010b). Dnevni vnos holesterola naj ne bi presegal
300 mg (Cerovi¢ idr. 2008; EFSA 2010b), zato je pomembno omejiti vnos mastnih zivil
zivalskega izvora (mesni in mlecni izdelki, jajca). S starostjo se zmanjSa zaznavanje vonja
in okusa, kar pogosto pripelje do zmanjSanja apetita in podhranjenosti (Nigam in Knight
2008). S tega vidika so mascobe izredno pomembne, saj so nosilci okusa in vonja (EFSA

2010b).

Ogljikovi hidrati (OH) so bogat vir energije, pomembni so za sintezo vitaminov B-
kompleksa, mineralov in prehranskih vlaknin. Prehranski cilji glede vnosa OH so za starejSo
populacijo enaki kot pri celotni populaciji in predstavljajo nad 50 % ED (NIJZ 2020)
oziroma po Priporoc€ilih (Cerovi¢ idr. 2008, 174) med 55 in 60 % oziroma od 50 do 70 %
celodnevnega energijskega vnosa, od tega naj bi enostavni sladkorji predstavljali manj kot
10-% delez (EFSA 2010b; WHO 2015, 4). V prehrani starejSih naj prevladujejo sestavljeni
ogljikovi hidrati, kot sta Skrob in prehranske vlaknine. Slednjih je v prehrani starejsih
pogosto premalo (Volkert idr. 2019a). Golob idr. (2012, 203) opredeljujejo prehransko
vlaknino kot meSanico neprebavljivih polisaharidov (celuloze, hemiceluloz, oligosaharidov,
pektina, gum), voskov in lignina, ki jih najdemo predvsem v rastlinskih celi¢nih stenah. To
so snovi, ki jih ¢lovekovi prebavni encimi ne razgradijo do komponent, ki bi se absorbirale
v zgornjem prebavnem traktu. EFSA priporoca v dnevni prehrani med 45 in 60 % ED OH
zivil, od tega neprebavljivih ogljikovih hidratov - prehranskih vlaknin 25 g/dan (tabela 2);
ustrezen vnos prehranskih vlaknin pri starejSih ugodno vpliva na organizem, zmanjSa
tveganje za razvoj koronarnih bolezni, sladkorne bolezni tip 2, rakastih obolenj crevesja,
preprecuje konstipacijo in pripomore k vzdrzevanju telesne mase. Bogat vir vlaknin so zivila
rastlinskega izvora (EFSA 2010a; Golob idr. 2012); v telo jih torej vnasamo z ustreznimi
zivili (sadje, zelenjava, oreScki, polnozrnati zitni izdelki), kakor tudi z izdelki obogatenimi
z vlakninami (kruh z dodatkom otrobov) in OPD (Golob idr. 2012, 204). Po Nordijskih
prehranskih priporocilih (Nordic Nutrition Recommendations — NNS) naj bi dnevni vnos
prehranskih vlaknin pri starejSih znasal med 25 in 35 g (NNR 2004, 26), NIJZ (2020) za

slovensko prebivalstvo navaja najmanj 30 g zauzitiv prehranskih vlaknin na dan.
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Beljakovine naSe telo oskrbujejo z aminokislinami. Pomembne so kot sestavni del celi¢ne
membrane, citoplazme in celi¢nih organov. V starosti potrebujemo 9 esencialnih aminokislin
(histidin, izolevcin, levcin, lizin, metionin, fenilalanin, treonin, triptofan in valin), ki jih v
telo vnasamo samo z ustrezno hrano. Potrebe po beljakovinah so po priporocilih NIJZ pri
odraslih znaSale 0,8 g/kg telesne mase/dan, kar znaSa od 15 do 20 % dnevnih energijskih
potreb (Cerovi¢ idr. 2008, 173; NIJZ 2016, 5) in so jih v letu 2020 posodobili in povisali na
1,0 g/kg telesne mase/dan (NIJZ 2020). Bauer in sodelavci (2013, 554) ugotavljajo, da
potrebujejo zdravi starejsi (> 65 let) vecji beljakovinski vnos, 1-1,2 g/kg telesne teze, za
vzdrzevanje dobrega zdravja, za okrevanje po bolezni in vzdrZzevanje funkcionalnosti in od
1 do 1,5 g/kg telesne teze pri starejSih osebah s specificnimi akutnimi in kroni¢nimi obolenji,
kar narekujejo tudi slovenska priporocila (Cerovi¢ idr. 2008, 12). Kot navajajo Bauer in
sodelavci (2013) je prehranski vnos beljakovin treba sorazmerno razdeliti v tri glavne obroke
z vnosom 25-30 g beljakovin, vsebuje pa naj 2,5-2,8 g aminokisline levcin, ki omogoca
boljsi izkoristek beljakovin in hitrejSo sintezo v miSicah. Nahaja se predvsem v mleku in
mlec¢nih izdelkih, oresckih, ovsenih kosmicih, Ciceriki, ribah, perutninskem mesu, pSeni¢nih
kalckih, mandljih in jajénem beljaku (Bauer idr. 2013; Rotovnik Kozjek idr. 2014). Deutz
in sodelavci (2014) priporoc¢ajo od 1 do 1,5 g zauzitih beljakovin dnevno na kilogram telesne
mase. Tudi drugi avtorji (Campbell idr. 2001; Volpi idr. 2013, 680) svetujejo oblikovanje
novih priporo€il in razmislek o visSjem dnevnem beljakovinskem vnosu. Za dolocitev
ustreznega beljakovinskega vnosa je potrebna individualna obravnava z upoStevanjem
prehranskega statusa, gibalno/Sportne aktivnosti in zdravstvenega stanja osebe (Volkert idr.
2019a; Bauer idr. 2013, 553). Baum in sodelavci (2016, 359) ugotavljajo, da z zauZitjem
lahko prebavljivih beljakovin z zelo visokim delezem esencialnih aminokislin zmanjSamo
potrebo po hiperproteinski dieti. Nezadosten in neustrezen vnos beljakovin vpliva na
manjSanje oziroma izgubo misi¢ne mase, poslabsanje imunskega statusa in daljSe okrevanje

ter pospesSuje pojav sarkopenije (Gabrijel¢i¢ Blenkus idr. 2010, 26).

Prekomeren vnos beljakovin Zivalskega izvora je povezan s povecanim vnosom holesterola
in purinov (razen pri jajénih in mle¢nih beljakovinah), kakor tudi s slabSim izkoristkom

kalcija (Referencne vrednosti 2004).

V tabeli 2 so podane vrednosti za dnevni vnos makrohranil, katerih vnos smo spremljali tudi
v nasi raziskavi. Povzeti so po Referen¢nih vrednostih za energijski vnos ter vnos hranil

(NIJZ 2020) in po smernicah Evropske agencije za varnost hrane EFSA.
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Tabela 2: Priporoceni dnevni vnosi makrohranil

Makrohranila Priporocene vrednosti
NIJZ EFSA
Beljakovine (g/dan*) 57-67
(g/kg/telesne mase) 1 0,83
Skupne mascobe (ED %) 30 20-35
Nasic¢ene mascobe (%) <10 ¢im manj
Veckrat nenasicene MK (ED %) 3-7
Linolna MK (omega-6) (ED %) 2,5 4 (8-12 g/dan)
a-linolenska MK (omega-3) (ED %) 0,5 1(2-3 g/dan)
Ogljikovi hidrati (ED %) > 50 45-60
Prehranske vlaknine (g/dan) > 30 25
Holesterol (mg) <300 <300

Legenda: NIJZ = Nacionalni institut za javno zdravje, EFSA = Evropska agencija za varnost hrane, ED = energijski delez,
MK = mascobne kisline, *glede na referen¢no telesno maso.

Vir: NIJZ 2020, EFSA (2010a), EFSA (2010b) in EFSA (2020).

ZmanjSano zaznavanje obcutka zeje je eden izmed dejavnikov, ki v starejSem starostnem
obdobju pogosto privede do zmanjSanja bilance tekocine v telesu oziroma dehidracije.
Nezadostna hidriranost pri starejSih osebah nemalokrat predstavlja vzrok za bolni$ni¢no
zdravljenje in je povezana z vecjo verjetnostjo okuzb in vzrokom smrti pri starejSih (Ferry
2005, 22). Dejavniki tveganja, ki dodatno vplivajo na ustrezno hidriranost telesa, so starost
nad 85 let, disfagija, tezave v komunikaciji in z dostopom do tekocine, kognitivne motnje,
uzivanje zdravil, bolezenska stanja, neustrezna prehrana ter pomanjkanje pozornosti
negovalcev (Ferry 2005, 25). Na priporo¢ene vrednosti vnosa tekoc¢ine v telo vpliva mnogo
dejavnikov, zato je potrebna individualna obravnava. Ferry (2005, 27) priporoca za
normalno funkcioniranje in hidracijo zauzije minimalno 700—-800 ml pijace na dan, tekoCino
pa dovajamo v telo tudi z ustreznim nacinom prehranjevanja. EFSA (2010b) priporoc¢a pri
zenskah vsaj 2 litra zauzite tekocine dnevno in pri moskih vsaj 2,5 litra zauzite tekoCine,
tako s hrano kot pijaco. Rotovnik Kozjek idr. (2014, 34) priporoc¢ajo vsaj 1600 ml tekocine

(8 kozarcev po 2 dcl) oz. 30 ml/kg telesne mase na dan, enaka so tudi priporocila, ki so
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zapisana v Smernicah za izvajanje prehranske oskrbe v domovih za starejSe (Zelenik idr.
2020) in dodajajo nekoliko visje priporocilo za moske, to je 2000 ml. Potrebe po tekoc€ini se
zvecajo za osebe, ki zivijo v vro¢ih podnebnih razmerah ali imajo vro¢ino. Za vsako telesno

stopinjo, ki je vi§ja od 38 °C, naj bi zauzili dodatnega pol litra tekoCine.

ZmanjSanje vnosa hrane, intenzivna gibalno/Sportna aktivnost in bolezenska stanja
povzrocijo povecano potrebo po pitju tekocine. Vnos tekocine zagotovimo tako s pijaco kot

z uzivanjem sadja, zelenjave in juh.

1.2.2.2 Potrebe po mikrohranilih

Presnovne starostne spremembe vplivajo na potrebe po mikrohranilih, zato je treba
zagotavljati ustrezno koli¢ino vitaminov (D, Bi2, B, E in C), mineralov (kalcij, zelezo, cink,
magnezij) in ustrezno hidriranost (NIJZ 2020; Volkert idr. 2019a, 27). Vitamini
predstavljajo esencialna organska mikrohranila, telo jih nujno potrebuje, vendar jih ni
sposobno samo sintetizirati, vnaSsamo jih z ustrezno hrano. V telesu imajo vlogo koencimov
v metabolizmu, kofaktorjev in antioksidantov (Shenkin 2006, 559). Pomanjkanje vitamina
A, zeleza in joda predstavljajo glavni javno zdravstveni problem po vsem svetu (Bender
2008, 230), medtem ko Bernstein in sodelavci (2002) poleg nastetih opozarjajo tudi na
pogosto pomanjkanje mineralov kalcija, magnezija in kalija ter vitaminov Be, Bi12 in E,
prehranskih vlaknin in omega-3 mas¢obnih kislin. Presnovne starostne spremembe vplivajo
na povecano potrebo po vitaminu D, ki ga v prehrani starejSih pogosto primanjkuje
(Gabrijel¢ic Blenkus idr. 2010; Subra idr. 2012). Vitamin D sestavljata ergokalciferol —
vitamin D;, ki se nahaja v rastlinskih zivilih, in holekalciferol — vitamin D3, ki ga vnasamo
v telo z zivili Zivalskega izvora, tvori se tudi z biosintezo v kozi (Volkert idr. 2019a). V
telesu omogoca absorpcijo kalcija in fosforja, kar v primeru pomanjkanja privede do manjse
kostne gostote in vec¢jega tveganja poSkodb ob padcu in nastanka osteoporoze ter krhkosti
(Bischoftf-Ferrari idr. 2009, 557; NOF 2020). V dnevni prehrani naj bi ga po slovenskih
priporocilih zauzili 20 pg, vendar z obicajno prehrano ne zadovoljimo zadostnega vnosa,
zato se v Sloveniji priporoc¢ajo prehranski dodatki (NIJZ 2020), kakor tudi v Veliki Britaniji
(FSA 2007, 3) in na Nizozemskem, kjer starejSim nad 70 let priporoCajo uzivanje
prehranskih dopolnil vitamina D (de van der Schueren 2015, 11). Pozitivne ucinke oralnih
prehranskih dopolnil vitamina D potrjujejo tudi druge opravljene raziskave (Bischoff-Ferrari
2009; Suominen idr. 2014; Leslie in Hankey 2015). Zadosten vnos vitamina D zmanjSa

tveganje za nastanek okuzb, ker ve€a koncentracijo protivnetnih citokinov (Grant idr. 2020).
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Vitamin A (retinol) je bistven za imunski sistem. V obliki svojega aktivnega metabolita
retinske kisline regulira rast, izgradnjo in delovanje sluznic ter koze. Prav tako je pomemben
za vid (Referen¢ne vrednosti 2004). Izdatni vir vitamina A so jetra in zelenjava z veliko

vsebnostjo B-karotena (EFSA 2015).

Meydani idr. (2018) dokazujejo ucinkovitost zadostnega vnosa vitamina E za izboljSanje
imunskega odziva in zmanjSanje tveganja za nastanek okuzb pri starejSih odraslih ter
poudarjajo, da so trenutna prehranska priporocila glede vnosa vitamina E prenizka.
Slovenska priporocila (NIJZ 2020) podajajo ocenjene vrednosti za vnos vitamina E in so za

starejSe osebe nad 65 let 11 (zenske) in 12 (moski) mg ekvivalenta.

Vitamin C (askorbinska kislina) sodeluje v §tevilnih bioloskih procesih, med drugim pri
tvorbi kolagena, ki je potreben za normalno delovanje zil, kosti, hrustanca, dlesni, koze in
zob (Nacionalni portal o hrani in prehrani). Pomanjkanje vitamina C povzroc¢i oslabljen
imunski sistem in s tem vec¢jo dovzetnost za razli¢ne bolezni, kot sta npr. prehlad ali gripa
ter druge virusne okuzbe. Bogat vir vitamina C so rastlinska zivila (paprika, jagodicevije,
citrusi, brokoli, koromac in krompir). Vitamin C je obcutljiv na visoko temperaturo, kisik in
kovine (Referen¢ne vrednosti 2004) ter dolgotrajno shranjevanje, zato je pomembno, da
uzivamo veliko presnega sadja in zelenjave (Nacionalni portal o hrani in prehrani).

Priporoc¢en dnevni vnos za starejSe je med 95 in 110 mg/dan (NIJZ 2020).

Nekateri avtorji ugotavljajo pomen zadostnega vnosa vitamina Bi> (kobalamina) za
preprecevanje kognitivnih motenj oziroma upocasnitev Alzheimerjeve demence (Moore idr.
2012, 544; OHTAC 2013) in perniciozne anemije (Gabrijel¢i¢ Blenkus idr. 2010, 27).
Pomanjkanje lahko vodi do poviSanih vrednosti homocisteina in nizje kostne gostote
(Tucker idr. 2005, 632-633). Slovenska priporocila navajajo za starejSe od 65 let priporocen
dnevni vnos 4 pg (NIJZ 2020). Celotne potrebe zagotavljamo z ustrezno hrano — z zivili
Zivalskega izvora (jetrca, meso, ribe, jajca, mleko, sir). Zivila rastlinskega izvora lahko
vsebujejo vitamin Bz le v sledovih in Se to samo takrat, ko so bila podvrZena bakterijski

fermentaciji, kot npr. kislo zelje (Referencne vrednosti 2004).

Pomemben mineral, ki ga je v prehrani starejSih pogosto prevec, je natrij. V telo ga vnasamo
predvsem s kuhinjsko soljo (NaCl). Pomemben je za tekocCinsko, elektrolitsko in kislinsko—
bazi¢no ravnovesje. Vpliva na delovanje miSic in Zivcev ter sodeluje pri encimskih reakcijah
(Rolfes idr. 2009). Potrebe posameznika po vnosu soli so odvisne od telesne dejavnosti,
temperature okolja, zauzite tekoCine in zdravstvenega stanja. StarejSi zaradi slabSega
okuSanja pogosto povecajo uzivanje soli, kar ni v skladu s priporocili in vpliva na
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zdravstveno stanje, saj poveca tveganje za nastanek hipertenzije, bolezni ledvic, sladkorne
bolezni in nekaterih vrst raka (NIJZ 2004; Nigam in Knight 2008; Hlastan Ribi¢ idr. 2010).
Povecano uzivanje soli posledi¢no poveca izlo¢anje kalcija s seCem (Referencne vrednosti
2004). Veliko soli oziroma natrija vnasamo v telo z uzivanjem kruha in krusnega peciva,
mesa in mesnih izdelkov, sirov, vloZene zelenjave in slanih prigrizkov. Po ocenah skoraj tri
cetrtine soli izhaja iz predelanih Zivil in predpripravljenih obrokov (kupljena gotova Zivila).
V Sloveniji je pod okriljem IVZ (kasneje NIJZ) bil v pripravi Nacionalni akcijski nacrt za
zmanjSevanje uzivanja soli v prehrani prebivalcev Slovenije za obdobje 2010-2020 (Hlastan
Ribi¢ idr. 2010, 6), katerega cilj je zmanjSati vnos soli pri pripravi jedi in zivil v
zivilskopredelovalni industriji in med ponudniki hrane, dose¢i ve¢jo ozavesScenost
prebivalcev in javnosti 0 pomenu zmanjSanja uzivanja soli v prehrani z izbiro manj slanih
zivil in zmanjSanim dosoljevanjem ter doseci usklajeno sodelovanje zdravstvenih delavcev
pri obvladovanju zviSanega krvnega tlaka in drugih dejavnikov tveganja za bolezni,

povezane s prekomernim uzivanjem soli.

Zelezo je esencialni element, bistvena sestavina hemoglobina. Pomanjkanje v prehrani lahko
povzroCi anemijo, slabSo imunsko funkcijo in motnje v termoregulaciji. Najpogostejsi
vzroki pomanjkanja so izguba krvi, motnje absorpcije in nezadosten prehranski vnos
(Nacionalni portal o hrani in prehrani). Po Slovenskih priporocilih (NIJZ 2020) naj bi
dnevno zauzili 10 mg zeleza. Za boljSo absorpcijo je priporocljivo, ¢e ga uzivamo soc¢asno
z vitaminom C. Njegovo absorpcijo zavirajo fitati (stro¢nice, polnozrnati pSenic¢ni izdelki),
beljakovine v soji, stro¢nicah in oresckih, kalcij v mleku in mle¢nih izdelkih ter polifenoli v
vinu, pravem ¢aju in kavi. Zivila, bogata z zelezom, so Zzita, zitni izdelki, rdece meso, ribe,

suhe marelice, brokoli (Hlastan Ribi¢ 2009b; Nacionalni portal o hrani in prehrani).

Pri starejSih osebah obstaja vecje tveganje za pomanjkanje mikrohranil, kar lahko povzroc¢i
splosno slabse zdravstveno stanje, zato je pomembno uzivanje zdrave prehrane, ki vsebuje
raznolika Zivila, ter po potrebi poseci tudi po dopolnjevanju hrane z OPD ali obogatenimi
zivili (EFSA 2020; Volkert idr. 2019a). V tabeli 3 so predstavljeni priporoc¢eni dnevni vnosi
nekaterih vitaminov in mineralov, ki pomembno vplivajo na zdravstveno stanje in dobro

pocutje starejSih oseb.
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Tabela 3: Priporoceni dnevni vnosi nekaterih mikrohranil za starejSe

Vitamini in Priporocene vrednosti
minerali NIZ EFSA
Vitamin A 0,8-1,0 0,7-0,8
(mg ekvivalent*)

Vitamin D (pg) 20 15-100
Vitamin C (mg) 95-110 95
Vitamin B2 (png) 4 4

Kalcij (mg) 1000 950
Zelezo (mg) 10 11

Natrij (mg) 1500 2000

Legenda: NIJZ = nacionalni institut za javno zdravje, EFSA = Evropska agencija za varnost hrane, *1mg retinolnega
ekvivalenta (RE) = 1 mg retinola = 6 mg celokupen-trans-f3-karotena = 12 mg drugih provitamin A karotenoidov = 1,15
mg celokupen—trans-retinilacetata = 1,83 mg celokupen-tans-B-retinilpalmitata, 11E = 0,3 g retinola.

Vir: NIJZ (2020), EFSA (2015),EFSA (2019), EFSA (2020).

Na proces staranja vpliva delovanje prostih radikalov. V telesu nastajajo kot stranski produkt
oksidativne fosforilacije oziroma pod vplivom negativnih dejavnikov okolja, kot so ozon,
dusikovi oksidi, ionizirajoCe in UV-sevanje, tezke kovine (npr. aditivi), pesticidi, alkoholi,
tobacni dim, stranski produkti dezinfekcije vode s klorom in drugi (Poljsak idr. 2011).
Aantioksidanti veZejo nase proste radikale, tvorijo stabilne radikale in s tem blazijo
oksidativni stres ter ugodno vplivajo na preprecevanje razvoja in zaviranje poteka bolezni
ter predstavljajo pomembna hranila v prehrani starejSih. Nahajajo se v nekaterih vitaminih
(A, C, E), mineralih (cink, selen, baker, mangan), barvilih (flavonoidi, karoteni). Zadosten
vnos vitamina A oziroma beta-karotena na primer zavira razvoj katarakte in makularne
degeneracije, pomanjkanje cinka zmanjSa funkcijo imunskega sistema in podaljSa celjenje
ran (Gabrijel¢i¢ Blenkus idr. 2010, 28), zadosten vnos vitamina C — askorbinske kisline,
krepi odpornost, ohranja vitamin E, omogoca sintezo kolagena in povecuje absorpcijo
zeleza. Prehrana, bogata s svezim sadjem in zelenjavo, je odli¢en vir antioksidantov (PoljSak
idr. 2011). Povecane potrebe se pojavijo zaradi onesnazenega zraka, kajenja, vnetnih
sprememb in razli¢nih bolezni. Za profilakti¢no preprecevanje okuzb priporocata Carr in

Maggini (2017) 100-200 mg vitamina C dnevno. Cink specificno zavira replikacijo virusa
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(s prepreCevanjem fuzije virusne membrane) in izboljSa protivirusni in protivnetni odziv,
pomaga optimizirati imunsko funkcijo in zmanjsati tveganje za okuzbe. Ustrezen dodatek
cinka v prehrani je pomembna strategija za zmanjSanje globalnega bremena okuzb pri

starejSih (de Almeida Brasiel 2020).

V starosti naj bi zauzili okoli 1000 mg kalcija na dan (NIJZ 2020), ¢eprav nekateri avtorji
priporoc¢ajo tudi od 1200 do 1500 mg/dan (Ross idr. 2011; Rotovnik Kozjek idr. 2014).
Nezadosten vnos kalcija vpliva na moteno absorpcijo zeleza, cinka in magnezija, kar se pri
starejSih odraza v obliki bolecin v kosteh, miSi¢nih kr¢ih, osteoporozi, izgubi telesne mase
in povecanim tveganjem za padce in zlome (Gabrijel¢i¢ Blenkus idr. 2010, 28). Kalcijeve
soli stabilizirajo trdne substance — kosti in zobe. Kostno tkivo za organizem obenem
predstavlja tudi pomembno zalogo kalcija (Referencne vrednosti 2004). Pomemben vir
kalcija so mleko in mle¢ni izdelki, k pokrivanju potreb po kalciju pa prispevajo tudi nekatere
vrste zelenjave (npr. brokoli, ohrovt, koromag, por) in mineralne vode (> 150 mg kalcija/l)
(Referencne vrednosti 2004) ter zita, strocnice in jajca (Nacionalni portal o hrani in

prehrani).

Glavan idr. (2014, 31) opozarjajo, da lahko s svezim sadjem in zelenjavo v telo vnaSamo
tudi nevarne snovi, ki povzrocajo nastanek prostih radikalov, in predlagajo nekaj ukrepov za
zmanjSanje izpostavljenosti $kodljivim snovem. Npr. sadje in zelenjavo dobro umijemo in
odstranimo zunanje liste, ne kupujemo na stojnici ob prometni cesti, preverimo izvor itd.
Zauzitje antioksidantov v prevelikih koncentracijah lahko Skoduje zdravju (Bender 2008,

192).

Energijske potrebe starejSih so nizje zaradi znizane osnovne presnove in manjse telesne
aktivnosti, po 85. letu je zaradi oksidativnega stresa otezkoCena tudi sinteza beljakovin
(Gabrijel¢ic Blenkus idr. 2010, 26; Rotovnik Kozjek idr. 2014, 30; Benigar Manias idr.
2020), kljub temu pa je treba upostevati, da so nekateri starejsi lahko Se vedno zelo aktivni
in ni nujno, da so njihove energijske potrebe nizje (Benigar Manias idr. 2020). Pomembno
je, da zagotovimo zadosten vnos beljakovinskih Zivil in raznoliko pestro prehrano in tako
ohranjamo ali izboljSamo prehranski status ter s tem vplivamo na kvaliteto zivljenja v
starosti (Bernstein idr. 2002). S starostjo se spremeni tudi hormonsko delovanje
gastrointestinalnega sistema, zmanjSajo se peristaltika, absorpcija hranil ter izlocanje
prebavnih encimov, kar vpliva na prebavo, izkoristek hranil in zmanjSanje apetita (Hlastan
Ribic¢ 2008), zato je pomembno upostevanje prehranskih priporocil in osvescanje starejSih o

ustreznem prehranjevalnem rezimu.
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Demografske spremembe in vi§ja zivljenjska doba prebivalstva narekujeta potrebo po
prilagajanju prehranskih priporocil tudi po 65 letu starosti. Zato se po svetu ze oblikujejo
razli¢ne prehranske smernice in priporocila, dostopnejsa starejSim osebam, kot npr. MyPlate
(osnovana po Dietary Guidelines for Americans, 2020-2025), ki ponuja spletno in mobilno
aplikacijo in zajema poleg prehranskih priporo€il tudi nasvete za telesno dejavnost
(MyPlate.gov). Prehranski kroznik za starejSe (slika 1), ki so ga pripravili na Univerzi Tufts
v sodelovanju z AARP fundacijo po priporocilih amerisSkih prehranskih smernic, prikazuje
ustrezno razmerje zivil na krozniku uravnoteZzene dnevne prehrane za starejSe. Zaradi
grafi¢nega prikaza je prehranski kroznik preglednejSi in razumljivejsi ter tako starejSim
prijaznejsi. Polovico kroZznika zajemata sadje in zelenjava. Od tega dve tretjini sadja in
tretjina zelenjave. Cetrtino kroznika predstavljajo ivila $krobnega izvora, s poudarkom na
polnozrnatih izdelkih iz zit in Cetrtino kroznika beljakovinska zivila Zivalskega in
rastlinskega izvora (pusto meso, mlecni izdelki, jajca, ribe, stro¢nice in orescki), srednji krog
poudarja pomen dobrih mascob za naSe telo. Kozarci z vodo, nesladkanimi ¢aji in naravnimi
sokovi so pomembni za ustrezno hidriranost. Poleg prehrane opozarjajo tudi na
gibalno/Sportno dejavnost (hnrca.tufts.ed 2016). Prehranski kroznik na sliki 1 je preveden v

slovenski jezik (lasten prevod).
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Slika 1: Prehranski kroZznik za starejSe

Moj krozZnik za starejse

Sadje in
zelenjava

obogatenl
KOSMIGT

Sveze sadje in zelenjava sta bogat
vir pr¢hranskih viaknin in drugih
hranil. zbirajte sadje in

zelen javo z bogato barvo mesa.
Konzervirane izdelke v lastnem
soku ali z nizko vsebnostjo
natrija.

Tekoéina

Uzivajte dovolj tekodine v
obliki vode, nesladkanih
Cajev in kave, éiste juhe ter
sadnih in zelenjavnih sokov.

Zita
Polnozrmati zitni izdelld
in obogatena Jivila s

prehranskimi viakninami
in vitamini B,

Miecni izdelki

Manj mastno mleko in mleéni
izdelki, siri in jogurt so hogat
vir bel jakovin, kaleija in
drugih pomembnih hranil.

Zdrave mascéobe

Tekota rastlinska olja (olivno
olje laneno olje..), Id so vir
pomembnih mas¢obnih kislin in v
mascobi topnih vitaminoy.

Zelisca in zaéimbe
Uporabljajte raznovrsma zelifca in
zacimbe, ki obogatijo okus hrane
in zmanjsajo potrebo po soli.

Beljakovine

Zivila, bogata z bel jakovinami, zagotayljajo
@ veliko pomembnih hranil. 1zberite razliéne
vrste, vikljudno z oredcki, stroénicami, ribami

O O f ..' in pustim mesom.
%

Ne pozabi ostati aktiven!

UNTVERSITY

Vir: HNRCA Tufts 2016, lastni prevod.

Zelenik in sodelavci so v letu 2020 izdali Smernice za izvajanje prehranske oskrbe v
domovih za starejse. Vkljucujejo najsirsi vidik prehranske oskrbe v domovih in temeljijo na
projektu PANGeA, ki ga je vodil ZRC Univerze na Primorskem in v katerem so sodelovale
tudi Stiri univerze iz Italije, Bolnisnica Izola, N1JZ, izbrane lokalne skupnosti z obeh strani
meje ter vrhunski strokovnjaki (Zelenik idr. 2020) in so, kot je v uvodniku zapisala doc. dr.
Mojca GabrijelCi¢ Blenkus, odlicen temelj za sprejem Smernic zdravega prehranjevanja v
domovih za starejSe. Kot pomo¢ pri nacrtovanju obroka so pripravili Model kroznika, ki
vkljucuje polovico kroznika zelenjave in zelenjavnih jedi, Cetrtino kroznika zivil Skrobnega

izvora in Cetrtino zivil beljakovinskega izvora (Zelenik idr. 2020, 28).

1.2.2.3 Vpliv fizioloskih sprememb na presnovo in prebavo

V starejSem zivljenjskem obdobju se zmanjSujejo vse funkcije prebavnega sistema oziroma
gastrointestinalnega trakta (GI). Pri prebavi se hrana fizikalno in kemi¢no razgradi v obliko,

dostopno nasim celicam. DolZina prebavne cevi je 6—9 m in zajema naslednje organe: ustno
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votlino, Zrelo, poziralnik, zelodec, ¢revo, danko in zadnji¢no odprtino (Sullivan 2009). GI-
trakt je tesno povezan tudi z drugimi organskimi sistemi, kot so Zlezni organi (jetra, trebuSna
slinavka, zol¢ in Zleze slinavke), krvozilje ter avtonomni in senzori¢ni nevroni. Funkcije GI

so torej rezultat usklajenih dejavnosti ogromnega Stevila crevesnih celic (Saffrey 2014).

Bolezni prebavil so pri starejsi populaciji eden glavnih vzrokov obolevnosti. Prebavni trakt
je najbolj zapleten organski sistem; njegove raznolike celice opravljajo vrsto Zivljenjsko
pomembnih funkcij, ne le prebavo, absorpcijo, premikanje ¢revesne vsebine in izloCanje,
ampak tudi obrambo. Prebavni trakt ne deluje le kot ovira za toksi¢ne ali patogene snovi,
ampak vsebuje tudi veliko Stevilo koristnih bakterijskih kultur, ki sestavljajo ¢revesno
mikrobioto. Fizioloske spremembe v Crevesju, ki nastajajo kot posledica starosti, so
spremenljive, nanje vplivajo zunanji in notranji dejavniki celic prebavnega sistema. Ucinki
prehrane, mikrobiote in telesne aktivnosti pomembno vplivajo na proces staranja organizma
in kakovost bivanja (Saffrey 2014). V tabeli 4 so predstavljene s starostjo pogojene
spremembe prebavnega sistema, kot sta jih predstavili Baker in Blakely (2017) ter prevedli
Bezek in Barli¢-Maganja (2020).

Tabela 4: S starostjo povezane spremembe prebavnega sistema

Del prebavnega sistema | S starostjo povezana sprememba

Orofarinks (ustno zZrelo) | Zobna gniloba
ZmanjSano izlocanje sline
ZmanjSana u¢inkovitost zZveCenja

Motnje poziranja

Ezofagus (poZiralnik) Znizan pritisk zgornjega ezofagealnega sfinktra
ZmanjSana amplituda peristalti¢nih valov
Nepopolna sprostitev spodnjega ezofagealnega sfinktra

Dilatacija

Zelodec Zmanj$ana gibljivost

PocasnejSe praznjenje zelodcne vsebine
ZmanjS$ano nastajanje kisline in pepsina
Povecana produkcija gastrina

Znizanje citoprotektivnih faktorjev Zelod¢ne sluznice

Tanko ¢revo ZmanjSana absorpcija*

ZmanjSana gibljivost

Zmanjsan pretok krvi
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Del prebavnega sistema | S starostjo povezana sprememba

Debelo ¢revo ZmanjSana gibljivost
Neucinkovito kréenje miSic

ZmanjSana natezna trdnost in veC kolagena v Crevesni steni

Zol¢ Spremenjena kemicna sestava zol¢a

Spremenjeno izlo¢anje Zol¢a

Jetra ZmanjSana velikost

ZmanjSan pretok krvi in prekrvavitev

Trebusna slinavka ZmanjSana velikost

Povecana fibroza in nalaganje mascobnih kislin

Legenda: *vitaminov Bi2 in D, folne kisline, kalcija, bakra, cinka, ma$¢obnih kislin in holesterola.

Vir: Baker in Blakely 2017, 420.

Mehanski in kemicni procesi prebave se za¢nejo v ustih z zve€enjem. Prvi korak je potreben
za mehansko razgradnjo hrane na manjSe delce ob prisotnem izlo¢anju sline za mehcanje
drobcev, vlazenje in zacetek ustne prebave. Sticno obmocje med hrano in slino je pomembno
za tvorbo kohezivnega bolusa za hrano, pripravljenega za zauzitje. Slina sprozi tudi prebavo
z delovanjem encimov, kot so alfa-amilaze ali lipaze, ki pomagajo razbiti kemi¢ne vezi v
sestavinah hrane. Zvelenje in meh&anje hrane omogolata tvorbo strukture hrane, ki
omogoda varno poziranje. Zveenje spro$¢a senzori¢ne signale in sodeluje pri zaznavi
okusa. Tezave z zveCenjem vodijo v slabo prebavo in neustrezno izbiro prehrane, kar je
povezano s Stevilnimi boleznimi in kognitivnimi motnjami (Morquette idr. 2012). Do
slabSega Zvecenja, grizenja in drobljenja hrane pride ponavadi zaradi patologije zobovja in
ustne votline ter tezav s protetiko. ZmanjSan pretok in izloCanje sline povzroci kserostomijo
(suhausta), kar vodi v tezave s poziranjem oziroma disfagijo (Gabrijel¢i¢ Blenkus idr. 2010).
Najpogostejsi vzrok za pojav disfagije so nevromuskularne motnje, kot so kap, multipla
skleroza, demenca, Parkinsonova bolezen in miSi¢na distrofija, pogosto pa je vzrok lahko
tudi slabo zobovje, ki onemogoca pravilno zveCenje in grizenje ali vnetje sluznice ustne
votline in zrela ter glivicna obolenja. StarejSi se obicajno ne zavedajo svojih tezav s
poziranjem in morda ne bodo poiskali pomoci, dokler se ne razvijejo resni zapleti, kot so
aspiracijska pljucnica, podhranjenost ali dehidracija (Dumic idr. 2019; Thiyagalingam idr.
2021). Prav tako se pojavijo motnje okusa in sindrom pekocih ust. Atrofija okusSalnih
brboncic se pojavi najprej na korenu, nato ob robovih jezika. Najprej slabi okus za slano.
Uzivanje hrane izgubi svojo vrednost. Pri starejSih odraslih, ki uzivajo zdravila, se povisa
prag zaznave okusov. Uravnotezena prehrana, bogata z vitamini B kompleksa (zlasti B12), z
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vitaminom C in cinkom, lahko upocasni tovrste spremembe in pripomore k ohranjanju
ugodja med hranjenjem (Dumic idr. 2019). Okus pa lahko hrani tudi izboljSamo na primer z
dodatkom limoninega soka (omocimo ustnice), pred jedjo ponudimo mentol bonbon, z

uporabo zeliS¢, vanilije in raznih marinad.

Kot ugotavljajo Liu in sodelavci (2021), imajo starejsi odrasli s so¢asno izgubo senzori¢nih

sposobnosti in pojavom kognitivnih motenj vecje tveganje za podhranjenost in invalidnosti.

ZmanjSana kislost v zelodcu povzroci slabSo absorpcijo kalcija, Zeleza, vitamina Bz in
antimikotikov. Zlasti je pomembno upoStevati starostne spremembe pri predpisovanju
zdravil, ker lahko le-te spremenijo farmakokinetiko zdravil (Rozman 2018), kakor tudi
ucinek antibiotikov (Dethlefsen idr. 2008). Kot poudarja Vivoda (2013) je upostevanje vloge
hrane izredno pomembno pri uspesSnosti terapije kakor tudi pri zmanjSanju nezelenih

ucinkov jemanja zdravil.

S staranjem upadata gibljivost in praznjenje Zelodca, slabsa je prekrvavitev, upada tudi
zaSCitna naloga Zelod¢ne sluznice, kar poveCa dovzetnost za pojav razjed Zzelodca,
atrofi¢nega gastritisa, razjed, povezanih z delovanjem Helicobacter pylori, in krvavitev
zgornjega dela prebavnega sistema (Parson idr. 2017). PoruSena crevesna mikrobiota
(disbioza) lahko vodi do poviSanega oksidativnega stresa, vnetja, degeneracije celic in
posledi¢no do mnogih bolezenskih stanj, tudi podhranjenosti in debelosti. Prav tako je pri
starejSih s presnovnimi tezavami pogostejsi pojav kognitivnega upada. Staranje negativno
vpliva tako na sekrecijo hormonov kot tudi njihovo biolosko razpolozljivost in u¢inkovitost.
Stevilne presnovne spremembe, zlasti tiste, povezane s hormonskimi vplivi, so povezane s

spremembo zivljenjskega sloga v starosti (Pataky idr. 2021).

Upocasnjena peristaltika ¢revesja in zmanjSano izloc¢anje prebavnih sokov v traktu lahko
vodi v obstipacijo (Gabrijel¢i¢ Blenkus idr. 2010). Presnovne motnje povzrocajo
neravnovesje zauZzite energije, beljakovin ali drugih hranil, ki imajo negativne u¢inke na
telesno sestavo in gibalno sposobnost starejSih (Rotovnik Kozjek idr. 2014). Starejsi pogosto
uzivajo enoli¢no in hranilno osiromaseno hrano, kar vodi v hranilno podhranjenost, tudi
zaradi nacina priprave hrane, pri katerih zaradi toplotne obdelave zivil hrana izgublja na

prehranski vrednosti (Gabrijel¢i¢ Blenkus idr. 2010).

Zaradi starostnih sprememb in Zivljenjskega sloga (prehrane z nizko vsebnostjo prehranskih
vlaknin, kajenja, uzivanja alkohola) ter uporabe zdravil so starejSe osebe v vecji nevarnosti

za nastanek Gl-tezav, kot so malignosti, razjede in divertikularne bolezni (Resnick 2004),
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kakor tudi prehranske ogrozenosti in podhranjenosti, zaradi slabSe sposobnosti prebave in
asimilacije hranil (Thomson 2009). S spremembo prehrane starejSih bi lahko dosegli

napredek in zmanjSanje tovrstnih bolezenskih stanj (Resnick 2004, 129).

V starejSem starostnem obdobju se pogosto pojavijo spremembe v zaznavanju okusa in
vonja, ki so posledica uzivanja zdravil. Nezeleni ucinki zdravil, vklju¢no s kemosenzornimi
motnjami, se pogosteje pojavljajo pri starejSih ravno zaradi starostnih fizioloSkih sprememb.
Veliko zdravil ima lasten neprijeten okus ali vonj; poleg tega lahko zdravila spremenijo
obcutke drugih kemosenzori¢nih drazljajev, vkljucno s hrano in pijaco. Zdravila lahko imajo
tudi stranske ucinke, ki zmanj$ajo apetit, absorpcijo hranil, povzrocajo prebavne tezave in

slabosti (Schiffman in Zervakis 2002). Na zmanjSan vnos hrane vpliva tudi socialni vidik.

1.2.2.4 Prehrana in imunska odpornost organizma

Ustrezna prehrana skupaj z genetskimi, epigenetskimi dejavniki in okoljem neposredno
vpliva na razvoj in delovanje imunskega sistema. Pomembno vlogo pri imunomodulaciji in
vzdrzevanju obrambe pred Stevilnimi boleznimi predstavlja naravni mikrobiom.
Posameznikov imunski sistem se namre¢ odraza tudi v spremembi sestave prebavne
mikrobiote (Hristov 2019) in, kot dokazujejo Lefevre in sodelavcei (2015), je lahko dodatek
probioti¢nih kultur varen in u¢inkovit nacin za spodbujanje imunske odpornosti starejSih.
Nekateri probioti¢ni sevi delujejo preventivno, krepijo imunski sistem, spodbujajo delovanje
Crevesja, drugi pa sodelujejo v boju proti Skodljivim bakterijam in na primer pripomorejo k
zniZzevanju pojavnosti akutnih okuzb zgornjih dihalnih poti (Strauss idr. 2021). Mikrobiota
ima bistveno vlogo pri pospeSevanju presnove hranil, predvsem mascob in prehranskih
vlaknin (Sonnenburg in Béckhed 2016), uravnavanju energijske bilance (O'Toole in
Claesson 2010), proizvodnji vitaminov (K, B2, folna kislina) ter krepitvi imunske obrambe
pred patogenimi mikroorganizmi (Dethlefsen idr. 2008). Kot ugotavljajo Babic idr. (2013)
predstavlja nacin prehrane izredno pomembno vlogo pri oblikovanju ¢revesne mikrobiote.
Za sestavo Crevesne mikrobiote v odraslem obdobju so zelo pomembna prva tri leta naSega
zivljenja. Podatki, ki jih je objavila skupina ELDERMET (Claesson idr. 2012) poudarjajo
pomen dobre ¢revesne mikrobiote, ker lahko ta modulira spremembe, povezane s staranjem,
imunsko odpornost, sarkopenijo in kognitivne funkcije, ki predstavljajo dejavnike pri
nastanku krhkosti. Ugotavljajo, da je posamezna mikrobiota starejSih, ki bivajo v domovih
za starejSe, bistveno manj raznolika kot pri prebivalcih skupnosti in da ta izguba korelira s
povecano krhkostjo. Poudarjajo povezavo med prehrano, mikrobioto in zdravstvenim
stanjem. Mnoge Studije so dokazale pozitiven vpliv uzivanja fermentiranih mle¢nih izdelkov
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na imunski odziv in zdravstveno stanje starejSih, zlasti izdelkov, ki vsebujejo probioti¢ne
kulture in/ali mle¢nokislinske bakterije (Lahtinen idr. 2012; Guillemard idr. 2021; Strauss
idr. 2021). Poleg probiotikov so za krepitev imunske odpornosti v prehrani starejSih
pomembni tudi prebiotiki (Roager idr. 2017; Kadam idr. 2021), antioksidanti in polifenoli
ter prehrana, bogata z veckrat nenasi¢enimi masc¢obnimi kislinami (MK), npr. omega-3, ki
znatno zmanjSujejo biomarkerje sistemskega vnetja in pomagajo pri preventivi pred
boleznimi srca in ozilja (Custodero idr. 2018). Pomembno je zauziti zadostne koli¢ine teh
esencialnih mascobnih kislin, ki se nahajajo v oresckih, son¢ni¢nih in lanenih semenih, olju

in ribah (Swanson idr. 2012).

Macfarlane in sodelavci (2013) ugotavljajo, da Ze kratkotrajna uporaba sinbiotikov pri
starejSih ucinkovito izboljsa sestavo in presnovno aktivnost bakterijskih kultur debelega
¢revesa. Prisotnost koristnih mikroorganizmov v ¢revesju lahko pomaga izboljsati ali
odloziti nekatere starostne bolezni z izboljSanjem imunskega odziva ali s proizvodnjo
bioaktivnih presnovkov (Landete idr. 2017). Zivila, ki vsebujejo probiotike, bi lahko
priporocili kot profilakticno zdravljenje starejSim osebam s slabSo imunostjo, ki ze imajo
nizjo raven Crevesne mikrobiote, kot nadin za preprecevanje ali zdravljenje COVID-19
(Polamarasetti in Martirosyan 2020), kajti disbioza predstavlja glavni vzrok pojava bolezni
in prezgodnje smrti v starejSem zivljenjskem obdobju (Ragonnaud in Biragyn 2021).
Prebiotiki predstavljajo neprebavljive sestavine hrane, ki pospeSujejo rast koristnih
bakterijskih kultur. Kot navajajo Kadam in sodelavci (2021), uzivanje prebiotikov poveca
raven antioksidantov, s ¢imer zmanjSajo Skodljive reaktivne radikale in povecajo
imunoregulacijske citokine, kar lahko dodatno zagotovi dvojno zascito, poveca se tudi
elasti¢nost koZe, zmanjSa izpadanje las in vnetja, ki so povezana s starostjo. Prav tako imajo
koristno vlogo pri preprecevanju diareje, sladkorne bolezni, sindroma razdrazljivega

¢revesja, ulceroznega kolitisa in okuzbe s C. difficile.

Vitamin A dejansko vodi do tvorbe molekule, imenovane izotretinoin, ki (down-regulates)
navzdol uravnava delovanje receptorja za encim angiotenzin converting encim 2 (ACE2).
Ker se na receptor za encim ACE2 na celice veze tudi virus SARS-CoV-2 v dihalnem traktu
obolelega, lahko ta ucinek vitamina A povzroCi zmanjSano moznost vezanja in okuzbe z

virusom, kar zmanjSa dovzetnost za okuzbo s COVID-19 (Sinha idr. 2020).

V starosti so pogoste kroni¢ne nenalezljive bolezni, ki zahtevajo razli¢ne diete in rezime
prehranjevanja. Z ustreznimi prehranskimi intervencijami lahko ugodno vplivamo na razplet
bolezni. Poleg diet, ki jih narekuje obolenje, pa se starejsi posluzujejo tudi nekaterih drugih
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oblik dietne prehrane, kot so vegetarijanska dieta, diete z omejitvijo OH ali energije,
mediteranska dieta, dieta DASH, dieta za ohranitev planeta in druge. Kot ugotavljata Stubel;
in Poklar Vatovec (2020), imata mediteranska in dieta DASH pomembne in ugodne ucinke
na zdravje. Dieta za ohranitev planeta je dokaj nova in Se neraziskana. Vsebuje visok delez
zivil rastlinskega izvora in omejuje rafinirano in predelano hrano, zato predvidevajo ugoden

vpliv na zdravje.

Na izboljsanje funkcionalne neodvisnosti starejSih oseb nad 65 let vplivajo razli¢ne gibalne
aktivnosti v kombinaciji s kognitivnimi in prehranskimi intervencijami (Paravli¢ idr. 2016).
Guzman idr. (2015) poleg vsakodnevne zmerne telesne dejavnosti poudarjajo tudi pomen
skupinske vadbe in s tem krepitve socialne vkljucenosti. Telesna vadba ima tudi klju¢no
vlogo pri uravnavanju imunskega sistema, upocasnjuje disfunkcijo imunosti, znizuje vnetne
markerje in preprecuje nastanek sarkopenije ter tako zmanjSa tveganje za okuzbe s COVID-
19. V $tudiji, ki so jo opravili Peixoto Lopes in drugi (2020), ugotavljajo, da se je nacrtni
trening odpornosti, povezan s prehranskimi nasveti (poudarek na protivnetnih in
antioksidativnih sestavinah zivil) ter Sportno gibalnimi dejavnostmi (dvakrat tedensko; 19
tednov), izkazal za uc¢inkovit nacin izboljSanja telesne sestave ter zmanjSanja protivnetnih
markerjev. Ceprav nobena telesna aktivnost ne more ustaviti procesa bioloskega staranja,
obstajajo dokazi, da lahko redna vadba zmanjsa fizioloSke u¢inke sedentarnosti in poveca

pri¢akovano zivljenjsko dobo (Chodzko-Zajko idr. 2009).

V procesu staranja se v telesu kopi¢ijo poSkodbe na molekularni, celi¢ni in organski ravni,
kar predstavlja dodatno tveganje za razvoj obolenj. Tovrstne starostne spremembe se
odrazajo v imunskem sistemu (imunosenescenca), ki se med drugim izraza v povecani
dovzetnosti za razlicne okuzbe, daljSem casu okrevanja po bolezni, slabSem odzivu na
imunizacijo in povecanem tveganju za razvoj nekaterih avtoimunskih bolezni (Munkyong
idr. 2012). Na imunosenescenco starejSih vpliva tudi veliko dejavnikov, na katere lahko
vplivamo, med njimi zivljenjski slog, telesna aktivnost, stres in prehrana. Predvsem
pomanjkanje vitaminov in mineralov, prenizek vnos beljakovin in energije ter prekomeren

vnos nasicenih mas¢obnih kislin lahko oslabijo imunski sistem.
Prehranska dopolnila - OPD

OPD so zivila, ki dopolnjujejo obicajno prehrano posameznika. So koncentrirani viri hranil
ali drugih snovi s hranilnim ali fizioloskim u¢inkom. Kot smo Ze omenili, mnoge raziskave

ob neustrezni prehrani priporocajo dodatek OPD, tako vitaminov, mineralov, aminokislin,
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mascobnih kislin, vlaknin, rastlin in izvleckov, mikroorganizmov ter drugih snovi s
hranilnim ali fizioloSkim ucinkom, in sicer pod pogojem, da je njihova varnost v prehrani

ljudi znanstveno utemeljena (Pravilnik o prehranskih dopolnilih 2013, 2. in 3. ¢len).

Mnoge raziskave potrjujejo, da je v primeru nezadostnega prehranskega vnosa v prehrani
starejSih priporocljivo poseci po OPD (Cawood idr. 2012, 292; Sumbul in Garcia 2014;
Agarwal idr. 2016, 77; Volkert idr. 2019a, 15; Barazzoni idr. 2020), upostevati je treba, da

dolocena stanja (okuZzba, stres, onesnazenje idr.) povecajo potrebe po nekaterih hranilih.

V prehrani starejSih se najpogosteje priporoca uporaba OPD vitamina D (EFSA 2020; NIJZ
2020), vitamina B> (Moore idr. 2012), aminokislin (Cruz-Jentoft idr. 2014), prehranskih
vlaknin (Golob idr. 2012), veckrat nenasicenth MK (EFSA 2020), zeleza (EFSA 2020),
cinka (de Almeida Brasiel 2020) in drugih. Pri starejSih se za preprecitev beljakovinske
podhranjenosti in za upocasnitev izgube misi¢ne mase priporoca tudi uporaba beljakovinskih
prehranskih dopolnil (Murton 2015). OPD sluzijo kot dopolnitev prehranskih strategij za
podporo posameznikom, da zadostijo svojim prehranskim potrebam, lahko se predpisujejo
tudi na recept. Obstaja mnogo razli¢nih OPD, ki lahko koristijo specifi¢nim skupinam, kot
na primer OPD z visoko vsebnostjo beljakovin, OPD z vlakninami, visokoenergijski in

nizkovolumenski OPD. Obstajajo v razli¢nih oblikah (BAPEN 2020).
Zivila s prehransko in zdravstveno trditvijo

Starejsi tezje zadostijo prehranskim potrebam, predvsem zaradi spremenjenih fizioloskih,
psiholoskih in socialnih sprememb, ki so povezane s staranjem. Poleg OPD so starejSim na
voljo tudi Zivila s prehransko in zdravstveno trditvijo, to so Zivila s koristnim oz. ugodnim
vplivom na zdravje. Prehranska trditev pomeni vsako trditev, ki navaja, domneva ali
namiguje, da ima zivilo posebno ugodne prehranske lastnosti zaradi energije in/ali hranil ali
drugih snovi. Zdravstvena trditev pa pomeni vsako trditev, ki navaja, domneva ali namiguje,
da obstaja povezava med kategorijo zivil, zivilom ali eno od njegovih sestavin na eni strani
in zdravjem na drugi strani (npr. pomaga pri prebavi). Evropska unija je uskladila doloc¢be
zakonov o prehranskih in zdravstvenih trditvah in sprejela za vse drzave ¢lanice skupen
predpis. Na seznamu zdravstvenih trditev so razli¢na Zivila, hranila oziroma skupine zivil,
kot so npr. nenasi¢ene mascobne kisline, pektini, rastlinski steroli, vlaknine pSeni¢nih
otrobov, olj¢no olje, suhe slive, orehi idr. Vecina zdravstvenih trditev je na t. i. funkcionalnih
zivilih (Evropski Parlement in Svet 2006). Funkcionalno Zzivilo je lahko naravno ali

predelano zivilo, ki vsebuje eno ali ve¢ specificnih sestavin, ki funkcionalno vplivajo na
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zdravje in dobro pocutje ali zivilo, ki mu je bila odstranjena Skodljiva sestavina. To
komponento je mogoce dodati zivilu, odstraniti iz nje ali naravno izboljsati ali spremeniti v

hrani, da zagotovi ugoden ucinek na zdravje (Arshad idr. 2021).

Rastlinska hrana, kot so sadje, zelenjava, zelisca, zita, psevdozita, oreski in fizol, vsebujejo
visoke vrednosti prehranskih vlaknin, vitaminov (A, D, E, C), mineralov (Fe, Ca, Zn, I, Se),
omega-3 mascobnih kislin, bioaktivnih spojin (z antioksidativnim in protivnetnim
delovanjem) in fitokemikalij, ki imajo varovalni ucinek pred boleznimi srca in ozilja ter
rakavimi obolenji (Liu 2013; Stubej in Poklar Vatovec 2020). Nekatera Zzivila ali zivilski
izdelki, kot so sokovi, mle¢ni izdelki, obogatena jajca in morski sadeZi, pa so sestavljeni iz
funkcionalnih komponent (Arshad idr. 2021). Epidemioloske Studije so pokazale, da je npr.
uzivanje polnozrnate pSenice povezano z niZjim tveganjem za pojav debelosti, sladkorne
bolezni tipa 2, bolezni srca in ozilja ter nekaterih vrst raka (Liu idr. 2020), flavoni ter alfa-
in beta-karoteni v sadju in zelenjavi nevtralizirajo proste radikale (Kozlowska in Szostak
degenerativnih sprememb in vpliva na delovanje vidnih cutnic (Buscemi idr. 2018), likopen
v paradizniku deluje preventivno pri raku prostate ter zavira sintezo holesterola v jetrih
(Arab in Steck 2000; Goiii idr. 2006), fenoli v borovnicah in granatnem jabolku zmanjSujejo
tveganje za nastanek bolezni srca in ozilja, flavonoidi, kot npr. kvercetin v ¢ebuli, rdecem
grozdju, jagodah in citrusih izboljSuje delovanje jeter, ugodno vpliva pri zmanjSevanju
prekomerne telesne mase (Shankar idr. 2015) ter zmanjSuje oksidativni stres (Liu 2013),
katehini v ¢aju ugodno vplivajo pri sladkorni bolezni tip 2, debelosti in boleznih srca ter

ozilja (Baldi idr. 2020).
1.3 Gibalno/Sportna aktivnost v starosti

Mnoge raziskave (Chodzko Zajko idr. 2009; WHO 2011; Deutz idr. 2014; Nunan idr. 2013;
Rotovnik Kozjek idr. 2014; Paravli¢ idr. 2016; Peixoto Lopes idr. 2020) dokazujejo, da
redna telesna aktivnost ugodno vpliva na fizioloske dejavnike staranja, na dusevno zdravje,
ohranjanje socialnih stikov, funkcionalno neodvisnost in boljSo kakovost Zivljenja ter
preprecuje pojav oziroma lajSa potek kroni¢nih nenalezljivih bolezni, zato je pomembno, da
aktivno spodbujamo kakovosten zivljenjski slog tudi v starejSem zivljenjskem obdobju.
Telesna aktivnost je vsaka aktivnost, s katero krepimo telesno zmogljivost, to so
vsakodnevne aktivnosti (delo na vrtu, nakupovanje, hiSna opravila idr.), rekreativne

aktivnosti (hoja, ples idr.) ter Sportne aktivnosti (telesna vadba, tenis, plavanje idr.) (WHO
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2011), pri starejsih je izredno pomembno, da izvajajo razlicne vrste gibanja, tudi vaje za
ravnoteZje in gibljivost ter da izberejo vadbo, ki jo imajo radi (Chodzko Zajko idr. 2009).
Ucinki gibalno/Sportne aktivnosti na stanje ¢loveskega organizma so ponazorjeni v sliki 1.
Od leta 2014 (CINDI 2014) imamo v Sloveniji novo prehransko piramido, ki nam sporoca,
da je za zdravje poleg ustrezne izbire zivil izredno pomembna tudi gibalno/Sportna aktivnost.
Priporoca se zmerna telesna dejavnost vsaj 150 minut na teden (npr. 5-krat na teden po 30
minut), ali visoko intenzivna dejavnost vsaj 75 minut na teden (npr. 3-krat na teden po 25
minut). Svetovna zdravstvena organizacija (SZO; WHO 2020) priporoca za zdrave starejSe
vsaj 30 minut zmerne telesne dejavnosti dnevno, izvajajo naj se predvsem vaje za misi¢no
moc, raztezne vaje, vaje za ravnotezje in vzdrzljivost (aerobne vaje). Intenzivnost in obseg
vaj prilagodimo zmogljivosti posameznika. Djomba (2014) ugotavlja, da delez telesno
dejavnih starejSih po 65. letu pomembno upada. Primerjava med spoloma je pokazala, da so
moski bolj gibalno/$portno aktivni kot Zenske (Xue 2010). Studija, ki so jo opravili Visser
in sodelavci (2020), poro¢a o negativnem vplivu pandemije COVID-19 na prehransko
vedenje in telesno dejavnost mnogih starejSih, pri cemer so najstarej$i, Zenske, samostojno
7ivedi, osebe z ITM pod 22 kg/m? in osebe s funkcionalnimi omejitvami (pred pandemijo)
bili prehransko najbolj ogroZeni. Upad telesne dejavnosti je bil zaznan pri 50 % starejSih.
Najbolj izrazit negativen vpliv na prehransko vedenje in telesno dejavnost so ugotovili pri
osebah, ki so bile v karanteni. Negativen vpliv pandemije na prehransko vedenje in
gibalno/Sportno dejavnost starejSih lahko poveca tveganje za nastanek podhranjenosti,
krhkosti, sarkopenije in invalidnosti, zato bi bilo, kot poudarjajo Goethals idr. (2020), treba
starejSim pomagati integrirati preproste in varne nacine, da ostanejo telesno aktivni tudi v
omejenem (domacem) prostoru. Kot porocajo Callow in sodelavci (2020), izvajanje telesne
dejavnosti v ¢asu pandemije pomaga ublaziti tudi nekatere negativne vplive na dusevno

zdravje starejsih.

Telesna nedejavnost

Ustrezna gibalno/Sportna dejavnost bi pripomogla k zmanj$anju bremena zdravstvenega in
socialnega varstva z omogocanjem zdravega staranja (Chodzko Zajko idr. 2009), saj ima,

kot prikazuje slika 2, mnoge ugodne uc¢inke na zdravje.
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Slika 2: U¢inki gibalno/Sportne aktivnosti na stanje clovekovega organizma
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Vir: Bizjak 2016, 15.
1.4 Motnje prehranjevanja

Proces staranja je povezan s spremembami v telesni sestavi, vkljuno s spremembo telesne
mase, izgubo misi¢ne mase in povecanjem mas¢obne mase. Prehrana ima glede na specificne
spremembe v obdobju starosti pomembno vlogo. V starejSem starostnem obdobju je tako
zelo pogost pojav prenizkega vnosa energije ter makro- in mikrohranil, kar pogosto pripelje
do podhranjenosti (Cederholm idr. 2015), ki se pogosteje pojavlja pri starejSih v
institucionalni oskrbi kakor med starejSimi, ki zivijo v domacem okolju ali stanovanjskih

skupnostih (Cederholm idr. 2015; Pavlovi¢ idr. 2019).

Sorensen in drugi (2008, 345) navajajo, da podhranjenost prizadene priblizno tretjino
bolnikov v bolniSnicah. Avstralska raziskava kaze, da je podhranjenih 40 % starej$ih, ki

zivijo v stanovanjskih skupnostih (Community-dwelling) (Rist idr. 2012, 46), pri
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hospitaliziranih starejSih je odstotek podhranjenih ali ogrozenih med 30 in 60 % (Adams idr.
2008, 144), medtem ko Heersink in drugi (2010) navajajo celo 72-% delez podhranjenih v
bolniSnicah v Veliki Britaniji. V raziskavi, ki je bila opravljena v 211 turskih domovih za
starejSe, je bil ugotovljen 33,6-% delez podhranjenih (Tasar idr. 2015, 215), medtem ko v
stanovanjskih skupnostih v Turciji navajajo 19 % podhranjenih in 28-29 % prehransko
ogrozenih (Ulger idr. 2010, 508; Giindiiz idr. 2015). V belgijskih domovih za starejse je 19,4
% podhranjenih in 38,7 % prehransko ogroZenih (Verbrugghe idr. 2013, 440). Zelo visok
odstotek prehransko ogrozenih (70,4 %) je bil zabelezen med starejSimi v stanovanjskih
skupnostih na Kitajskem (Ji idr. 2012, 925), medtem ko na Norveskem le 7,1 % (Kvamme
idr. 2011, 112). Nizozemska raziskava potrjuje 31,7 % podhranjenih in 8 % prehransko
ogrozenih starejS$ih nad 65 let, ki zivijo v stanovanjskih skupnostih (van der Pols-Vijlbrief
idr. 2016). Spol, starost (Cuervo idr. 2009), ITM, depresija in stopnja izobrazbe (Giindiiz

idr. 2015) so bili povezani z visjo stopnjo podhranjenosti.

Zelo malo raziskav je namenjenih starejSim, ki Zivijo izven institucionalne oskrbe ali
stanovanjskih skupnosti. V $tudiji, opravljeni med starejSimi doma Zive¢imi osebami v
Zagrebu, so z uporabo presejalnega orodja NRS-2002 ugotovili 57,6 % prehransko
ogrozenih (Vranesi¢ Bender idr. 2017, 700). V Spaniji so z uporabo razli¢nih presejalnih
orodij ugotovili med 23 in 26 % prehransko ogrozenih in med 0,9 in 1,5 % podhranjenih
(Montejano Lozoya idr. 2017), v Gr¢iji (Atene) je delez prehransko ogrozenih 25,8-%
(Vassilakou idr. 2017), medtem ko v ZdruZenem kraljestvu beleZijo 10-% delez prehransko
ogrozenih (Riches in Jeanes 2014) starejSih nad 65 let, ki Zivijo v domacem okolju. Correa
idr. (2009, 610) ugotavljajo, da je med starejSimi nad 65 let, ki prejemajo oskrbo na domu,
38,2 % podhranjenih in 61,8 % prehransko ogroZenih.

V slovenskem prostoru je zaznati pomanjkanje raziskav, ki bi obravnavale motnje
prehranjevanja starejSih oseb. Pri pregledu literature je zaslediti ve¢ tovrstnih raziskav za
starejSe v institucionalni oskrbi, ne pa v domacem okolju, zato smo se v nalogi osredotocili
na ugotavljanje stanja prehranjenosti starejSih oseb, ki Zivijo v domacem okolju. Sicer
Gabrijel¢i¢ Blenku$ in sodelavci (2010, 21) ugotavljajo, da se pri institucionaliziranih
starejSih osebah v Sloveniji podhranjenost pojavlja v 3040 %. V raziskavi, ki je bila
opravljena na vzorcu 117 starejSih v socialnovarstvenem zavodu, je bil ugotovljen 17,9-%
delez podhranjenih in 32,5-% delez s tveganjem za podhranjenost (Gorjup PoZenel in Skela
Savi¢ 2013, 18), medtem ko v drugi raziskavi na vzorcu 20 oseb ni bil prepoznan nihc¢e kot

podhranjen in 5 stanovalcev s tveganjem za podhranjenost (Poklar Vatovec 2013a). Za
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zagotavljanje ustrezne prehranske podpore starejSim v socialnovarstvenih zavodih je
potreben interdisciplinarni pristop med medpoklicnim timom, starejSimi in druzinskimi ¢lani

(Urh idr. 2017).

V okviru projekta PANGeA (Rotovnik Kozjek idr. 2014) je bil izdelan Priro¢nik o prehrani
v tretjem zivljenjskem obdobju. Prav tako so bile v okviru Instituta za varovanje zdravja
ocenjene prehranjevalne navade in prehranski status starejSih oseb (Gabrijel¢ic Blenkus idr.
2010) ter podane ugotovitve, da je treba definirati programe in aktivnosti za starejSo
populacijsko skupino. Pri tem naj imajo vecjo vlogo lokalne skupnosti. Poudarjajo, da
broSure in zdravstvena sporocila s strokovnimi izrazi ne dosezejo ciljne skupine, zato smo
mnenja, da je treba poiskati pristope za boljSo informiranost in v ta namen razviti enostaven
in u¢inkovit sistem razsirjanja informacij med vse starejSe, ki zivijo v domacem okolju. Ker
so prehranske navade starejSih vezane tudi na okolje, v katerem zivijo (Gabrijelci¢ Blenkus
idr. 2010, 9), menimo, da bodo oblikovane smernice in njihova implementacija najbolj

u¢inkovite na lokalni ravni.

V slovenskem prostoru je zaznati pomanjkanje raziskav, ki bi obravnavale motnje
prehranjevanja starejSih oseb. Pri pregledu literature je zaslediti ve¢ tovrstnih raziskav za
starejSe v institucionalni oskrbi, ne pa v domacem okolju, zato smo se v nalogi osredotocili

na ugotavljanje stanja prehranjenosti starejsih oseb, ki Zivijo v domacem okolju.

1.4.1 Prehranske in presnovne motnje

Fizioloske (zmanjSanje apetita) in presnovne (zaradi spremenjenega hormonskega statusa)
spremembe staranja vodijo v starostno progresivno upadanje miSi¢nega tkiva in njegove
funkcije, k temu dodatno prispevata neuravnotezeno prehranjevanje in nezadostna
gibalno/Sportna aktivnost (Evans in Campbell 1993, 468), kar posledi¢no poveca tveganje
za nastanek krhkosti (Fiatarone idr. 1994, 330) in vpliva na kvaliteto zivljenja v starosti
(Baumgartner idr. 1995; Strojnik idr. 2016, 8; Gabrijel¢i¢ Blenku$ in Jakovljevi¢ 2017).
Neprimerna prehranjenost (malnutrition) se nanaSa na primanjkljaj, presezek ali
neravnovesje pri vnosu energije in/ali hranil (WHO 2016). ESPEN je objavilo konceptualno
drevo prevladujo¢ih motenj hranjenja (slika 3) in kot motnje prehranjevanja opredelilo

prehranjenost, pomanjkanje mikrohranil in podhranjenost (Cederholm idr. 2015, 339).
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Slika 3: Konceptualno drevo motenj hranjenja
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Vir: Cederholm idr. 2015, 339.

1.4.1.1 Podhranjenost

ESPEN opredeljuje podhranjenost kot stanje, ki je posledica prenizkega vnosa hrane in vodi
do spremenjene telesne sestave, upada puste telesne mase in mase celic telesa, kar vodi v
zmanjSanje fizicne in mentalne funkcije ter motenj v klini¢nem izidu zdravljenja bolezni
(Sobotka 2011, 21; Cederholm idr. 2015) ter predstavlja breme pacientom in zdravstvenim
ustanovam (Smith in Smith 1997, 70; Barker idr. 2011, 521). Poznamo ve¢ vzrokov in
posledi¢no ve¢ oblik podhranjenosti: podhranjenost, povezana z bolezenskimi stanji brez
vnetnih procesov, podhranjenost, povezana z bolezenskimi stanji in vnetnimi procesi, ter
podhranjenost brez prisotnosti bolezenskih znakov (Cederholm idr. 2017, 53). Cederholm
in sodelavci (2015, 339) navajajo kot oblike podhranjenosti: podhranjenost oz. hujsanje,
povezano z izgubo telesne mase - zaradi stradanja, kaheksija - z boleznijo povezana
podhranjenost, sarkopenija in slabotnost oziroma krhkost. Med prehranske in presnovne

motnje pa tudi prekomerno tezo in debelost.

1.4.1.1.1 Vzroki in posledice podhranjenosti

Podhranjenost ima Stevilne vzroke, kot so nizki vnos energije, bolezenska stanja (diareja,
celiakija, patologija zobovja in ustne votline s protetiko ...), stranski u¢inki jemanja zdravil,
zmanj$an obcutek lakote in zgodnja sitost, zapoznelo praznjenje zelodca in druge
spremembe aktivnosti prebavnega trakta, spremembe v ravni hormonov in citokinov,
disfagija (tezave s poziranjem), zmanjSanje pretoka sline, zmanjSano izlocanje prebavnih

sokov ter slabse okuSanje in vonjanje hrane, Custvene tezave (depresija, anoreksija), tezave,
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povezane z mobilnostjo (nedostopnost zivil ali nezmoznost samohranjenja), alkoholizem,
demenca, finan¢no pomanjkanje, socialna izolacija, zloraba starejSih odraslih, osamljenost
in v€asih tudi muhavost ter svojeglavost (Pecjak 2007,74; Cerovi¢ idr. 2008, 175; Smolin in
Grosvenor 2008, 654; Gabrijel¢ic Blenkus idr. 2010, 21-22; Jyrkké idr. 2011; Bernstein
2016, 25-45; Favaro-Moreira idr. 2016, 519). Mnogo Studij ugotavlja povezavo med
podhranjenostjo in slabo samooceno prehranskega statusa (Roberts idr. 2007, 335; Jyrkka
idr. 2011). Te ugotovitve bi lahko pojasnilo dejstvo, da se osebe s pozitivnim mnenjem o
lastnem zdravju in pocutju bolj zavedajo svojih prehranskih potreb (Verbrugghe idr. 2013,
442).

S starostjo torej sovpada peSanje telesnih funkcij, slabijo sluh, vid, vonj in okus, kar
posledicno manjSa tek po hrani. Zaradi zmanjSanega izloCanja sline (xerostomia) je
otezkoCeno zvecenje in poziranje hrane. Slabo zobovje oziroma neprilegajoCe proteze
pogosto predstavljajo veliko tezavo pri hranjenju, zlasti pri uZivanju trSe hrane. Zato osebe
posegajo po predelani rafinirani hrani, ki jo je lazje zveciti. Tovrstna hrana ne vsebuje dovolj
prehranskih vlaknin, kar vpliva na delovanje ¢revesja in lahko povzroci obstipacijo. MiSice,
ki sluzijo prezvekovanju hrane, z leti oslabijo, podaljSa se ¢as poziranja in prehoda hrane
skozi poziralnik, kar lahko povzroci disfagijo, poveca moznost, da se hrana zatakne v grlu
in s tem nevarnost zadusitve. Tudi Zelodec zaradi zmanjSane elasti¢nosti s starostjo ne more
sprejeti vecjih koliCin hrane. UpocCasnjena peristaltika lahko povzro¢i obstipacijo. Stene
debelega Crevesa se povesijo, kar povzroci nastanek vreck (divertikuli). Zaradi napenjanja
lahko dodatni pritisk oslabi stene krvnih zil in povzro¢i hemoroide. Jetra se s starostjo krcijo,
zmanjSa se njihova funkcionalna sposobnost, s tem pa se zmanjsa hitrost sinteze in presnove
beljakovin ter sposobnost jeter za razstrupljanje. Zaradi spremenjene sestave in pretoka zol¢a
je otezkoCeno emulgiranje mascob, kar lahko vodi do nastanka zol¢nih kamnov (Nigam in

Knight 2008).

Poleg fizioloskih in anatomskih sprememb tekom staranja pa ne smemo zanemariti socialne
varnosti. StarejSi potrebujejo ve¢ zdravstvene oskrbe, pogosto se srecujejo s socialno
izkljuCenostjo, visoka je tudi stopnja tveganja revscine. Resolucija o nacionalnem programu
socialnega varstva (Slovenije) za obdobje 2013-2020 stremi k nadgradnji in izboljSanju
socialnovarstvenih sistemov, ki so Ze na voljo, predvideva tudi razvoj inovativnih ukrepov
ter Siritev mreze programov za starejSe, ki jim grozi socialna izkljucenost ali potrebujejo
podporo in pomo¢ v vsakodnevnem zivljenju. Da bi ¢im ve¢ starejSih odraslih ob ustrezni

podpori in pomoci lahko ostalo v domacem okolju, nameravajo bistveno okrepiti skupnostne
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oblike socialnega varstva. Ena od njih je pomo¢ na domu, ki je namenjena upravicencem, ki
imajo zagotovljene bivalne in druge pogoje za Zivljenje v svojem okolju, a se zaradi starosti
ali hude invalidnosti ne morejo oskrbovati in negovati sami (Resolucija 2013). Vkljucitev
druzine in prijateljev podhranjenih oseb kot sestavnega dela prehranske skupine je lahko
stroskovno uc€inkovit na¢in za zagotavljanje visoko individualizirane oskrbe v razlicnih
okolis¢inah, kakor tudi del dolgotrajne oskrbe (Marshall idr. 2013) in bi bilo treba, kot
navajata Hooyman in Kiyak (2014, 295) ve¢ sredstev nameniti psihosocialnim in osebnim

storitvam ter s tem omogociti vi§jo kakovost Zivljenja v starosti.

Na prehranjevanje starejsih odraslih vplivajo tudi Sustva (Zizek 2019). Smeh vpliva na
pozitivna Custva in vedenja ter zmanjSuje znake depresije in nivo krvnega sladkorja pri

ljudeh z diabetesom tipa 2, ugodno vplivajo na krvni tlak in utrip srca (Isteni¢ 2015).

ZmanjSan vnos hrane oziroma asimilacija predstavlja pomemben etioloski kriterij
ugotavljanja podhranjenosti (Cederholm idr. 2019, 211) in je opredeljen z nizjim
energijskim vnosom od priporocljivega, za 50 % ali ve¢ v enem tednu ali vsakrSno
zmanjSanje energijskega vnosa v trajanju vec kot dva tedna ali katero koli kroni¢no gastro-

intestinalno stanje, ki negativno vpliva na asimilacijo ali absorpcijo hrane.

Slika 4: Vzroki in posledice podhranjenosti

PODHRANJENOST

ZniZan vnos hranil

Oslabljen imunski Vedja potreba po Upad miSi¢ne
sistem hranilih mase
Ki likacij z
Vegja mozZnost v .omp : ;,m".e Zmanj$ana
2 x pri zdravljenju
pojava bolezni dostopnost do

hrane

Vir: Smolin in Grosvenor 2008, 673.

Podhranjenost vpliva na vse organske sisteme v telesu in povzro¢a zmanj$anje imunskega
sistema ter s tem ve¢jo dovzetnost za bolezni, ve¢ komplikacij pri zdravljenju, zmanjSanje

misi¢ne mase in posledi¢no povecano moznost padcev, sréno popuscanje, oslabljeno celjenje

34



ran, socialno izoliranost, moteno termoregulacijo in peSanje kognitivnih funkcij (Smolin in
Grosvenor 2008, 655; BAPEN 2016), kot je prikazano na sliki 4, ter slabso kakovost
zivljenja in vi§jo smrtnost pri starejSih (Ahmed in Haboubi 2010, 214; Fielding idr. 2011,
254; Donini idr. 2013a, 14).

Sarkopenija in krhkost

Degenerativne starostne spremembe vodijo v zmanjSanje miSicne mase in zmogljivosti.
Misi¢na masa se po 30. letu starosti zmanjSa za priblizno 3-8 % na desetletje, ta stopnja
upadanja je Se vi§ja po 70. letu, za priblizno 30 % na desetletje (Jovi€¢ 2017). Medtem ko
Evans (1995) in Urzi idr. (2017) ugotavljajo, da stopnja izgube miSi¢ne moci znasSa po 30.

letu priblizno 10-15 % na desetletje.

Rosenberg (1989) je prvi poimenoval starostni upad misicne mase in njihove funkcije z
izrazom sarkopenija, ki prizadene malo vec kot desetino starejSih odraslih po 60. letu in tudi
do polovice starejSih odraslih po 80. letu Zivljenja (Baumgartner idr. 1998, 759; Morley
2008) in je v tesni povezavi z visoko stopnjo invalidnosti in neavtonomnosti (Baumgartner
idr. 1998, 762; Janssen idr. 2002, 894) ter napovednik za pojav krhkosti (Wilson idr. 2017).
Leta 2009 je bila ustanovljena delovna skupina European Working Group on Sarcopenia in
Older People — EWGSOP (v nadaljevanju EWGSOP), ki si prizadeva podati natan¢no
klini¢no opredelitev in diagnosticna merila sarkopenije, ki jo definirajo kot progresivno
izgubo skeletne misicne mase in miSi¢ne funkcije (moci in zmogljivosti), povezano s slabso
telesno zmogljivostjo in zatorej vecjo verjetnostjo padcev, zlomov, invalidnostjo in
smrtnostjo. Ta definicija k prvotni, ki je zajemala le nizko miSi¢no maso, dodaja tudi misi¢no
funkcijo in priporoca presejalne preglede za starejSe od 65 let, z merjenjem hitrosti hoje in
miSicne moci v rokah (Cruz-Jentoft idr. 2010; Fielding idr. 2011; Cruz-Jentoft idr. 2019).
Leta 2018 se je EWGSOP obogatila s Se 16 dodatnimi ¢lani in se preimenovala v EWGSOP2
z namenom nadgradnje obstojecih meril za diagnosticiranje sarkopenije (Cruz-Jentoft idr.
2019, 18) in k prvotnim opredelitvam dodala, da je nizka mi§i¢na moc¢ primarni parameter

sarkopenije.

Kot metodo za merjenje misicne moci predlagajo stisk roke z dinamometrom ali s testom

vstajanja s stola (chair stand test) (Cederholm idr. 2019, 210; Cruz-Jentoft idr. 2019). Za

oceno zmanjSanja misi¢ne mase uporabimo eno izmed metod: dvoenergetska rentgenska

absorpciometrija (DEXA), bioelektricna impedanca (BIA), ultrazvok (UZ), magnetna

resonanca (MR) ali racunalniska tomografija (CT). Za oceno telesne zmogljivosti se lahko

uporabijo npr. 400 m test hoje, kratek test fizicne zmogljivosti (SPPB), test vstajanja.
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International Clinical Practice Guidelines for Sarcopenia (ICFSR) priporoca za presejanje
izvedbo kratkega testa SARC-F, vpraSalnika s petimi vprasanji, ki ima veliko specifi¢nost,

¢eprav nizko stopnjo identifikacije (Dent idr. 2018).

Do leta 2000 je bilo prepoznanih veliko vzrokov za pojav sarkopenije, povezane s starostjo,
vkljuéno z izgubo motoricnih sposobnosti, sistemska vnetja, oksidativni stres, upad
anaboli¢nih hormonov in anoreksija staranja skupaj z zmanjSanjem telesne aktivnosti (slika
5). Na tej stopnji je bilo ugotovljeno, da obstajata tako primarna sarkopenija (povezana s
starostjo) kot sekundarna sarkopenija (povezana z boleznijo: diabetes mellitus, rakasta
obolenja, kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen ali sré¢no popuscanje) (Morley idr. 2001;
Bauer idr. 2019). EWGSOP definira tri stopnje sarkopenije: presarkopenija (zmanjSanje
miSicne mase, ki ne vpliva na misicno moc€), sarkopenija (zmanjSanje miSicne mase in
zmanjSanje miSi¢ne moci), huda sarkopenija (zmanjSanje miSi¢ne mase in misicne moci ob

soCasni omejeni mobilnosti) (Lee idr. 2016).

Slika 5: Dejavniki, vkljuceni v patogenezo primarne (starostne) sarkopenije
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Vir: Bauer idr. 2019, 957.

Sarkopenija

Nizka porodna
masa

V tabeli 5 so podana diagnosti¢na merila in mejne vrednosti za diagnosticiranje sarkopenije,
ki so jih objavili EWGSOP (2010), mednarodna delovna skupina za sarkopenijo (IWGS
2011) in Fundacija za NIH sarkopenija projekt (FNIHSP 2014).
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Tabela 5: Klini¢na definicija sarkopenije

Fizi¢na funkcija | MiSi¢na mo¢ MiSi¢na masa
Hitrost hoje Moc oprijema
EWGSOP 2010 <0,8 m/s M <30 kg DXA:
(Cruz-Jentoft idr. 2010) 7 <20kg M < 7,23 kg/m?
7 <5,67 kg/m?
BIA:
M < 8,87 kg/m?
7 < 6,42 kg/m?
IWGS 2011 < 1,0 m/s M <26 kg DXA:
(Fielding idr. 2011) 7<18kg M < 7,0 kg/m?
7.< 5,4 kg/m?
BIA:
M < 7,0 kg/m?
7.<5,7 kg/m?
FNIHSP 2014 <0,8 m/s M <26 kg DXA:
(Studenski idr. 2014) 7<16kg ALM/ITM
M < 0,789
7<0512
<0,8 m/s M <30kg BIA:
(Cederholm idr. 2019) 7 <20kg M < 7,0 kg/m?
7 <5,7 kg/m?

Legenda: ALM: Appendicular lean mass (arms and legs), ITM = indeks telesne mase (kg/m?), BIA = bioelektri¢na
impedancna analiza, DXA = dvoenergetska rentgenska absorpciometrija, FNIHSP = fundacija za NIH sarkopenijo, IWGS

= mednarodna delovna skupina za sarkopenijo, EWGSOP = evropska delovna skupina za sarkopenijo pri starejsih.

Vir: povzeto in prirejeno po Lee idr. 2016.

Vse vec raziskav kaze na povezavo med miSi¢no maso in misicno mocjo ter mobilnostjo
(Muscaritoli idr. 2010; Cruz-Jentof idr. 2010; Fielding idr. 2011; Morley idr. 2011).
Sarkopeni¢ni indeks < 7,2 kg/m? za moske in < 5,5 kg/m? za Zenske je eden izmed kriterijev
sarkopenic¢ne debelosti, druga dva sta nizka misi¢na mo¢ < 30 kg (moski) in <20 kg (zenske)
ter hitrost hoje pod 0,8 m/s (Lee idr. 2016). Kaiser in drugi (2010, 42) navajajo, da je za
preprecevanje sarkopenije potrebno nadzirati vnos vitamina D, beljakovin in antioksidantov,
kot so karotenoidi, selen ter vitamina E in C, medtem ko Cruz-Jentof in sodelavci (2014)

poudarjajo pomen povecanega vnosa esencialnih aminokislin. Morley idr. (2010, 394) poleg
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zadostnega vnosa aminokislin (leucin) dodajajo tudi pomen telesne aktivnosti. Studije torej
kazejo, da je staranje povezano z manjSo sintezo proteinov v miSicah, kar je lahko razlog za
sarkopenijo, ki skupaj z osteoporozo zmanjSuje funkcionalno telesno maso, kar poveca
moznost za nastanek krhkosti (Strojnik idr. 2016) in vecjo ranljivost zaradi slabega
delovanja homeostaze pri izpostavljenosti stresorjem (Clegg idr. 2013). Zaradi slabSe sinteze
beljakovin je zadosten prehranski vnos zelo pomemben, kar dokazuje tudi raziskava, ki so
jo opravili Campbell in sodelavci (2001), v kateri je prenizek vnos zauzitih beljakovin (glede
na priporocila; 0,8 g/kg t.m.) imelo med 15 in 38 % moskih in med 27 in 41 % Zensk.
Predlaganih je bilo ve¢ sklopov diagnosticnih meril za opredelitev krhkosti. Fenotip
krhkosti, kot ga definirajo Fried in sodelavci (2001), je vklju€eval izpolnjevanje treh od petih
kriterijev: izguba telesne mase, izCrpanost oziroma utrujenost (samoocena), poc¢asnost (npr.
zmanjSana hitrost hoje), nizka telesna aktivnost in Sibkost (nizka miSicna moc). Z
upostevanjem teh fenotipskih kriterijev so v pregledni $tudiji ugotovili prevalenco krhkosti
med 12,7 % in 28,2 %, pogosteje se je pojavljala pri zenski populaciji (Theou idr. 2015).
Zaskrbljujoce je dejstvo, da sta med drugim pomembna dejavnika za nastanek krhkosti tudi
debelost in visok delez visceralne mas¢obe oziroma povecan obseg pasu, kar je razvidno
tudi iz slike 6 (Reinders idr. 2016, 12). Vras¢anje masc¢obnega tkiva v skeletne misice mocno
pospesi razvoj sarkopenije oz. sarkopenicne debelosti. Sarkopenicnost je v takSnih primerih

tezko prepoznavna, saj jo prekrije visok delez masc¢obnega tkiva (Baumgartner 2000).

V Sloveniji so koncept definicije, specificni in strateSki cilji ter aktivnosti obvladovanja
krhkosti zapisani v dokumentu Preprecevanje in obvladovanje krhkosti (Gabrijel¢i¢ Blenkus

in Jakovljevi¢ 2017).

Slika 6: Dejavniki telesne sestave, ki vplivajo na pojav krhkosti

Visoka Visoka
vrednost vsebnost
mascobne mascobe v
mase misicah
Povisan obse, .
. g Nizka vrednost
pasu/visceralna e
A misi¢ne mase
mascoba

Visok ITM - | Krh kOSt Nizek ITM -

debelost podhranjenost

Vir: Reinders idr. 2016, 12.
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Bauer idr. (2019) poudarjajo pomen ozavescanja o dejavnikih tveganja za pojav sarkopenije,
s poudarkom na nizki telesni aktivnosti in pretezno sede¢em nacinu Zivljenja z uporabo
vsezivljenjskega pristopa (using a life-long approach). Potrebne so dodatne klinicne

raziskave ustreznih meritev miSi¢ne mase in obvladovanja sarkopenije.

V Slovenskem prostoru je bila opravljena Studija (Urzi idr. 2017), ki dokazuje, da je med
populacijo 80 slovenskih oskrbovancev domov za starejSe, starih v povprecju 84 let, z
upostevanjem diagnosti¢nih meril EWGSOP, s sarkopenijo ocenjenih 39 % oseb. Rotovnik
Kozjek in sodelavci (2014, 23) v raziskavi PANGeA ugotavljajo, da zmanjSana telesna
dejavnost (lezanje) zmanjSa uporabo aminokislin za izgradnjo beljakovin v miSicah, zato je
odziv na vnos beljakovin s hrano v miSici slabsi, kar imenujemo anabolna rezistenca. Te
ugotovitve dokazujejo pomen ustrezne prehrane (zlasti poveCanega vnosa beljakovin) in

telesne dejavnosti za ohranjenje miSicne mase in s tem preprecevanje pojava sarkopenije.

Za diagnosticiranje sarkopenije smo izvedli meritev moci z ro¢nim dinamometrom (mo¢
oprijema — siloviti stisk pesti). Ce je bil izmerjeni parameter pod ustrezno vrednostjo, smo
sarkopenijo dokon¢no potrdili z meritvami miSi¢ne mase z bioelektricno impedancno

metodo — BIA.
Kaheksija

Izraz kaheksija izvira iz grske besede kakos (slab) in hexis (pogoj, stanje) ter opredeljuje
izgubo telesne teze in zmanjSanje maS¢obne mase, z ali brez zmanjSanja misSicne mase,
zaradi osnovne bolezni in z njo povezanimi metabolnimi spremembami ter kot posledica
negativno beljakovinsko in energijsko bilanco (Thomas 2007, 397; Evans idr. 2008, 796;
Evans 2010, 1125). Evans in sodelavci (2008, 794) podajajo osnovno merilo za klini¢no
opredelitev kaheksije z najmanj 5 % izgubo telesne mase v zadnjih 12 mesecih ali indeksom
telesne mase - ITM (v nadaljevanju ITM) pod 20 kg/m? in prisotnost vsaj treh izmed petih
kriterijev, ki so nejeS¢nost, oslabelost, zmanjSana misicna moc¢, nizek indeks puste telesne
mase (FFMI) in vrednosti kemi¢nih parametrov (hemoglobin, albumin, C-reaktivni protein)
izven normalnih vrednosti. Fearon idr. (2011, 490) definirajo kaheksijo bolnikov z rakastimi
obolenji bodisi ob vec¢ kot 5-% izgubi telesne mase, bodisi ve€ kot 2-% izgubi telesne mase
in hkrati zmanj$anem ITM pod 20 kg/m? in ob sarkopeni¢nem indeksu < 7,2 kg/m? za moske
in < 5,5 kg/m? za 7enske (metoda DXA) in navajajo tri stadije kaheksije: prekaheksija,
kaheksija in refraktarna kaheksija. Avtorji opozarjajo na ozave$canje ljudi o kaheksiji in
sarkopeniji, poudarjajo pomen zgodnjega diagnosticiranja in preprecevanja podhranjenosti
(Elia idr. 2005, 875; Muscaritoli idr. 2010, 158; Ebner idr. 2013, 204).
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1.4.1.1.2 Smernice za preprecevanje podhranjenosti

Raziskave v bolniSnicah, domovih za starejSe in bivanjskih skupnostih kazejo na
pomanjkljivosti, kot so premalo Casa, namenjenega prehranjevanju starejSih oseb, enolicen
izbor hrane in neustrezna usposobljenost osebja (Merrell idr. 2012, 210; Agarwal idr. 2016,
77). Prav tako so se pomanjkljivosti pokazale pri starejSih, ki prejemajo oskrbo na domu, in
sicer omejen Cas, nezadostno znanje in pogosto menjanje osebja (UKHCA 2012), zato
Watkinson-Powell in drugi (2014) priporo¢ajo druzbeno vkljuc¢evanje starejsih, pomo¢ pri
nakupovanju Zivil in pripravi obroka ter upostevanje zelje po doma pripravljeni svezi hrani
(Watkinson-Powell idr. 2014, 555), kajti obroki, pripravljeni vnaprej, so velikokrat
prehransko neuravnotezeni, z visoko stopnjo soli in nasi¢enih mascob, s premalo sadja,
zelenjave in prehranskih vlaknin (Celnik idr. 2012, 10; Howard idr. 2012, 3). Podhranjenim
in prehransko ogroZenim osebam se priporoc¢a zdravljenje s pomocjo oralnih prehranskih

dodatkov (OPD) (Cawood idr. 2012, 292; Agarwal idr. 2016, 77; Volkert idr. 2019a, 15)

Nieuwenhuizen in drugi (2010) so v pregledni raziskavi izpostavili 37 dejavnikov, ki
vplivajo na vnos hranil in so povezani z okoljem, osebo in hrano. V domovih za starejSe
obCane so pomembni dejavniki za izboljSanje prehranskega statusa ambient, ustrezna
spodbuda, pestrost zivil, ustrezna konsistenca hrane, ve¢ manjSih dnevnih obrokov in
prigrizkov in predvsem oralni prehranski dodatki med obroki. Hrana naj bo energijsko gosta
in bogata, z manjSo prostornino, v tekoc¢i obliki. Poleg starostnih presnovnih sprememb je
treba upostevati zdravstveno stanje oziroma indikacijo zdravil in njihov u¢inek na resorpcijo
hranil (Nieuwenhuizen idr. 2010, 161). Kot navajajo Sorensen in sodelavci (2012, 644), je
treba pri pripravi hrane v bolniSnicah upoStevati tudi specifine senzori¢ne prehranske

potrebe.

Prehranske intervencije, vklju¢no z obogateno prehrano in/ali oralnimi prehranskimi
dopolnili, obiski na domu, telefonskimni razgovori in svetovanjem, ustreznim
izobrazevanjem ter usklajevanjem storitev, namenjenih starejSi skupini prebivalstva, bi
izboljSali prehranski in funkcionalni status ter s tem znizali stopnjo obolevnosti in

umrljivosti (Beck idr. 2012).

1.4.1.2 Prekomerna hranjenost

Prehranske in presnovne motnje vkljucujejo tudi tezave s prekomerno telesno maso, ki
predstavlja v svetu vodilni zdravstveni problem, saj viri navajajo 39 % ljudi s previsoko

telesno maso in 13 % debelih (Cederholm idr. 2015, 339; WHO 2018). Prekomerna telesna
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masa in debelost sta opredeljeni kot nenormalno ali prekomerno kopicenje mascobe, ki lahko
slabo vpliva na zdravstveno stanje (WHO 2018). Eden izmed pokazateljev debelosti je [TM
nad 30 kg/m?. ITM predstavlja indeks telesne mase in je koli¢nik telesne teZe v kilogramih
in kvadrata telesne visine v metrih. Povedano telesno maso imajo osebe z ITM nad 25 kg/m?
(Sobotka 2011, 40; WHO 2018), ¢eprav Lipschitz (1994) predlaga za osebe v starosti nad
65 let drugacna merila, in sicer podhranjenost pri ITM pod 22,0 kg/m? normalna telesna
masa pri ITM med 22,0 in 27,0 kg/m? in prekomerna telesna masa pri ITM nad 27,0 kg/m?.
Ashwell in sodelavci (2012, 282) ugotavljajo, da je razmerje pas—viSina (waist-to-height
ratio (WHtR)) ucinkovitejsi pokazatelj za pojav sladkorne bolezni tip 2, kardiovaskularnih
bolezni in metaboli¢nega sindroma, kot ITM, kar dokazuje tudi raziskava, ki so jo opravili

pri starejSih osebah Corréa in sodelavei (2016, 177).

Debelost se zlasti pri starejSih osebah pojavi pogosto v kombinaciji s sarkopenijo, kar
imenujemo sarkopenic¢na debelost. Njen delez s starostjo naras¢a in povzroca vecje tveganje
za pojav kroni¢nih nenalezljivih bolezni in vi§jo smrtnost (Baumgartner 2000, 444; Janssen
2010, 710; Atkins idr. 2014, 257-258; Zamboni idr. 2018, 17). Prisotnost poviSane vrednosti
abdominalne mascobe oziroma visceralne mas¢obe (mascoba okoli abdominalnih vitalnih
organov), lahko klini¢no dolo¢imo s povecanim obsegom pasu (OP), izmerjenim v srednji
tocki med spodnjim robom rebrnega loka in grebenom ¢revnice, kar predstavlja viSino popka
(Després in Lemieux 2006). Po Evropskem konsenzu opredeljujemo povisano vrednost
obsega pasu pri moskih nad 94 cm in pri zenskah nad 80 cmm (WHO 2008, 28; Sobotka 2011,
40; Yumuk idr. 2015), medtem ko ameriSke smernice navajajo mejne vrednosti nad 102 cm
(moski) in nad 88 cm (zenske) (Grundy idr. 2005, 2738), kar po evropskih merilih doloc¢a
hudo presnovno tveganje (Sobotka 2011, 40). Mascobno tkivo, ki se kopi¢i v trebusni
votlini, je povezano z nastankom presnovnih motenj in je vzrok za povisanje trigliceridov,
nizko raven koristnega HDL holesterola in visoko vrednost sladkorja (Després idr. 2008,
1039). Osebe s sarkopeni¢no debelostjo je tezko prepoznati kot podhranjene, saj povecana
telesna masScoba prikrije njihovo sarkopeni¢nost (Baumgartner 2000, 446). Delez telesne
mascobe (TM) se s starostjo viSa (Coin idr. 2008). Kot ugotavljajo Rolfes in sodelavci
(2009), delez TM nad 22 % pri moskih in nad 32 % pri Zenskah Ze predstavlja vecje
zdravstveno tveganje. Mejne vrednosti TM, s katerimi opredeljujemo debelost, niso
poenotene in znasajo pri razli¢nih avtorjih od 22 do 30 % za moske in od 32 do 40 % za

zenske (Waters idr. 2010; Donini idr. 2013b).
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Za dolocCevanje sarkopenicne debelosti uporabimo kriterije, ki opredeljujejo debelost
(Cederholm idr. 2017) in sarkopenijo (Cruz-Jentoft idr. 2019), vendar se diagnosti¢ni
kriteriji v Stevilnih raziskavah, ki jih povzemajo Donini in sodelavci (2013b), med sabo
razlikujejo, zato so poudarili nujnost dolocCitve enotnih kriterijev. Baumgartner idr. (2004,
1997) predlagajo opravljanje meritev telesne mascobe in relativne skeletne miSi¢ne mase.
Za merjenje in doloCanje telesne sestave se lahko uporablja ve¢ metod (Shuster idr. 2012, 7;

Cederholm idr. 2019, 210), med njimi tudi bioelektri¢na impedan¢na metoda (BIA).

Glede na to, da telesna sestava vklju¢uje misi¢no in maS¢obno maso, navajajo Lee in
sodelavci (2016) stiri razlicne fenotipe telesne sestave (slika 7). Zdravo kombinacijo
(ZDRAVO) predstavlja visok delez miSi¢ne mase in nizka stopnja maSc¢obne mase, glede na
priporocila starejSe odrasle osebe. Nizki delez miSicne mase nakazuje na sarkopenijo, visoka
stopnja mascobne mase na debelost. S klini¢nega vidika je najbolj zaskrbljujoca kombinacija
nizke misi¢ne mo¢i in visoke stopnje mas¢obne mase (SARKOPENICNA DEBELOST),
zaradi socasnosti sarkopenije in debelosti (Lee idr. 2016). Starejsi s sarkopeni¢no debelostjo
imajo vecje tveganje za pojav razlicnih bolezni in invalidnosti (Baumgartner idr. 2004) ter

vi$jo smrtnost (Atkins idr. 2014).
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Slika 7: Sarkopeni¢na debelost z ozirom na fenotip telesne sestave

TELESNA | VISOKA | SARKOPENICNA DEBELOST
MASCOBA DEBELOST
NIZKA | SARKOPENIJA ZDRAVO
NIZKA VISOKA
MISICNA MASA

Vir: Lee idr. 2016, lastni prevod.

ESPEN in European Association for the Study of Obesity - EASO (Evropsko zdruzenje za
proucevanje debelosti) prepoznata in navajata sarkopenic¢no debelost s spremenjeno telesno
sestavo zaradi nizke miSi¢ne moci in mase kot znanstveno in klini¢no prednostno nalogo za
nadaljnje raziskave. Pozivata k uskladitvi diagnosticnih meril in postopkov zdravljenja s
poudarkom na prehranskih terapijah (Barazzoni idr. 2018, 295), medtem ko Ribeiro Santos
idr. (2020) navajajo kot dejavnik tveganja nizko stopnjo telesne aktivnosti in predvsem sede¢

zivljenjski slog.

Prehranjevalne navade, ki so povezane z debelostjo oziroma sarkopeni¢no debelostjo, so
mnogokrat posledica uzivanja hrane z visoko energijsko gostoto in majhno hranilno gostoto.
Energijska gostota hrane je definirana kot koli¢ina energije na enoto mase, izrazena v kl/g
(kcal/g) ali kJ/ml (kcal/ml). Hrana z veliko mascob in sladkorjev je energijsko gosta in
praviloma vsebuje malo esencialnih hranil, kar je pogosto povezano tudi s prekomernimi
vnosi energije. Ce uzivamo energijsko gosto hrano, se hitreje prazni Zelodec, obremeni
presnovo z dvigom nivoja glukoze, mascobnih kislin in drugih hranil v krvi, zato je
pomembno uravnovesiti razmerje med energijsko in hranilno gostoto hrane (Zelenik idr.
2020). Hranilna gostota hrane pa je definirana kot koli¢ina hranila na energijsko enoto in

nam pove koli¢ino dolo¢enih hranil v hrani ali Zivilu na enoto energije.

V nacionalni prehranski raziskavi EU Menu je bil ugotovljen 43-% delez ¢ezmerno
hranjenih in 32,5-% deleZ debelih starejSih odraslih (Gregoric€ idr. 2019, 22). Delez debelih
se je tako v primerjavi z raziskavo iz leta 2012 (Fajdiga Turk idr. 2012, 134) povecal za 8,4
%. Raziskava, ki sta jo opravila Hlastan Ribi¢ in Kranjc (2014, 50), kaze na trend naraS¢anja
debelih in zelo debelih ljudi, kar je potrdila tudi raziskava EU Menu — prva vseevropska
raziskava, ki jo je vodila in usklajevala Evropska agencija za varnost hrane (EFSA).

Nedavna opazovalna Studija v vecji bolniSnici v Sloveniji je pokazala, da je bilo 53 bolnikov
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iz 3 razlicnih oddelkov v povprecju starih 70 let s prekomerno telesno maso, ¢eprav so
porocali, da je njihov vnos energije in beljakovin nezadosten (Pandel Mikus§ idr. 2016).
Rotovnik Kozjek idr. (2014) ugotavljajo, da nacrtno hujSanje starejSih oseb ni priporocljivo,
kajti vi§ja telesna masa ugodno vpliva na prezivetje starejSih med boleznijo. Najmanjsi delez
prekomerno hranjenih in debelih je med najstarejSimi odraslimi iz skupine 80 let in vec

(Fajdiga Turk idr. 2012, 132).

1.5 Metode za ugotavljanje stanja prehranjenosti

Ocena prehranskega statusa starejSih oseb je kompleksen problem, ki zahteva veckriterijsko,
sistemati¢no obravnavo (Detsky idr. 1984; Russell 2015) in je kombinacija razlicnih
antropometri¢nih meritev, biokemi¢nih ali laboratorijskih preiskav, klini¢nih testov in
prehranskih ocen. Vsako orodje oz. metoda je specifi¢na, svojstvena, ker vsebuje razpon
razli¢nih parametrov (Poulia idr. 2012). Spremenljivke, s katerimi po priporoc¢ilih WHO
opredelimo stanje prehranjenosti, so ITM, debelina kozne gube, obseg pasu in odstotek

mascob v telesu (WHO 2018).

Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) sestavljajo predstavniki globalnih
prehranskih zdruZenj, kot so AmeriSko zdruzenje za parenteralno in enteralno prehrano —
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition — ASPEN (v nadaljevanju: ASPEN),
ESPEN, Latino Amerisko prehransko zdruZenje - Federacion Latino Americana de Terapia
Nutricional, Nutricion Clinica y Metabolismo — FELANP in podaja dvostopenjski pristop
za ugotavljanje podhranjenosti. V prvi stopnji presejalni test z uporabo katerega izmed
validiranih presejalnih orodij in v drugi stopnji presoja diagnoze in razvr§€anje po stopnji
tveganja. Med petimi izbranimi merili so bila izpostavljena tri fenotipska (izguba telesne
mase, nizek indeks telesne mase in zmanjSana miSicna masa) in dve etioloski merili
(zmanjSan vnos oz. asimilacija hrane ter pojav vnetja ali bolezni). Za diagnosticiranje
podhranjenosti mora biti potrjeno vsaj eno fenotipsko in eno etioloSko merilo ob upostevanju
mejnih vrednosti, ki so prikazane v tabeli 6 (Cederholm idr. 2019, 209-210; de van der
Schueren 2020; ESPEN 2021). ZmanjSan vnos hrane oziroma asimilacijo dolo¢imo z
uporabo kvalitativnih ali kvantitativnih metod. Uporabimo lahko retrospektivne metode
(vprasalnik o pogostosti uzivanja zivil ali metoda jedilnika prejSnjega dne (24-urni recall))
kakor tudi prospektivne metode (tehtanje jedi, 3-dnevni prehranski dnevnik). Pomembno je
upostevati vse dejavnike, ki vplivajo na vnos ali absorpcijo hrane, kot so disfagija, slabost,
bruhanje, diareja, obstipacija, motnje malabsorpcije in druge pomembne klini¢ne situacije.
Za diagnosticiranje prisotnosti akutnih ali kroni¢nih bolezni in vnetnih procesov priporocajo
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podporne laboratorijske teste: merjenje koncentracije C-reaktivnega proteina, albuminov in

pre-albuminov (ESPEN 2021).

Tabela 6: Kriteriji za diagnosticiranje podhranjenosti

FENOTIPSKI KRITERIJI Vrednosti

Nenamerna izguba telesne mase (%) | > 5 % v zadnjih 6 mesecih
>10 %

Indeks telesne mase (kg/m?) <20 (<70)
<22(=70)

Misi¢na masa ZmanjSana*

ETIOLOSKI KRITERIJI

Zmanj$an vnos hrane Zauzitje < 50 % potreb od 1-2 tedna

ali Vsako zmanjSanje za > 2 tedna

asimilacija Vsako kroni¢no stanje GI, ki negativno vpliva na
asimilacijo ali absorpcijo hrane

Bolezenska stanja/vnetni procesi Prisotnost akutne bolezni oziroma poskodbe ali
kroni¢ne bolezni

PODHRANIJENOST: ¢e je zaznan najmanj en etioloski in najmanj en fenotipski kriterij

Legenda: * zmanjSanje miSi¢ne mase ugotovljeno z uporabo veljavnih metod (dvoenergetska rentgenska absorpciometrija,
bioelektriéna impedanc¢na analiza, ultrazvok, racunalniska tomografija, magnetna resonanca, obseg sredine nadlakti,

sredinski obseg me¢, fizi¢ni pregled).
Vir: ESPEN 2021, lastni prevod.

Tabela 7 prikazuje oceno resnosti oziroma stopnjo podhranjenosti glede na fenotipske

kriterije (espen.org).
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Tabela 7: Dolocitev resnosti - stopnje podhranjenosti

podhranjenost
oseba izpolnjuje eno

fenotipsko merilo

ali

10-20 % v vec kot 6

mesecih

<22 (=70 let)

Fenotipski kriteriji
Ocena ogroZenosti | Nenamerna izguba | Nizek indeks teles. | ZmanjSanje miSi¢ne
telesne mase (%) mase (kg/m?) mase
Stopnja 1: Zmerna | 5-10 % v 6 mesecih | <20 (<70 let) ali Blago do zmerno

zmanjSanje misi¢ne
mase (dokazano z
uporabo validiranih

orodij)

Stopnja 2: Huda
podhranjenost oseba
izpolnjuje eno

fenotipsko merilo

> 10 % v 6 mesecih

ali

> 20 % v ve¢ kot 6

mesecih

18,5 (<70 let) ali

<20 (=70 let)

Hudo zmanjSanje
misi¢ne mase
(dokazano z uporabo

validiranih orodij)

Vir: ESPEN 2021, lastni prevod.

Pri prehransko ogrozenih in podhranjenih osebah je potrebna natancna ocena stanja
prehranjenosti, ki zajema pregled presnovnih, prehranskih in funkcijskih spremenljivk, ki ga
opravi ustrezno izobrazena oseba (zdravnik, medicinska sestra ali dietetik) (Cerovi¢ idr.

2008).

1.5.1 Odkrivanje in preprecevanje podhranjenosti

Za odkrivanje in preprecevanje podhranjenosti uporabljamo validirane presejalne teste
(Vellas idr. 2006, 462; Cederholm idr. 2015). V okviru ESPEN je bila ustanovljena Special
Interest Group — SIG (posebna interesna skupina), ki poudarja pomen pravocasnega
odkrivanja, ustrezne obravnave in prepre¢evanja sarkopenije in kaheksije (Muscaritoli idr.
2010, 155). Cederholm in drugi (2015, 338) predlagajo dva alternativna nacina za
diagnosticiranje podhranjenosti. Pred diagnozo podhranjenosti bi morali obvezno izvesti

oceno tveganja podhranjenosti s katerim od validiranih presejalnih orodij oziroma testov
ali
1. alternativa: ITM < 18,5 kg/m? ali

2. alternativa: nenamerna izguba telesne mase > 10 % €asovno nedolo¢eno (Cederholm idr.

2019, 210) ali 5 % v zadnjih Sestih mesecih v kombinaciji ali ITM < 20 kg/m?, pri osebah
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do 70 let ali < 22 kg/m? pri starejsih od 70 let ali FFMI < 15 kg/m? pri Zenskah in < 17 kg/m?
pri moskih (Cederholm idr. 2015, 338; Cederholm idr. 2019; 211). De van der Schueren
(2015) poleg ITM in upada telesne mase dodaja Se dva mozna kriterija za diagnosticiranje
podhranjenosti: sredinski obseg me¢ pod 31 cm in sredinski obseg nadlahti pod 26 cm,
medtem ko White in sodelavci navajajo, da je za diagnosticiranje podhranjenosti treba
upostevati Sest kriterijev, kot so nizki energijski vnos, izguba telesne mase, izguba misi¢ne
mase, izguba podkozne mascobe, zaostajanje tekocCine v telesu in misicna moc¢ v roki. Za
potrditev podhranjenosti morata biti potrjena vsaj dva izmed navedenih dejavnikov (White

idr. 2012, 277).

GLIM in EWGSOP2 priporocata za oceno zmanjSanja miSi¢ne mase uporabo ene izmed
metod: dvoenergetska rentgenska absorpciometrija (DEXA), bioelektricna impedanca
(BIA), ultrazvok (UZ), magnetna resonanca (MR) ali racunalniSka tomografija (CT). Izgubo
miSi¢ne mase navadno spremlja tudi manj$a misi¢na moc, ki jo lahko dokazujemo s stiskom
roke z dinamometrom (mo¢ oprijema — hand grip strength) in jo uporabljamo v primeru, ko
misicno maso tezko dolo¢imo (Cederholm idr. 2019, 210; Cruz-Jentoft idr. 2019). Mo¢
oprijema je vi§ja pri moskih kot pri Zenskah in po 50. letu starosti upada, po 65. letu starosti
pa je upad Se bolj izrazit (Kenny idr. 2013; Dodds idr. 2014). Mejne vrednosti se med avtorji
oziroma raziskavami razlikujejo. Alley idr. (2014, 563) navajajo, da Stejemo kot Sibke moske
z mocjo oprijema (stisk dinamometra) pod 26 kg in Zenske pod 16 kg. Sallinen idr. (2010)
so v raziskavi doloCevali mejne vrednosti moci oprijema za povecanje verjetnosti
omejevanja mobilnosti in podali vrednost za Zensko populacijo 21 kg ter za mosko 37 kg
(populacija v starosti nad 55 let). V Studiji InCHIANTI so podane priporoene mejne
vrednosti moc¢i oprijema, ki najbolje odrazajo zgodnjo stopnjo zmanjSane telesne funkcije
pri starejSih osebah in znaSajo 30 kg za moske in 20 kg za zenske. Vendar je bila populacija
razporejena v Sirokem starostnem obdobju (20-102 let), poleg tega so bile ocenjene meje
moci oprijema za celotno populacijo, ne glede na potencialni u¢inek telesne mase (Lauretani
idr. 2003). Dodds in sodelavci (2014) so v Studiji spremljali mo¢ oprijema skozi Zivljenjski
tok ¢loveka in podali normativne vrednosti. Sibka mo¢ oprijema, ki je opredeljena kot mo¢
vsaj 2,5 SD (standardna deviacija) pod najvi§jo povpre¢no vrednostjo za spol, znasa 23 %
pri moskih in 27 % pri Zenskah (priblizno Cetrtina starostnikov starosti 80 let), se je s
starostjo mocno povecala. Poudarili so tudi razlike v meritvah na razli¢nih napravah in pri
razli¢nih polozajih merjenja (Dodds idr. 2014) ter kot Sibko moc¢ oprijema dolocili pri

moskih vrednosti pod 27 kg in pri zenskah pod 16 kg, enako kot Cruz-Jentoft idr. (2019). Po
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teh smernicah smo se ravnali tudi v naSi raziskavi. Metoda oprijema — stiska roke je
enostavna za uporabo tako v kliniénem kot domacem okolju in je dober pokazatelj oziroma
napovednik funkcionalne omejitve in invalidnosti v kasnejsih letih zivljenja (Rantanen idr.

1999, 559; Sallinen idr. 2010).

Mejne vrednosti miSi¢ne mase, ki opredeljujejo podhranjenost, se med sabo nekoliko
razlikujejo glede na uporabljeno metodo in avtorja (Cederholm idr. 2019, 210), kar je

razvidno iz tabele 8.

Tabela 8: Priporocila mejnih vrednosti zmanjSanja misSi¢ne mase

moski zenske Avtor
Sarkopenic¢ni indeks <1726 <5.,25 Cruz-Jentoft idr. 2010
ASMI (keg/m’) <7 <6 Cruz-Jentoft idr. 2019
DXA <7 <5.4 Cruz-Jentoft idr. 2019
BIA <7 <5,5 Cruz-Jentoft idr. 2019
Indeks puste telesne mase <17 <15 Cederholm idr. 2015
(FFMI, kg/m?)

Legenda: DXA = dvoenergetska rentgenska absorpciometrija, BIA = bioelektricna impedan¢na analiza, ASMI =

Appendicular Skeletal Muscle Mass Index.

Vir: Cederholm idr. 2019, 210.

Tveganje za podhranjenost (Risk of malnutrition) je treba diagnosticirati z lastno ICD

(International Classification of Diseases) kodo (Cederholm idr. 2015, 337).

ESPEN priznava uporabo presejalnih orodij Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002),
Mini Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF) za starejSe v domovih in Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST) za bolnisnice (Kondrup idr. 2003, 417). V casu
pandemije COVID-19 so po ESPEN priporocilih za starejSe okuzene posameznike
priporocili uporabo MUST in NRS-2002 (Barazzoni, 2020).

National Institute for Health and Care Excellence — NICE (Britanski nacionalni institut za
zdravje in klini¢no odli¢nost) podaja smernice za prehransko podporo starejSih oseb in
priporoca dodatna strokovna usposabljanja za vse zaposlene, ki sodelujejo pri negi starejSih

(NICE 2006, 38).

Sorensen in drugi (2008, 346) so izvedli prehransko presejanje v 26 oddelkih bolnisnic po

svetu z uporabo presejalne metode NRS-2002 in ocenili povezavo med prehranskim
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tveganjem in klini¢nim izidom bolezni ter ugotovili, da so imeli prehransko ogrozeni bolniki

ve¢ zapletov, vecjo smrtnost in daljSo dolzino bivanja kot bolniki, ki niso bili "ogrozeni".

Kosten (2016, 43) ugotavlja, da je pri osebah v bolnisni¢ni obravnavi boljSa prepoznavnost
prehransko ogrozenih z uporabo MPP-vprasalnika kot NRS-2002. To potrjuje tudi Studija
(Nazemi idr. 2015, 224), ki so jo opravili v Teheranu v sedemnajstih domovih za starejse.
Prepoznali so 10,3 % podhranjenih in priblizno 70 % takSnih s tveganjem za razvoj
podhranjenosti. Najpogosteje uporabljena validirana metoda v Avstraliji je Subjective
Global Assessment (SGA) (Barker idr. 2011, 522), Ceprav za starejSe v stanovanjskih
skupnostih priporoc¢ajo uporabo MNA — MPP (Phillips idr. 2010, 446; Cereda 2012). Za
bolnike z akutnim srénim popuScanjem se je kot najbolj zanesljiva izkazala Geriatric
Nutritional Risk Index (GNRI) metoda (Honda idr. 2016, 553). GNRI je prilagojena
Nutritional Risk Index (NRI) metoda, zaradi tezav pri dolo¢evanju telesne mase bolnikov

(Poulia idr. 2012, 384).

Van Bokhorst-de van der Schueren in drugi (2014) so v Studiji proucili 20 razli¢nih orodij
za prehransko presejanje v domovih za starejSe obCane in zakljucili, da so vsi enako
primerni, medtem ko Vrdoljak (2015, 343) v pregledni raziskavi ugotavlja, da je
najprimernejSa metoda za ugotavljanje podhranjenosti starejSih, ki se uporablja v druzinski
medicini MNA-SF ter za doma Zivece starejSe (Kozakova idr. 2012). Vellas in sodelavci
(2006, 462) poudarjajo, da orodje MPP ni pomembno zgolj za oceno prehranskega stanja,
temvec tudi za pravocasno odkrivanje krhkih in prehransko ogrozenih starejSih. MNA-SF je
prilagojena za uporabo pri starejsih, slabotnih in bolnih starej§ih v domacem okolju,
bolnisnicah ali domovih za starejSe (Vellas idr. 1999, 120). Nedavno je bilo razvito in
potrjeno orodje Nutri-eSCREEN, ki temelji na SCREEN II (Keller idr. 2005), veljavnem in
zanesljivem presejalnem prehranskem orodju za starejSe nad 50 let. Razvit je bil v 18-
mesecnem obdobju, ki je vkljuceval fokusne skupine, klju¢ne intervjuje z informatorji in
analizo uporabnosti. Na voljo je preko spleta, zanesljivo prepozna prehranska tveganja pri
starejSih in je samoupravljivo ter ga je mogoce vkljuciti v osnovno oskrbo starejsih (Raci¢
idr. 2015; Keller 2016). Nutri-eSCREEN® je spletna platforma, zanesljiva in prirocna in
primerna za vkljucitev v sistem primarne oskrbe starejSih, kar je potrdilo tudi Kanadsko
zdruzenje dietetikov (PEN 2019), ki podaja opis orodij, primernih za oceno zauzite hrane in
prehranjevalnih navad starejSih. Dokument (PEN 2019) podaja smernice ter prednosti in
slabosti posameznih orodij. Za starejSe osebe, ki zivijo neodvisno v stanovanjskih

skupnostih, priporo¢ajo za ugotavljanje prehranskega tveganja uporabo zgoraj omenjenega
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orodja SCREEN 1I, celotno razli¢ico s Stirinajstimi elementi in tremi podvprasanji ali
skrajSano razli¢ico z osmimi elementi, dostopno tudi na spletni platformi Nutri-eSCREEN.
Akademija za prehrano in dietetiko (Skipper idr. 2021) je v sistematicnem pregledu preucila
Sest presejalnih orodij, z namenom poiskati in dolociti najbolj optimalno orodje, primerno
za vse starejSe osebe. Najbolje ocenjeno orodje je bilo MST (Malnutrition Screening Tool).
MST je razvil Ferguson s sodelavci (1999) in se je uporabljal predvsem v bolniSnicah.
Skipper idr. (2021) priporocajo MST kot univerzalno orodje za identifikacijo prehranske

ogrozenosti za starejSe v vseh okoljih.

Z uporabo ustreznih presejalnih orodij lahko hitro identificiramo osebe, pri katerih obstaja
tveganje za nastanek podhranjenosti. Pri podhranjenih osebah je treba izvesti tudi oceno
stanja prehranjenosti, s katero opredelimo stopnjo podhranjenosti in je osnova za nacrtovanje

individualne prehranske oskrbe (Poklar Vatovec idr. 2013Db).

V raziskavi, ki je bila opravljena v Sloveniji in je zajemala 336 bolnikov, je bilo ugotovljeno,
da z razli¢nimi orodji za prehransko presejanje identificiramo razli¢ne odstotke podhranjenih

bolnikov. Priuporabi orodij se je pokazalo, da imajo podhranjeni bolniki daljSo leZzalno dobo

oo

Slovenska priporoc¢ila so osnovana po smernicah ESPEN in narekujejo prehransko
presejanje enkrat tedensko — v domovih za starejSe ter predlagajo uporabo validiranega
MPP-vprasalnika. Pri hospitaliziranih bolnikih priporoCajo pri oceni stanja prehranjenosti

uporabo NRS-2002 (Cerovi¢ idr. 2008, 175).

Clani Britanskega zdruZenja za parenteralno in enteralno prehrano (BAPEN) so pripravili
vodnik v podporo druzinskim zdravnikom in drugim strokovnjakom za ugotavljanje
podhranjenosti. Zapis je bil usklajen s priporocili Slovenskega zdruzenja za klini¢no

prehrano in pregledan s strani prehranskih strokovnjakov.

Z metodo presejanja ugotovimo, ali so osebe prehransko ogrozene ali podhranjene. BAPEN

(2020) priporoca opravljanje presejanja:

- pri prvem stiku z zdravstveno oskrbo oz. registraciji pri osebnem zdravniku, pri prvem
obisku na domu (tudi patronazna medicinska sestra), pri sprejemu v bolniSnico ali ostale

oskrbne ustanove,

- ¢e ob zdravniSkem pregledu pacient porofa o nenamerni izgubi telesne mase, obcutljivi
kozi, slabem celjenju ran, prelezaninah, utrujenosti v misicah, oslabelosti, izgubi apetita,

oteZzenem poziranju, spremembah v prehranskih navadah, ohlapnih oblacilih ali ponavljajoci

50



se bolezni; posebno pozornost je treba posvetiti skupinam prebivalstva s povecanim

tveganjem za podhranjenost;

- ko pri posamezniku ugotovimo povecano tveganje za podhranjenost, je priporocljivo
vzpostaviti redno presejanje in spremljanje njegovega prehranskega stanja. Pri pregledu se
ocenjuje prehransko stanje, funkcijske sposobnosti ter hranilni in energijski vnos. Ob

poslabSanju prehranskega stanja so potrebni ustrezni prehranski ukrepi (BAPEN 2020).

Dokument ne zajema dveh pomembnih tem: motenj hranjenja in preprecevanje ter

ozavesCanje javnosti z namenom preprecevanja podhranjenosti (BAPEN 2020).
Bioelektricna impedancna analiza telesne sestave (BIA)

Bioelektricna impedancna analiza je fizikalna metoda, preprosta za uporabo, varna in
neinvazivna, sorazmerno poceni v primerjavi z drugimi metodami, zagotavlja ponovljivost
meritev in hitre rezultate. Osnovana je na razliki v prevodnosti posameznih tkiv v telesu.
Tkiva, ki vsebujejo veliko vode in elektrolitov (miSice, kri, cerebrospinalna tekocina), so
dobro prevodna oziroma imajo manjSo upornost. Mascoba in kosti so slabi prevodniki,
medtem ko nemascobna tkiva vsebujejo vec vode in so dobri prevodniki (Kyle idr. 2004a).

Celoten postopek izvedbe meritve je odvisen od vrste naprave in modela.

Do 70. let prejSnjega stoletja so bili postavljeni temelji BIA, ki so podpirali povezavo med
impedanco in vsebnostjo vode v telesu. Komercialno dostopni so postali najprej razli¢ni
enofrekvencni analizatorji, ki delujejo na frekvenci 50 kHz, kasneje tudi vecfrekvencni
analizatorji (5-1000 kHz) in segmentna BIA za premagovanje neskladnosti in z vecjo

zanesljivostjo meritev (Kyle idr. 2004a).

Z BIA lahko ocenimo segmentno sestavo (slika 8) na podlagi regresijskih enacb, ki temeljijo
na predpostavljenih modelih. Podaja nam delez vode v telesu (skupna voda, intracelularna
voda in ekstracelularna voda), kar je v pomoc¢ pri prognozi bolezni in izzidu zdravljenja
(Thibault idr. 2012, 445), delez mascobne in miSi¢ne mase, razporeditev misic v telesu, nivo
visceralne mascobe, bazalni metabolizem, fazni kot in sarkopenicni indeks, ki je pomemben
pokazatelj podhranjenosti starejSih oseb (Sergi idr. 2015, 672). Appendicular skeletal muscle
mass indeks (ASMI) predstavlja sarkopeni¢ni indeks in ga lahko izraCunamo kot koli¢nik
med ASM (appendicular skeletal muscle mass) in kvadratom viSine v metrih. ASM
predstavlja miSi¢no maso v okoncinah, kar obicajno znasa od 73 do 75 % celotne telesne

misi¢ne mase (Gonzalez in Heymsfield 2017,188).
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BIA podaja elektriéno impedanco oziroma upornost telesnih tkiv elektricnemu toku.
Upornost, ki jo doloca analizator, je podana kot upornost telesa ali rezistenca (Rz) in
kapacitivna upornost ali reaktanca (Xc). Rezistenca izvira iz zunanjih in notranjih celi¢nih
tekoCin, reaktanca iz celicnih membran. Impedanca opredeljuje kombinacijo obeh in je
definirana kot koren vsote kvadratov rezistence in reaktance (Z> = Rz* + Xc?). Zamik med
tokom in napetostjo podajamo kot fazni kot (PhA — phase angle). Z njim ocenimo
razporeditev tekoCin med znotraj celi¢nim in zunajceli¢nim prostorom ter prehodnost in
neposkodovanost celicne membrane (Kyle 2004a). PhA je odlicen prognosti¢ni marker
prehranskega stanja oz. prehranske ogrozenosti in zdravstvenega stanja. Kyle idr. (2013) so
v raziskavi potrdili pomembno povezavo med nizkim PhA, lezalno dobo bolnikov v
bolniSnici in umrljivostjo ter priporoc¢ili uporabo BIA pri zgodnjem diagnosticiranju
podhranjenosti, saj je v primerjavi s prehranskimi presejalnimi orodji BIA zelo hitro

izvedljiva.

PhA je odvisen od mnogih dejavnikov, kot so podhranjenost, telesna neaktivnost,
zdravstveno stanje (rakasta obolenja) in starost (Kyle 2004b; Kumar idr. 2012; Kyle idr.
2013). Kot ustrezne mejne vrednosti pri dolo¢evanju PhA starjsih oseb, so Kyle idr. (2012)
definirali kot PhA > 5 pri moskih in > 4,6 pri zenskah, medtem ko Fearon in sodelavci (2011)
navajajo, da je kliniéno pomemben PhA nizji od 5 in 4,5 (zaradi ve¢jega deleza funkcionalne
mase imajo moski obicajno visji fazni kot kot Zenske). Nizek PhA je dober pokazatelj stanja
celicne mase in funkcionalnosti celicne membrane ter nakazuje na propadanje celicne

membrane, vnetne procese v telesu in na pojav podhranjenosti.

Slika 8: Shema telesne sestave po segmentih

1

Masa telesnih
Visceralni proteini celic

Pusta telesna

masa Skupna telesna

teko€ina

Zunajceli¢na tekodina

Kostni minerali (=7%}

Mascobna masa

\....______________________...-'

Vir: Kyle idr. 2004a, 84.
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Z BIA smo dolo¢ili tudi delez mascobne mase (TM) telesa. Kot ugotavljajo Donini in
sodelavci (2013b), mejne vrednosti TM, s katerimi opredeljujemo debelost, niso poenotene
in zna$ajo pri razlicnih avtorjih od 27 do 30 % za moske in od 35 do 40 % za Zenske. Kyle
in sodelavci (2004a) navajajo kot sprejemljiv delez TM pri moskih med 10,8 % in 21,7 %
ter pri zenskah med 21,7 % in 33,2 %. Na delez TM vplivajo spol, zgradba telesa, genotip,
prehranjevalne navade, bolezen, stres, duSevno stanje in starost. TM se s starostjo visa (Coin
idr. 2008). V nasi raziskavi smo uporabili referen¢ne vrednosti, ki predstavljajo vecje
zdravstveno tveganje po Rolfesu idr. (2009) delez telesne mascobe nad 22 % pri moskih in
nad 32 % pri Zenskah. V raziskavi smo preiskovancem izmerili tudi pusto telesno maso
(FFM) oz. brezmascobno maso telesa (angl. fat free mass, FFM), ki jo predstavlja masa
okostja, miSic, notranjih organov in vode ter indeks puste telesne mase (FFMI) (angl. fat-
free mass index), ki predstavlja podatek o volumnu FFM glede na kvadratni meter telesne
visine. FFMI pod 17 kg/m? pri mogkih in pod 15 kg/m? pri Zenskah je napovedovalec
sarkopenije, saj nakazuje na kliniéno pomembno izgubo miSi¢ne mase (Cruz-Jentoft idr.
2014; Cederholm idr. 2019). Raziskave potrjujejo BIA kot primerno metodo dokazovanja
podhranjenosti med starejSimi (Roubenoff idr. 1997; Baumgartner idr. 1998; Chien idr.
2008; Kyle idr. 2013), ¢eprav Gonzalez idr. (2018) ugotovljajo, da Se vedno ne obstaja
standardizacija BIA, kar bi sicer lahko prispevalo k Sirokemu razponu uporabe v $tudijah in
zmanjSanju razhajanj v interpretaciji. Lee idr. (2018) ocenjujejo, da lahko BIA preceni
misicno maso za priblizno 2 kg, medtem ko Kyle in sodelavci (2004a) poudarjajo, da lahko
pride do odstopanj oziroma napak v meritvah komponent med posamezniki zaradi razli¢ne
vsebnosti vode in elektrolitov. BIA je kot eno izmed moznosti za dokazovanje zmanjSane

miSicne mase predlagala tudi GLIM (Cruz-Jentof 2019).
Ocena prehranskega vnosa in prehranjevalnih navad

Prehranski vnos, prehranjevalne navade in prehranski status so pomembne determinante
vecine kroni¢nih nenalezljivih obolen;j. V razvitem svetu so pomembne predvsem za ranljive

skupine, kamor uvrs¢amo tudi starejSe osebe (Gabrijel¢i¢ Blenkus idr. 2009, 11).

Za oceno prehranskega vnosa in prehranjevalnih navad smo v nalogi uporabili validiran

anketni vprasalnik Odprte platforme za klini¢no prehrano (OPKP).

OPKP je spletna aplikacija za prehransko obravnavo in nacrtovanje prehrane bolnikov in
zdravih prebivalcev. Zasnovali so jo na Odseku za racunalniske sisteme Institut Jozef Stefan
v sodelovanju s podjetjem Sonce.net, Pediatricno kliniko UKC Ljubljana, Onkoloskim
inStitutom in InStitutom za varovanje zdravja. Omogoca Siroko uporabnost na raziskovalnem
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in aplikativnem podroc¢ju tako na nacionalnem kot mednarodnem nivoju (Institut Jozef
Stefan). Aplikacija je dostopna vsem, potrebna je predhodna brezplacna registracija.
Uporaba aplikacije omogoca hiter izraCun energijskega in hranilnega vnosa, nacrtovanje
obrokov in spremljanje prehranjevalnih navad in je uporabna tako za lastno uporabo kot v
klini¢éne namene (OPKP). Uporabili smo jo za vnos anketnega vprasalnika o prehranjevalnih

navadah.

Nacionalni standard za nacrtovanje prehrane in izdelavo prehranskih smernic podajajo
referen¢ne vrednosti, ki so povzete po D-A-CH Referen¢nih vrednostih za vnos hranil (N1JZ
2016), ki jih je povzelo in dopolnilo Ministrstvo za zdravje. V letu 2020 je izsla dopolnjena

izdaja (NIJZ 2020). Referen¢ne vrednosti so podane za starejSe osebe nad 65 let.

Pri podajanju smernic so upostevana tudi Priporocila za prehransko obravnavo bolnikov v
bolni$nicah in starostnikov v domovih za starejSe ob¢ane (Cerovi¢ idr. 2008) in Smernice za
izvajanje prehranske oskrbe v domovih za starejSe (Zelenik idr. 2020), saj v domovih za
starejSe obCane prehransko oskrbujejo tudi starejSe, ki zivijo v domacem okolju ter

upostevajo njihov dietni rezim prehranjevanja.
1.6 Namen in cilji doktorske disertacije

Namen doktorske disertacije je ugotoviti stanje prehranjenosti in prehranjevalne navade
starejSih oseb nad 75 let, ki Zivijo v domacem okolju v celjski regiji in na osnovi dobljenih

rezultatov pripraviti prehranska priporocila za preprecevanje podhranjenosti.
Cilji raziskovalnega dela:

- ugotoviti stanje prehranjenosti starejSih oseb od 75 let, ki zivijo v domacem okolju v
celjski regiji,

- ugotoviti odstotek podhranjenih pri starejSih osebah nad 75 let, ki zivijo v domacem
okolju v celjski regiji,

- ugotoviti prehranjevalne navade starejSih oseb nad 75 let, ki zivijo v domacem okolju
v celjski regiji,

- ugotoviti povezavo med prehranjevalnimi navadami in zdravstvenim stanjem
starejSih oseb nad 75 let, ki zivijo v domacem okolju v celjski regiji,

- ugotoviti povezavo med starostjo in stopnjo podhranjenosti starejSih oseb nad 75 let,
ki zivijo v domacem okolju v celjski regiji,

- ugotoviti razlike v prehranjevalnih navadah glede na spol starejSih oseb nad 75 let,
ki zivijo v domacem okolju v celjski regiji,
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- pripraviti prehranska priporocila, prilagojena celjski regiji, za preprecevanje
podhranjenosti starej$ih oseb nad 75 let, ki zivijo v domacem okolju,

- oblikovati veckriterijski odlo¢itveni model za prepoznavanje tveganja za razvoj
podhranjenosti za starejSe osebe nad 75 let,

- izdelati priporo€ila za implementacijo prehranskih priporocil.

1.7 Raziskovalna vpraSanja

Zastavili smo si naslednja raziskovalna vprasanja:

RV 1: Kaksno je stanje prehranjenosti starejSih oseb od 75 let, ki zivijo v domacem okolju

v celjski regiji?
RV 2: Kaksne so prehranjevalne navade starejSih oseb od 75 let v celjski regiji?

RV 3: Koliksen delez starejSih oseb od 75 let, ki Zivijo v domacem okolju v celjski regiji, je

podhranjenih?

RV 4: Kaks$na je povezava med prehranjevalnimi navadami in zdravstvenim stanjem

starejSih oseb nad 75 let, ki zivijo v domacem okolju v celjski regiji?

Pred izvajanjem raziskave smo predvideli sledeCe hipoteze:

H 1: Delez podhranjenih oseb, starih 75 let in ve¢, ki zivijo v domacem okolju v celjski

regiji, znaSa vec¢ kot 30 %.

H 2: S staranjem se viSa delez podhranjenih oseb.

H 3: Prehranjevalne navade starejSih oseb od 75 let se razlikujejo glede na spol.

H 4: Prehranjevalne navade so statisticno pomembno povezane z zdravstvenim stanjem.

Na osnovi dobljenih rezultatov bodo pripravljena prehranska priporocila, prilagojena celjski
regiji, za preprecevanje podhranjenosti starejSih oseb nad 75 let, ki zivijo v domacem okolju.
Oblikovan bo model za prepoznavanje tveganja za razvoj podhranjenosti za starejSe osebe

nad 75 let in pripravljena priporocila za implementacijo prehranskih priporocil.
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2 RAZISKOVALNA METODOLOGIJA

Doktorska disertacija temelji na kombinaciji razlicnih metodoloskih pristopov in je

razdeljena na kvalitativni in kvantitativni del raziskave.

2.1 Metode in tehnike zbiranja podatkov

Kwvantitativni del raziskave:

-V raziskovalnem (empiricnem) delu je bila uporabljena eksperimentalna raziskovalna
metoda brez kontrolne skupine. Namesto kontrolne skupine so za primerjavo vzete
Referencne vrednosti za energijski vnos ter vnos hranil (NIJZ 2020) ter Priporocila za
prehransko obravnavo bolnikov v bolniSnicah in starostnikov v domovih za starejSe

obcane (Cerovi¢ idr. 2008).
Podatki o prehranjevalnih navadah in prehranjenosti sodelujocih so bili pridobljeni:

- zmerjenjem impedance z bioimpedan¢nim analizatorjem telesne sestave TANITA MC-
780 S MA in vprasalnikom o prehranjevalnih navadah (OPKP).

- s pomocjo anketnega vpraSalnika, ki je vkljuceval tudi oceno MPP (ONestlé 2009), ter

-z antropometricnimi meritvami (telesna viSina, telesna masa, obseg pasu, telesna

sestava) in z merjenjem misi¢ne moci.

Raziskava je bila opravljena na vzorcu 248 oseb, starejsih od 75 let, ki zivijo v domacem
—urbanem in ruralnem okolju celjske regije. Vzorec je bil pridobljen naklju¢no v
sodelovanju in po predhodnem dogovoru z lokalno skupnostjo, referenénimi ambulantami,
zdravstvenimi domovi, druStvi upokojencev ter centri za medgeneracijsko sozitje.
Upostevali smo vkljucitvene in izkljucitvene dejavnike ter pridobili vsa ustrezna soglasja
udeleZenih preiskovancev in ustanov ter Komisije Republike Slovenije za medicinsko

etiko pri Ministrstvu za zdravje Republike Slovenije, Stevilka 0120-268/2019/8.

Kwvalitativni del raziskave je zajemal naslednje metode dela:

- V teoreti¢nem delu so bile uporabljene deskriptivna in komparativna metoda s pregledom
in primerjavo domace ter tuje znanstvene in strokovne literature v bazi podatkov
EBSCOhost, PubMed, Web of Science in Wiley Online Library ter vzajemno bibliografsko-
kataloSko bazo podatkov (COBIB.SI) ter analiticna metoda dela z razcélenjevanjem,

odkrivanjem vzrokov in pojasnjevanjem. Zajeta je bila samo novejsa in relevantna literatura.
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2.2 Opis instrumentarija

Kot instrument bosta v prvem delu raziskave uporabljena anketni vpraSalnik, povzet in
prirejen iz dveh standardiziranih vprasalnikov: MNA —MPP (©Nestl¢ 2009) in vprasalnik o
prehranjevalnih navadah (OPKP), ter meritve, opravljene z bioimpedan¢nim analizatorjem

telesne sestave TANITA MC-780 S MA.

2.2.1 Anketni vpraSalnik (priloga B)

Z anketnim vpraSalnikom smo pridobili osnovne podatke, antropometricne meritve, MPP,
podatke o zdravstvenem stanju in telesni aktivnosti ter prehranjevalnih navadah

preiskovancev.

Osnovni podatki so zajemali spol in starost, kraj bivanja, samooceno zdravstvenega stanja

in samooceno materialnega standarda.

Kraj bivanja smo definirali z ozirom na Zakon o lokalni samoupravi (Uradni list RS, §t.
72/93), ki navaja, da je mesto vecje urbano naselje, ki se po velikosti, ekonomski strukturi,
prebivalstveni gostoti, naseljenosti in zgodovinskem razvoju razlikuje od drugih naselij in
ima ve¢ kot 3000 prebivalcev (Celje, Zalec). Naselje dobi status mesta z odloéitvijo
Drzavnega zbora. Vas smo opredelili kot manjSe naselje agrarnega znacaja, brez pomembnih

upravnih dejavnosti in ustanov, z manj kot 3000 prebivalci.

Drugi del anketnega vprasalnika so predstavljale antropometricne meritve, tretji del MPP in
Cetrti del zdravstveno stanje in telesna aktivnost. Peti del je bil najobseznejsi in je
predstavljal prehranjevalne navade osebe, seznam zivil glede na hranilno snov, okvirne

zauzite koli¢ine Zivil oziroma hranil ter pogostost uzivanja le-teh.

2.2.1.1 Antropometri¢ne meritve

Antropometricne meritve zajemajo merjenje telesne viSine, telesne mase, obsega pasu in

telesne sestave.

Telesna viSina je bila izmerjena s prenosnim viSinomerom Seca 213, proizvajalca Seca gmbh
& co. kg na 0,1 cm natancno, v stojeCem, poravnanem polozaju in brez obutve. Izmerjeno

telesno visino smo vnesli v sistem analizatorja telesne sestave in v anketni vprasalnik.

Obseg pasu (WC) smo merili z ergonomskim trakom Seca 201, proizvajalca Seca gmbh &
co. kg na 0,1 cm natan¢no. Meritev smo opravili v stoje¢em poloZzaju osebe, izmerjeno v

srednji to¢ki med spodnjim robom rebrnega loka in kol¢nim grebenom, kar predstavlja
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viSino popka (Després in Lemieux 2006). Osebo smo prosili, ¢e odstrani zgornji del oblacil.
Rezultate smo zapisali v anketni vpraSalnik. Obseg pasu je pokazatelj poviSane visceralne
mascobe, ki predstavlja dejavnik tveganja za pojav nenalezljivih kroni¢nih obolen;j. PoviSane
vrednosti, ki smo jih upostevali tudi v nalogi, znasajo po Evropskem konsenzu pri moskih
nad 94 cm in pri zenskah nad 80 cm, zelo povisSano tveganje predstavljajo vrednosti nad 102

cm (moski) in nad 88 cm (zenske) (WHO 2008, 28; Sobotka 2011, 40; Yumuk idr. 2015).

NajpogostejSa metoda merjenja moci oprijema — stiska roke je uporaba ro¢nega
dinamometra. MiSi¢no mo¢ smo merili z rocnim analognim dinamometrom Grip Sachan,
proizvajalca Saehan, ki omogoca meritve stiska roke od 0 do 70 kg. Izdelek ima CE in FDA
certifikat. Meritev je hitra in enostavna. Oseba je sedela na stolu, s stopali plosko na tleh,
roka je bila rahlo dvignjena in ni bila podprta z drugo roko, ki je bila sprosc¢ena ob telesu.
Oseba je opravila stisk dinamometra z roko, ki jo je izbrala kot dominantno, v dveh
ponovitvah. Zapisali smo vi§jo vrednost. Pri dolo¢evanju ogrozenosti za nastanek krhkosti
in sarkopenije smo upostevali mejne vrednosti po Cruz-Jentoft idr. (2019), ki znaSajo za
moske pod 27 kg in za Zenske pod 16 kg. V tabeli 9 so predstavljene mejne vrednosti

merjenih parametrov in stopnja tveganja.

Tabela 9: Mejne vrednosti merjenih parametrov in stopnje tveganja

Indikator Mejna vrednost Tveganje Vir
Obseg pasu | M >94 Povecano tveganje za pojav | WHO 2008
(cm) 7 >80 KNB (presnovne motnje)
Obseg pasu | M > 102 Zelo povecano tveganje WHO 2008
(cm) 7> 88
Moc¢ oprijema | M <27 Povecano tveganje za pojav | Cruz-Jentoft idr.
(kg) 7 <16 krhkosti 2019
ITM (kg/m?) | M, Z (75 +) < 18,5 | Huda podhranjenost WHO 2010,
M, Z (75 +)>30 | Debelost Cederholm idr.
2017
ITM (kg/m?) | M, Z (75+)<22 | Tveganje za podhranjenost De van der
Schueren 2020,
ESPEN 2021
MPP (MNA) | 24-30 tock Normalna prehranjenost ©Nestle 2009
17-23,5 tock Tveganje za podhranjenost
manj kot 17 tock | Podhranjenost

Legenda: ITM = indeks telesne mase (kg/m?), MPP = mini prehranski pregled (tocke).
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Vir: WHO 2008; ©Nestlé 2009; WHO 2010; Cederholm idr. 2017; Cruz-Jentoft idr. 2019;
De van der Schueren 2020; ESPEN 2021.

Ostale meritve drugega dela anketnega vpraSalnika smo pridobili z metodo BIA.

2.2.1.2 Analiza telesne sestave — meritve z bioimpedancnim analizatorjem telesne sestave

Za merjenje sestave telesa smo uporabili 3-frekvencni profesionalni analizator telesne
sestave TANITA MC-780 MA. Podaja nam natan¢no segmentno analizo telesne sestave in
omogoc¢a USB-povezavo z racunalnikom in WIFI-prenos podatkov preko bluetooth-
vmesnika in vsebuje velik zaslon za nazoren pregled rezultatov. Prikaze nam telesno maso,
% mascobe, masc¢obno maso, pusto telesno maso, nivo visceralne mascobe, miSi¢no maso,
oceno misi¢ne sposobnosti, kostno maso, % vode (ekstra-celicno vodo (ECW), intra-celi¢no
vodo (TBW)), razmerje ECW/TBW, bazalni metabolizem — BMR, indeks telesne mase,
oceno postave, segmentno analizo, upornost telesa, fazni kot in starost metabolizma. Prikaze
tudi segmentno analizo razporejenosti telesne sestave za obe roki, nogi in trup. Natan¢nost
naprave: telesna masa je podana 0,1 kg natan¢no, mascoba 0,1 % , mas¢obna masa 0,1 kg,

pusta telesna masa 0,1 kg, miSi¢na masa 0,1 kg, ITM 0,1 in masa kosti 0,1 kg natan¢no.

TANITA MC-780 MA je prenosni model, serijska Stevilka 18070295, medicinsko overjena
8. 4. 2019. Pomembno je upoStevati natan¢na navodila proizvajalca (v nadaljevanju
protokol) in meritve opravljati pod podobnimi pogoji, zato smo vse meritve izvajali na istem

analizatorju.

2.2.1.3 Mini prehranski pregled — MPP

MNA (Mini Nutritional Assessment; MPP) sta leta 1989 zasnovala Vellas in Guigoz
(Guigoz idr. 1996) in njegovo krajSo obliko MNA-SF Rubenstein in sodelavci (Rubenstein
idr. 2001). Mini prehranski pregled (MPP) zajema antropometri¢ne meritve (telesna masa,
viSina in izguba teze), prehransko anamnezo (vprasanja povezana s Stevilom obrokov,
vnosom hrane in teko¢ine in avtonomnostjo hranjenja), globalno oceno (Sest vprasanj,
povezanih z zivljenjskim slogom, uzivanjem zdravil in mobilnostjo) ter subjektivno oceno
o lastnem zdravju in prehrani (Guigoz idr. 1996, 63), torej zajema, kot ugotavljajo Poklar
Vatovec in sodelavci (2013b) ve¢ dimenzij dejavnikov tveganja prehranske ogrozenosti,

tako oceno telesnega in dusevnega stanja kot tudi samostojnost.

MPP (©Nestlé 2009) je razdeljen na dva dela. Orientacijski test zajema Sest vpraSanj in nam

poda vmesni rezultat z najveg §tirinajstimi to¢kami. Ce je seitevek tock prvega dela manjsi
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od 7, uvrstimo osebo med podhranjeno, med 8 in 11 pa obstaja tveganje za podhranjenost.
V tem primeru se svetuje nadaljevanje z drugim delom — ugotavljanje stanja oziroma
pregled, ki obsega dvanajst vprasanj in zajema prehransko oceno (Stevilo obrokov, vnos
makrohranil, Zivil in tekoCine, avtonomnost hranjenja), dodane meritve (obseg sredine
nadlahti in obseg sredine mec), globalno oceno (zivljenjski slog, uzivanje zdravil, mobilnost)
ter subjektivno oceno o lastnem zdravju in prehrani. Ovrednoti se z najve¢ Sestnajstimi
toCkami. Sestevek vpisanih vrednosti nam poda oceno prehranjenosti starejSe osebe. 24—30
toCk pomeni normalno prehranjenost, 17-23,5 pomeni tveganje za razvoj podhranjenosti in

manj kot 17 tock podhranjenost (Rubenstein idr. 2001, 372).

Z opravljenim vpraSalnikom Mini prehranski pregled in izvedeno analizo telesne sestave
preiskovancev smo odgovorili na prvo raziskovalno vprasanje: kakSno je stanje
prehranjenosti starejSih oseb nad 75 let, ki zivijo v domacem okolju v celjski regiji. Prav
tako smo pridobili podatke za odgovor na tretje raziskovalno vpraSanje: kolikSen delez
starejSih oseb nad 75 let, ki Zivijo v domacem okolju v celjski regiji, je podhranjenih. Z
zbranimi odgovori bomo potrdili oziroma ovrgli hipotezo 1, ki trdi, da delez podhranjenih
oseb, starih 75 let in vec¢, ki Zivijo v domacem okolju v celjski regiji, znaSa ve¢ kot 30 %. In

hipotezo dva: s staranjem se visa delez podhranjenih oseb.

2.2.1.4 Ocena prehranskega vnosa in prehranjevalnih navad

Za oceno prehranskega vnosa in prehranjevalnih navad smo v nalogi uporabili validiran
anketni vprasalnik Odprte platforme za klinicno prehrano (OPKP), spletno orodje za
spremljanje prehranskih navad. Vprasanja, ki so navedena v OPKP v vpraSalniku, smo

prenesli v pisno obliko, po opravljenem anketiranju pa prepisali v platformo OPKP.

Z zbranimi rezultati o prehranjevalnih navadah preiskovancev smo dobili odgovor na drugo
raziskovalno vprasanje: kakSne so prehranjevalne navade starejSih oseb od 75 let, ki Zivijo

v domacem okolju v celjski regiji.

Prav tako smo pridobili podatke za odgovor na cetrto raziskovalno vprasanje: kaksSna je
povezava med prehranjevalnimi navadami in zdravstvenim stanjem starej$ih oseb nad 75 let,
ki zivijo v domacem okolju v celjski regiji. Z zbranimi odgovori bomo potrdili oziroma
ovrgli hipotezo 3, ki trdi, da se prehranjevalne navade starejSih razlikujejo glede na spol, ter
raziskovalno vpraSanje 4: prehranjevalne navade so statisticno pomembno povezane z
zdravstvenim stanjem. Oceno zdravstvenega stanja smo pridobili v prvem sklopu vpraSanj

anketnega vpraSalnika, kjer so starejSi odrasli navajali samooceno zdravstvenega stanja (s
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Steviléno lestvico od 1 (zelo dobro) do 3 (slabo in zelo slabo). Prav tako smo oceno
zdravstvenega stanja pridobili s Stevilom kroni¢nih nenalezljivih bolezni, ki so jih
preiskovanci navajali — oznacili v ¢etrtem sklopu vprasanj anketnega vpraSalnika. Povprasali

smo jih, ali imajo katero izmed navedenih bolezni. Bolezni smo podali Stevil¢no.

2.2.2 Metoda DEXi

Odlocanje je proces oziroma aktivnost, ki nastopi kot del reSevanja nekega problema in pri
kateri izbiramo ali rangiramo alternative z namenom, da bi dosegli zastavljene cilje. Kadar
nas zanima vec kot ena lastnost alternativ, govorimo o veckriterijskem odlo¢anju (Bohanec
2006). Za izdelavo modela smo uporabili racunalniSki program DEXi (Decision Expert), ki
so ga leta 1999 razvili s sodelovanjem Instituta Jozef Stefan in Fakultete za organizacijske
vede Univerze v Mariboru ter s pomoc¢jo Ministrstva za Solstvo in Sport in sloni na
metodologiji DEX in deluje v okolju MS Windows (Poklar Vatovec 2008, 90; Bohanec
2021). RacunalniSki program omogoca pregledovanje z grafikoni, analizo tipa kaj-Ce in
interaktivno pregledovanje rezultatov ter omogoca zajemanje vseh informacij za primerno
odlocitev. DEXi je metoda veckriterijskega modeliranja, ki temelji na izgradnji
odlocitvenega problema v hierarhi¢no strukturo kriterijev.

Odlocitveni proces poteka v ve¢ fazah. Prvo fazo pri oblikovanju modela predstavlja
opredelitev problema, odlo¢itveni model spoznamo in naredimo naért naslednjih faz. Ce je
problem zahtevnejsi, vklju¢imo k oblikovanju strokovnjake, s pomocjo katerih dolo¢imo
parametre, na podlagi katerih bomo gradili model. Sledi modeliranje: razvoj odlocitvenega
modela, vrednotenje in analiza mozZnosti, izbira: sprejemanje odlocitev in na koncu
sprejemanje sklepa (Bohanec 2006).

V fazi vrednotenja in analize DEXi omogoca:

- opis moznosti: definiranje vrednosti osnovnih atributov (terminalnih vozlis¢ drevesa),

- vrednotenje moznosti: zdruZevanje vrednosti moznosti od spodaj navzgor na podlagi
funkcij uporabnosti,

- analiza: analiza kaj-Ce, analiza "plus-minus-1", selektivna razlaga, generiranje moznosti in
primerjava moznosti,

- poroc¢anje: grafi¢na in besedilna predstavitev modelov, moznosti in rezultatov ocenjevanja
(Bohanac 2021).

Model vrednotenja sestavljajo naslednji elementi:
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- parametri (atributi, kriteriji): lastnosti, ki jih opazujemo in ki opredeljujejo kvaliteto
variant. Parametri so opisne spremenljivke, medtem ko atribut oznaCuje parameter
(spremenljivko) z definirano mersko lestvico in jo lahko merimo (numeri¢no, opisno ...).

- merske lestvice: vsakemu parametru dolo¢imo mersko lestvico oziroma zalogo vrednosti.
Le-te naj bi bile urejene od slabih proti dobrim, paziti je treba na ustrezno Stevilo vrednosti
posameznega parametra, numeric¢ne parametre lahko prikazemo z intervali ali simboli¢no (z
besedami).

- drevo atributov: hierarhi¢na struktura, ki predstavlja drevo parametrov odloCitvenega
problema.

- funkcije koristnosti: pravilo, po katerem se vrednosti posameznih parametrov zdruzujejo

od spodaj navzgor v kon¢no oceno oziroma drevo atributov (Bohanec 2006; Bohanec 2021).

Izbranim parametrom smo dolocili kriterije in zaloge vrednosti. Kriteriji pri metodi DEXi
so diskretni in kvalitativni: njihove vrednosti so besede, na primer ni pomembno, malo
pomembno, mo¢no pomembno ali Steviléni intervali. Funkcije koristnosti so diskretne in
definirane po tockah, s katerimi predstavlja vsaka vrstica tabele neko diskretno tocko
funkcije. Neposredno dolo¢amo funkcijo koristnosti ve¢ spremenljivk, kar omogoca

transparentnost izgradnje in uporabe odlocitvenih modelov (Jereb idr. 2003).

Do sedaj izdelani odlocitveni modeli se nanasajo na vrednotenje kakovosti jedilnikov,
zauzite hrane ter hranil (Poklar Vatovec 2008; Srimpf in Zadnik Stirn 2012) in prehranske
obravnave pri debelosti (Bizjak 2016), zato bo izdelan model za individualno prepoznavanje
tveganja za razvoj podhranjenosti za starejSe osebe nad 75 let, ki Zivijo v domacem okolju v
celjski regiji, predstavljal prvi tovrstni model, ki bo v praksi deloval kot orodje, namenjeno
pravoCasnemu prepoznavanju starejSih odraslih s tveganjem za razvoj podhranjenosti, z

upostevanjem prehranskih znacilnosti okolja, v katerem Zzivijo.

2.3 Opis vzorca

Raziskave se je udelezilo 254 starejSih oseb. Od tega smo 6 oseb izlocili (eno osebo zaradi
lazje oblike demence, Stiri osebe zaradi srénega spodbujevalnika in eno osebo zaradi
nezmoznosti vstajanja). Raziskava je bila opravljena na vzorcu 248 preiskovancev, od tega
85 moskih in 163 zensk, starih vec¢ kot 75 let, tako i1z urbanega kot ruralnega okolja celjske
regije. Podatki o materialnem standardu in zdravstvenem stanju so bili pridobljeni s
samooceno preiskovancev. Porazdelitev sociodemografskih sprememb je predstavljena v

tabeli 10.
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Tabela 10: Porazdelitev sociodemografskih spremenljivk vzorca

Spremenljivke Opis spremenljivke | N %
Spol moski 85 34,3
zenske 163 65,7
Povpre¢na starost M+7Z 79,2
Okolje ruralno 182 73,4
urbano 66 26,6
Materialni standard | nadpovprecen 10 4,0
srednji 229 92,3
podpovprecen 9 3,6
Zdravstveno zelo dobro 17 6,9
stanje dobro 177 71,4
slabo 54 21,8

Legenda: M = moski, 7 = 7enske, N = §tevilo

Vir: Lastna raziskava 2022.

Vzorec je bil pridobljen naklju¢no v sodelovanju z lokalno skupnostjo, zdravstvenimi

domovi, drustvi upokojencev, referen¢nimi ambulantami, centri za medgeneracijsko soZitje.
Ciljna skupina so bile osebe v starosti nad 75 let, ki Zivijo v domacem okolju v celjski regiji.
Vkljucitveni dejavniki:

- starost nad 75 let,

- prebivalisce v celjski regiji,

- predhodno pridobljeno soglasje osebe ali skrbnika (Priloga A).
Izkljucitveni dejavniki:

- osebe z demenco,

- dusSevno motene osebe,

- osebe z motnjami v komunikaciji,
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- osebe z vgrajenim sr¢nim spodbujevalnikom (zaradi moznosti elektromagnetne

interference toka srénega spodbujevalnika z impedanc¢no napravo) in
- osebe v institucionalni oskrbi.

V raziskavo so bile vklju¢ene samo osebe, ki so se po pojasnilu o poteku in namenu raziskave

strinjale s sodelovanjem in z uporabo podatkov v raziskovalne namene.

2.4 Postopek zbiranja in obdelave podatkov

Podatki za namen doktorske disertacije so bili pridobljeni v treh delih.

V prvem delu smo pridobili podatke z anketnim vprasalnikom, sestavljenim iz petih sklopov,
predstavljenih v poglavju 2.4.1. in opravljenimi meritvami telesne sestave z analizatorjem
TANITA. V drugem delu smo podatke statisticno obdelali in ovrednotili ter pripravili
izhodisCe za oblikovanje modela DEXi za prepoznavanje tveganja za razvoj podhranjenosti

pri starejSih osebah v domacem okolju (tretji del).
2.4.1 Anketni vpraSalnik

V prvem delu smo podatke pridobili z anketnim vprasalnikom (Priloga B), ki smo ga povzeli
in priredili namenom raziskave. Ker je bil sestavljen iz dveh Ze validiranih anketnih

vprasalnikov, predhodna validacija ni bila potrebna.
Razdeljen je na 5 sklopov:

1. Osnovni podatki udeleZenca (spol, starost, kraj bivanja, samoocena zdravstvenega

stanja, samoocena materialnega standarda).

2. Antropometri¢ne meritve, ocena miSi¢ne zmogljivosti z ro¢nim dinamometrom ter

meritve telesne sestave (BIA) — vpis v anketni vpraSalnik.
3. Mini prehranski pregled — vpis v anketni vpraSalnik.
4. Zdravstveno stanje in telesna aktivnost.
5. Prehranjevalne navade.
Potek raziskave

Za vsako navedeno aktivnost so bila predhodno pridobljena soglasja s strani starejSih
odraslih, udelezenih v raziskavo oziroma njihovih skrbnikov (Priloga A), Komisije
Republike Slovenije za medicinsko etiko pri Ministrstvu za zdravje Republike Slovenije

(Stevilka: 0120-268/2019/8) in sodelujocih ustanov.
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Preiskovance smo k raziskavi povabili preko zdravstvenih domov in njihovih osebnih
zdravnikov, preko referencnih ambulant, lokalnih skupnosti, razlicnih drustev ter
medgeneracijskih centrov. Nekatere smo povabili osebno z ustnim ali pisnim vabilom.

Meritve smo izvajali na razli¢nih lokacijah v celjski regiji.

Pred izvedbo anketnega vpraSalnika so bili preiskovanci ustno seznanjeni z vsebino,
namenom in potekom raziskave. Preiskovanci, ki so po konc¢ani raziskavi Zeleli povratne
informacije, so zapisali svojo telefonsko Stevilko. Pridobljeni podatki so anonimni,
uporabljeni so bili samo v raziskovalne namene. Pri izvedbi raziskave so bili upoStevani vsi
eticni vidiki raziskovanja. UpoStevanje nacel Helsinske deklaracije o biomedicinskih
raziskavah na ¢loveku, dolo¢il Konvencije Sveta Evrope o varovanju ¢lovekovih pravic in
dostojanstva ¢loveskega bitja v zvezi z uporabo biologije in medicine (Oviedska konvencija

in protokoli 2009; WHO 2017; WMA 2017).

Predvidevali smo omejitve pri izpolnjevanju anketnih vpraSalnikov, tako zaradi
zdravstvenega stanja, kot stopnje izobrazbe in razlinih sposobnosti. Anketirani
preiskovanci, sodelujoci v raziskavi, so zato anketni vprasalnik izpolnjevali vodeno. Za
izpolnjevanje smo predvideli ve¢ oblik, odvisno od skupine, Stevil¢nosti, sposobnosti in
zelja.

Ce je potekala obravnava individualno ali v manjsi skupini, sem izvedla anketiranje in
meritve sama. Po predhodni seznanitvi s potekom raziskave in pridobitvijo soglasja, smo od
vsakega preiskovanca pridobili osnovne podatke (spol, starost, kraj bivanja, samooceno
zdravstvenega stanja in samooceno materialnega standarda) in jih vpisali v anketni
vprasalnik. Ime, priimek, starost in spol smo vpisali v program analizatorja telesne sestave.
Nato smo preiskovance seznanili s potekom meritev ter jih prosili, naj se sezujejo in odlozijo
dodatna debelejsa oblacila. Nekateri so potrebovali pomoc pri oblacenju in slacenju nogavic
ter obuvanju. Sledile so antropometri¢ne meritve. Najprej smo prosili, da stopijo zravnano k
viSinomeru, s hrbtom ob skali merilnika, kjer smo izmerili telesno visino in jo zapisali v
analizator telesne sestave. Telesno viSino smo izmerili s prenosnim viSinomerom Seca 213.
Z ergonomskim trakom Seca 201 smo dolocili obseg pasu v stojeCem polozaju, izmerjenem
v srednji to¢ki med spodnjim robom rebrnega loka in kol¢nim grebenom, v viSini popka ter
podatek zapisali v anketni vpraSalnik. Sledile so meritve z analizatorjem telesne sestave
TANITA. Pojasnili smo navodila za pravilno opravljeno meritev. Preiskovanec je najprej z
eno nogo, nato z drugo stopil na kovinski plos¢i analizatorja (nekateri so potrebovali pomo¢

zaradi slabSega ravnotezja), po pisku so v obe roki prijeli merilni rocici ter roki spustili ob
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telo tako, da se telesa nista dotikali. Opravili smo meritve telesne sestave: delez telesne
mascobe, pusto telesno maso, nivo visceralne mascobe, miSi¢no maso, delez vode (ekstra-
celicno vodo (ECW), intra-celicno vodo (TBW)), razmerje ECW/TBW, bazalni
metabolizem — BMR, indeks telesne mase, oceno postave, segmentno analizo, upornost

telesa, fazni kot in starost metabolizma.

Podatki, pridobljeni z analizatorjem Tanita, so shranjeni v ra¢unalniku in so bili na anketni
list prepisani kasneje. Prepisali smo samo nekatere podatke, ki smo jih vkljucili v raziskavo.
Po koncanih meritvah smo pomagali pri sestopu in oblacenju, ¢e je bilo potrebno.
Preiskovance smo nato prosili, da Se nekoliko posedijo, medtem smo preko tiskalnika
sprozili tisk rezultatov in izmerili oceno miSicne sposobnosti z ro¢nim analognim
dinamometrom Grip Sachan. Preiskovanec je sedel na stolu, s stopali plosko na tleh, roka je
bila rahlo dvignjena in ni bila podprta z drugo roko, ki je bila sproS¢ena ob telesu. Oseba je
opravila stisk dinamometra z roko, ki jo je izbrala kot dominantno, v dveh ponovitvah.

Zapisali smo visjo vrednost.

Rezultati so bili v ¢asu obravnave natisnjeni z barvnim tiskalnikom. Preiskovanec je prejel
natisnjen list z rezultati ter pojasnilo opravljenih meritev telesne sestave. Nato smo vodeno
izpolnili vpraSalnik Mini prehranskega pregleda (MPP), pri vseh smo izpolnili tako
Orientacijski test, ki zajema 6 vpraSanj kot tudi Ugotavljanje stanja z dvanajstimi vpraSanji.
Tock nismo vedno sproti sestevali, da je delo hitreje teklo. Enako, pod vodstvom, smo
nadaljevali z izpolnjevanjem vprasalnika o zdravstvenem stanju in telesni aktivnosti (dve
vprasanji) ter prehranjevalnih navadah. VpraSalnik o prehranjevalnih navadah je validiran
anketni vprasalnik Odprte platforme za klinicno prehrano (OPKP), spletno orodje za
spremljanje prehranskih navad. Vprasanja, ki so navedena v OPKP v vpraSalniku, smo

prenesli v pisno obliko, po opravljenem anketiranju pa prepisali v platformo OPKP.

Po koncani obravnavi je vsak preiskovanec prejel mapo z natisnjenim listom, bonbon ali

cokoladico in kuli v zahvalo za sodelovanje.

Ce je bila napovedana ve&ja skupina oseb, smo zaradi hitrejse izvedbe delo opravljale dve
ali tri usposobljene osebe. Ena oseba je pridobila osnovne podatke. Druga oseba je vodeno
opravila anketni vprasalnik. Meritve z analizatorjem Tanita in interpretacijo rezultatov sem
vedno izvajala sama. Ce sta bila v skupini partnerja oz. sorodniki, smo anketni vprasalnik

izpolnjevali v paru ali manjsi skupini, ¢e so tako zeleli.
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Pred opravljanjem analize telesne sestave so bili preiskovanci seznanjeni s potekom in
osnovnimi navodili za objektivno izvedbo meritev. Na analizator so stopali bosi. Med
meritvami smo plos€o vsakokrat razkuzili. Ker se meritve razlikujejo glede na eticno
skupino, smo predhodno nastavili ustrezno skupino, vpisali podatke osebe in opravili
meritev. Ce je celotna obravnava potekala individualno, je asovno bilo za eno osebo

nacrtovanih priblizno 15 minut.
Antropometri¢ne meritve

Telesno visino smo izmerili s prenosnim visinomerom Seca 213 (Seca gmbh & co. kg) na
0,1 cm natan¢no, v stojeCem, poravnanem poloZzaju, brez obutve. Izmerjeno telesno visino
smo vnesli v sistem analizatorja telesne sestave in v anketni vprasalnik. Telesno maso smo

izmerili z analizatorjem telesne sestave TANITA MC-780 MA.

Obseg pasu (WC) smo merili z ergonomskim trakom Seca 201 na 0,1 cm natan¢no. Meritev
smo opravili v stoje¢em polozaju osebe, izmerjeno v srednji tocki med spodnjim robom
rebrnega loka in kol¢nim grebenom, kar predstavlja visino popka (Després in Lemieux
2006). Osebo smo prosili, ¢e odstrani zgornji del oblacil. Rezultate smo zapisali v anketni

vprasalnik.

Misi¢no mo¢ smo merili z ro¢nim analognim dinamometrom Grip Saehan. Meritev je hitra
in enostavna. Oseba je sedela na stolu, s stopali plosko na tleh, roka je bila rahlo dvignjena
in ni bila podprta z drugo roko, ki je bila sproSc¢ena ob telesu. Oseba je opravila stisk
dinamometra z roko, ki jo je izbrala kot dominantno, v dveh ponovitvah. Zapisali smo visjo
vrednost. Pri doloCevanju ogrozenosti za nastanek krhkosti in sarkopenije smo upostevali
mejne vrednosti po Cruz-Jentoft idr. (2019), ki znasajo za moske pod 27 kg in za Zenske pod

16 kg.
Bioelektricna impedanc¢na analiza telesne sestave (BIA)

Bioelektri¢na impedanc¢na anliza je preprosta za uporabo, varna, neinvazivna in zagotavlja
hitre rezultate. Osnovana je na razliki v prevodnosti posameznih tkiv v telesu (Kyle idr.

2004a).

V raziskavi smo za merjenje sestave telesa uporabili 3-frekvencni profesionalni analizator
telesne sestave TANITA MC-780 MA. Podaja nam natan¢no segmentno analizo telesne
sestave in omogoca USB povezavo z raCunalnikom in WIFI prenos podatkov preko

bluetooth vmesnika, vsebuje velik zaslon za nazoren pregled rezultatov.
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Vse meritve smo izvajali na istem analizatorju. Ker so rezultati meritev odvisni od vecih
dejavnikov (Gonzalez-Correa in Caicedo-Eraso 2012), smo obravnavo izvajali v
dopoldanskem casu, meritve je vedno opravljala ista oseba. Pomembna je pravilna
postavitev naprave kakor tudi osebe, ki jo merimo. Pred opravljanjem analize telesne sestave
so bili preiskovanci seznanjeni s potekom in osnovnimi navodil za objektivno izvedbo
meritev. Na analizator so stopali bosi. Med meritvami smo plos€o razkuzili. Ker se meritve
razlikujejo glede na eti¢no skupino, smo predhodno nastavili ustrezno skupino, vpisali

podatke osebe in opravili meritev. Vse meritve so bile opravljene po predpisanem protokolu.

Podatki, ki smo jih prepisali v anketni vprasalnik so bili: telesna masa, odstotek maScobnega

tkiva, pusta telesna masa, miSi¢na masa, nivo visceralne mas¢obe in sarkopeni¢ni indeks.

Ker je BIA obcutljiva na hidracijski status, smo bili pozorni na morebitno prisotnost ascitisa
0z. zaostajanje vode v telesu. Predvidevali smo, da osebe v dopoldanskem Casu ne uzivajo

vecjih koli¢in alkohola in niso bile izpostavljene aktivni telesni vadbi.
Mini prehranski pregled - MPP

Mini prehranski pregled zajema antropometri¢ne meritve (telesna masa, viSina in izguba
teze); prehransko anamnezo (vprasanja povezana s Stevilom obrokov, vnosom hrane in
tekoc¢ine in avtonomnostjo hranjenja); globalno oceno (Sest vprasanj povezanih z
zivljenjskim slogom, uzivanjem zdravil in mobilnostjo) ter subjektivno oceno o lastnem
zdravju in prehrani (Guigoz idr. 1996, 63). Skupaj torej 6 vprasanj v prvem delu in 12
vprasanj v drugem delu. Anketirani preiskovanvi so pod vodstvom (izjemoma tudi
samostojno) odgovorili na vsa vprasanja. Pri zadnjih dveh vpraSanjih smo s Siviljskim

metrom izmerili sredinski obseg podlakti in sredinski obseg mec.

Vse odgovore smo naknadno ovrednotili in na podlagi zbranih tock opredelili prehranjenost.
Osebe, ki so zbrale manj kot 17 tock smo oznacili kot podhranjene. To¢ke med 17,5 in 23,5
so uvrstile sodelujoc¢e med prehransko ogrozene in nad 24 zbranih tock med normalno

hranjene.
Zdravstveno stanje in telesna aktivnost

Zdravstveno stanje smo v anketnem vpraSalniku ocenili kot samooceno zdravstvenega
stanja, kjer so anketirani preiskovanci izbirali med moznostmi zelo dobro, dobro, slabo in
zelo slabo. V cetrtem delu anketnega vprasalnika so tudi izbirali oziroma oznacili prisotnost

bolezni. V nadaljevanju nas je zanimalo Stevilo KNB.

68



Prehranjevalne navade

Prehranjevalne navade, ki smo jih ugotavljali v petem delu anketnega vprasalnika
predstavljajo nacin prehranjevanja posameznika in vkljucujejo izbor in koli¢ino zivil, nac¢in
priprave hrane ter pogostost uzivanja zivil in obrokov hrane skozi dan. VpraSalnik je
vkljuceval vprasanje o Stevilu dnevnih obrokov, pogostosti uzivanja zajtrka ter o tem, kdo
pripravlja obroke hrane (sami, partner, otroci, dostava iz Sole ali Doma za starejSe).

Vprasalnik je vkljuceval tudi prehrano z OPD.

VpraSanja o pogostosti uzivanja zivil in koli¢ini, smo povzeli po ze validiranem vpraSalniku
OPKP. Podatke iz vpraSalnika o pogostosti uzivanja zivil oziroma jedi smo za vsako osebo
z racunalniS$kim orodjem OPKP pretvorili v zauzito energijo, skupine Zivil in hranila:
beljakovine (B), ogljikovi hidrati (OH), mascobe (M), nasicene mascobne kisline (NMK),
aminokislina levcin, minerali natrij, kalcij in Zzelezo, prehranske vlaknine, omega-3
mascobne kisline, omega-6 mascobne kisline, sladkor, holesterol, vitamini A, D, C in Bia,
voda, alkohol, Skrobna zivila, mleko in mle¢ni izdelki, meso in zamenjave, strocnice,
zelenjava in sadje. Ustreznost prehranjevalnih navad smo opredelili glede na razli¢ne
kriterije. Stevilo dnevnih obrokov manj kot 3 in veé kot 6 smo opredelili kot neustrezno, 3,
4 1in 5 kot ustrezno. Ce je preiskovanec odgovoril, da zajtrkuje vsako jutro, smo to ovrednotili
kot redno uzivanje zajtrka. Ce je zajtrk uZival petkrat tedensko ali manj, smo ovrednotili z

neustrezno.

2.4.2 Statisti¢na obdelava podatkov

Zbrane podatke smo v drugem delu raziskave obdelali z racunalniskim statisticnim
programom IBM-SPSS verzija 22.0. Kvantitativna analiza podatkov je temeljila na
deskriptivni statistiki. Za predstavitev rezultatov smo dolocili frekvenéno porazdelitev,
povprecno vrednost, standardni odklon ter minimalno in maksimalno vrednost. Normalno

porazdelitev smo ocenjevali s koeficientoma sploS¢enosti in asimetrije.

Za oceno povezanosti med ordinalnimi spremenljivkami smo uporabili Spearmanov
koeficient korelacije rangov in za razmernostne spremenljivke Pearsonov korelacijski
koeficient. Statisticno znacilnost in povezanost vkljucenih spremenljivk smo ugotavljali s

t-testom z neparametri¢nima testoma Mann-Whitneyev U-test in Kolmogorov-Smirnov test.

Za mejo statisticne znacilnosti smo uporabili vrednost p < 0,05.
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Pri prvem raziskovalnem vprasanju, kjer smo ugotavljali stanje prehranjenosti in pri tretjem
raziskovalnem vprasanju, kjer nas je zanimalo koliko starejSih oseb nad 75 let v celjski regiji
je podhranjenih, smo rezultate obdelali z opisno statisti¢no metodo, doloc¢ili smo frekvencno
porazdelitev in aritmeti¢no sredino, standardni odklon, koeficient asimetrije in koeficient
splos€enosti. S Spearmanovim koeficientom korelacije smo ugotavljali porazdelitev
ordinalnih spremenljivk ITM, MPP, samoocena zdravstvenega stanja, samoocena
materialnega statusa in telesna aktivnost. Z opisno statisticno analizo smo prikazali
spremenljivke ITM, MPP in spol z ozirom na kraj bivanja (mesto, podezelje). S
Kolmogorov-Smirnov testom pa smo preverili normalnost porazdelitve spremenljivk. Ker
spremenljivke niso bile normalno porazdeljene, smo uporabili neparametriéni Mann-

Whitney U test.

Pri drugem raziskovalnem vpraSanju so nas zanimale prehranjevalne navade starejSih
odraslih nad 75 let, ki zivijo v celjski regiji. Uporabili smo opisno statisticno metodo, nato
pa s Kolmogorov-Smirnov testom preverili normalnost porazdeljenosti spremenljivk. S
Spearmanovim koeficientom korelacije smo ugotovili statisticne povezave med
opazovanimi spremenljivkami. Z Mann-Whitney U testom smo ugotavljali razlike v rangim

opazovanih spremenljivk glede na spol.

Opisno statistiko in t-test smo uporabili pri ugotavljanju in primerjavi koli¢ine telesne

mascobe glede na spol.

Pri cCetrtem raziskovalnem vprasanju smo ugotavljali kakSna je povezava med
prehranjevalnimi navadami in zdravstvenim stanjem starejSih oseb od 75 let, ki zivijo v
domacem okolju v celjski regiji. Rezultate smo prikazali s frekvencno tabelo. Uporabili smo
opisno statisticno metodo. Za primerjavo med spremenljivkami smo uporabili Spearmanov

korelacijski koeficient in Pearsonov korelacijski koeficient.

2.4.3 DEXi metoda

Za izdelavo modela smo uporabili racunalniski program DEXi, ki je opisan v poglavju 2.2.2.
Izbranim parametrom smo dolocili kriterije in zaloge vrednosti. Kriteriji pri metodi DEXi
so diskretni in kvalitativni: njihove vrednosti so besede, na primer ni pomembno, malo
pomembno, mocno pomembno ali Stevil¢ni intervali. Funkcije koristnosti so diskretne in
definirane po toCkah, kjer predstavlja vsaka vrstica tabele neko diskretno tocko funkcije.

Neposredno dolo¢amo funkcijo koristnosti ve¢ spremenljivk, kar omogoca transparentnost
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izgradnje in uporabe odloc¢itvenih modelov (Jereb idr. 2003). Delo je potekalo po dolocenih

korakih (Bohanec 2006; Bohanec 2021).

Izbranim parametrom oz. kriterijem smo doloc¢ili mersko lestvico oziroma zaloge vrednosti.
Zaradi boljSega razumevanja modela smo jih uredili in zapisali od negativnih (nezaZelenih)
k pozitivnim (zazelenim). Iz slike 9 je razvidno drevo kriterijev, ki vkljucuje kriterije ter
njihove zaloge vrednosti, ki jih uporabimo pri vrednotenju posameznikove prehranske
podpore. Prikazuje parametre MPP, GLIM, ITM, energijski vnos, energijske hranilne snovi
(mascobe, ogljikovi hidrati), ustreznost beljakovin (beljakovine, levcin) in zascitnih snovi
(vitaminov in elementov) s pripadajo¢imi zalogami vrednosti, ki so bistvene pri

pravocasnem prehranskem ukrepanju in prepoznavanju prehranske ogrozenosti.

Slika 9 prikazuje zaloge vrednosti na podlagi katerih smo oblikovali model in dolo¢ili ali
preiskovanec potrebuje prehransko podporo, spremljanje ali je normalno hranjen. MPP smo
dolocili zalogo vrednosti glede na Stevilo zbranih tock: podhranjen (do 16,9), v nevarnosti
za podhranjenost (17-23,5) in normalno hranjen (nad 23). GLIM-kriterije predstavljajo
vrednosti, kot jih narekuje ESPEN (2020) in predstavljajo en fenotipski (ITM < 22 kg/m?)
in en etioloski (zmanjSan energijski vnos) kriterij. Energijska vrednost (kJ) je preraCunana
za vsakega preiskovanca posebej iz vprasalnika o prehranjevalnih navadah in prehranskem
vnosu (OPKP) in opredeljuje vnos energije kot neustrezen oziroma ustrezen. Ce je vnos enak
ali ve€ji od priporoCene vrednosti glede na izpolnjen vprasalnik, je dolocen kot ustrezen.
Energijske hranilne snovi smo razdelili na podproblema vnos masc¢ob (g) in vnos ogljikovih
hidratov (g). Ustreznost beljakovin predstavljata ustrezen vnos beljakovin (g) in ustrezen
vnos levcina (mg). Vnos zascitnih snovi opredeljuje vnos vitaminov B2 (ug), D (ug) in folne
kisline (ng), vnos elementov pa vnos zeleza (mg) in kalcija (mg). Vrednosti smo primerjali
s priporocili za vsakega posameznika, preracunano s programom OPKP. Glavni kriterij, ki
smo ga postavili na vrhu drevesa, nam pove, kdaj je prehranska podpora potrebna, kdaj ni

potrebna in kdaj je potrebno spremljanje posameznika.
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Slika 9: Razdlenitev posameznih Kriterijev za identifikacijo prehranske ogroZenosti in
podhranjenosti starejSih odraslih

v -[@ Prehranska podpora
4 wmep
v @ GLIM
4 ™
4 Energijski vnos
v -[@ Ustreznost beljakovin
4 Beljakovine
Q Levan
= Energijske hranilne snovi
4 Mascobe
4 Odljikovi hidrati
v -[@ Zaidtne snovi
v @ Vitamini
4 vitaminB12
4 Folna kislina
4 vitaminD
v -[@ Elementi
4 Zelezo
4 Kaldgj

<

Legenda: ITM = indeks telesne mase (kg/m?), MPP = mini prehranski pregled (tocke), GLIM = Global Leadership Initiative
on Malnutrition.

Vir: Lastna raziskava 2022.

Ko smo dokon¢no oblikovali model s pripadajo¢imi zalogami vrednosti, smo vanj vnesli
podatke za 72 posameznikov med 248 preiskovanci, ki smo jih po mini prehranskem
pregledu ali glede na izracunani indeks telesne mase opredelili kot podhranjene ali
prehransko ogrozene (Stevilo tock pod 23,5 in ITM pod 22 kg/m?). Za primerjavo smo dodali
tudi preiskovance, ki jih niti presejalno orodje niti GLIM-kriteriji ne zaznajo kot
podhranjene ali prehransko ogrozene. Podatke smo pridobili iz anketnega vpraSalnika ter jih
prepisali v model. Nato smo oblikovali funkcijo koristnosti. UpoStevali smo standardno
validirano orodje oziroma priporocila za identifikacijo podhranjenih (ITM, GLIM-kriteriji),
dodali pa smo tudi rezultate o prehranjevalnih navadah in vnosu dolocenih hranil. Torej
model vsebuje vse pomembne kriterije za uspeSno prepoznavanje tveganja za prehransko

ogrozenost in s tem za pravoc¢asno ukrepanje.

72



Slika 10: Drevo kriterijev in podkriterijev ter njihove zaloge vrednosti za DEXi model

Za prepoznavanje tveganja za razvoj podhranjenosti posameznika

Zaloge vrednosti

Kriterij Zaloga vrednosti
Prehranska podpora DA; SPREMLJANJE; NE
—MPP podhranjen; v nevarnosti za podhranjenost; normalno hranjen
—GLIM neustrezen, ustrezen
—ITM 22 in manj; 22,1 in ve¢
—Energijski vnos neustrezen, ustrezen
—Ustreznost beljakovin neustrezno; ustrezno
-Beljakovine neustrezen; ustrezen
—Levcin neustrezno, ustrezno
—Energijske hranilne snovi neustrezno; ustrezno
—Mascobe neustrezno, ustrezno
—QOgljikovi hidrati neustrezno; ustrezno
—Zascitne snovi neustrezno; ustrezno
—Vitamini neustrezno, ustrezno
Vitamin B12 neustrezno; ustrezno
Folna kislina neustrezno; ustrezno
Vitamin D neustrezno; ustrezno
—Elementi neustrezno, ustrezno
Zelezo neustrezno; ustrezno
Kalcij neustrezno; ustrezno

Vir: Lastna raziskava 2022.

Funkcije koristnosti smo definirali s tabelo, ki predstavlja kombinacijo vrednosti podrednih
kriterijev, in za vsako kombinacijo definirali vrednost, ki jo zavzame nadredni kriterij. Vsaka
zapisana kombinacija predstavlja posamezno tocko funkcije (slika 10).

Z uporabo orodja DEXi je bil postavljen model za individualno prepoznavanje tveganja za
razvoj podhranjenosti pri starejSih osebah od 75 let, ki zivijo v domacem okolju v celjski

regiji, namenjen zdravstvenim sluzbam ali posameznikom.
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3 REZULTATI

Rezultati naloge so podani po podpoglavjih, z ozirom na raziskovalno vpraSanje (RV):

prvo podpoglavje podaja rezultate stanja prehranjenosti, ki se nanasajo na oceno,
pridobljeno z mini prehranskim pregledom (MPP) in indeksom telesne mase (ITM),
in podajajo delez podhranjenih in prekomerno hranjenih oseb v starosti nad 75 let, ki
zivijo v domacem okolju celjske regije. Ugotavljali smo povezave med stanjem
prehranjenosti in samooceno materialnega in zdravstvenega stanja ter telesno
aktivnostjo. Ugotavljali smo tudi povezavo med spremenljivkama ITM in MPP z
ozirom na kraj bivanja (urbano okolje, ruralno okolje) in spol.

drugo podpoglavije podaja ugotovitve in oceno prehranjevalnih navad starejSih oseb
od 75 let, ki zivijo v domacem okolju celjske regije;

tretje podpoglavje podaja delez podhranjenih oseb, starejSih od 75 let, ki zivijo v
domacem okolju celjske regije;

Cetrto podpoglavje podaja rezultate prehranjevalnih navad v povezavi z
zdravstvenim stanjem starejSih oseb nad 75 let, ki zivijo v domacem okolju celjske
regije;

peti sklop rezultatov predstavljajo rezultati modela za individualno prepoznavanje
tveganja za razvoj podhranjenosti, izdelanega z metodo DEXi, ter oblikovanje

prehranskih priporo€il za starejSe odrasle, ki zivijo v domacem okolju celjske regije.

3.1 Stanje prehranjenosti starejSih oseb nad 75 let, ki Zivijo v domacem okolju v celjski

regiji (RV 1)?

Raziskavo je opravilo 248 starejSih oseb, od tega 85 moskih in 163 Zensk, starih ve¢ kot 75

let. Povprec¢na starost udelezencev je bila 79,2 leti. Stanje prehranjenosti smo ocenili glede

na spremenljivki mini prehranski pregled (MPP) in indeks telesne mase (ITM).

ITM smo dolo¢ili na podlagi izmerjene telesne viSine in telesne mase. Telesno vi§ino smo

izmeri po enotnem protokolu s prenosnim visinomerom Seca 213 (Seca gmbh & co. kg) na

0,1 cm natanc¢no, v stojeCem, poravnanem poloZaju, brez obutve. [zmerjeno telesno visino

smo vnesli v sistem analizatorja telesne sestave in v anketni vprasalnik. Telesno maso smo

izmerili z analizatorjem telesne sestave TANITA MC-780 MA. Analizator nam je podal

izradunan ITM v kg/m?. Preiskovance z ITM pod 18,4 (kg/m?) smo $teli kot podhranjene,
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med 18,5 (kg/m?) in 24,9 (kg/m?) kot normalno hranjene, med 25 (kg/m?) in 29,9 (kg/m?)
¢ezmerno hranjene, med 30,0 (kg/m?) in 34,9 (kg/m?) kot osebe z debelostjo 1. stopnje, med
35,0 (kg/m?) in 40,0 (kg/m?) kot debelost 2. stopnje in ITM nad 40 (kg/m?) kot debelost 3.
stopnje (WHO 2010; Cederholm idr. 2015). Minimalni dolo¢eni ITM je bil 16,8 (kg/m?) in
raziskavi smo ugotovili, da sta na podlagi izraCunanega indeksa telesne mase 2 % oseb
podhranjena (5 oseb), 26,2 % normalno hranjenih (65 oseb), 46,4 % (115 oseb) prekomerno
hranjenih, 18,5 % (46 oseb) debelosti 1. stopnje in 6,9 % (17 oseb) debelosti druge in visje

stopnje.

Drugi merjeni parameter stanja prehranjenosti je MPP. Vprasalnik MPP zajema
antropometri¢ne meritve, prehransko anamnezo, Sest vprasanj, povezanih z zivljenjskim
slogom, uzivanjem zdravil in mobilnostjo ter subjektivho oceno o lastnem zdravju in
prehrani. Skupaj torej 6 vpraSanj v prvem delu in 12 vprasanj v drugem delu. Preiskovanci
so pod vodstvom (izjemoma tudi samostojno) izpolnjevali vsa vpraSanja. Pri zadnjih dveh
vprasanjih smo s Siviljskim metrom izmerili sredinski obseg podlakti in sredinski obseg mec.
Vse odgovore smo naknadno ovrednotili in na podlagi zbranih tock opredelili prehranjenost.
Preiskovance, ki so zbrali manj kot 17 tock, smo oznacili kot podhranjene. Tocke med 17,5
in 23,5 so uvrstile preiskovance med prehransko ogroZzene in nad 24 zbranih tock med
normalno hranjene (Guigoz 2006). V vzorcu 248 oseb je znaSala najnizja dobljena vrednost
tock MPP 13,5 in najvi§ja 30,0. Srednja vrednost je bila 25,5, standardni odklon 3,2.
Ugotovili smo, da je 2,4-% delez (6 oseb) podhranjenih, 25,4-% (63 oseb) prehransko
ogrozenih in 72,2-% (179 oseb) normalno prehranjenih (tabela 11). Torej lahko povzamemo,
da je med preiskovanci glede na rezultate MPP 69 oseb podhranjenih oziroma prehransko

ogroZzenih, kar pomeni slabih 30 %.

Tabela 11: Frekvencna tabela za prehranjenost glede na mini prehranski pregled

Sestevek tock mini prehranskega pregleda frekvenca delez (%)
24-30 179 72,2
17-23,5 63 254
do 16,9 6 2,4
skupaj 248 100

Vir: Lastna raziskava 2022.
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V tabeli 12 smo predstavili rezultate Spearmanovega keoficienta korelacije porazdelitve
spremenljivk, z njim smo ugotavljali povezanost ordinalnih spremenljivk ITM, odgovorov
MPP, samooceno zdravstvenega stanja, samooceno materialnega statusa in telesno aktivnost

ter izraCunali stopnjo statisti¢ne znacilnosti (p).

Tabela 12: Rezultati Spearmanovega Kkorelacijskega koeficienta porazdelitve

spremenljivk (n = 248)

I™ Samoocena zdravstvenega
Spremenljivke (kg/m?) stanja (1—3)
Is p Is p
Samoocena zdravstvenega stanja (1-3) 0,093 0,145 1,000
Samoocena materialnega statusa (1-3) 0,009 0,885 0,308 <0,001
Telesna aktivnost (1-4) -0,188 0,003 -0,270 <0,001
Mini prehranski pregled (1-30) 0,168 0,008 -0,384 | <0,001

Legenda: 1s = Spearmanov korelacijski koeficient, p = statisti¢na znacilnost, n = vzorec

Vir: Lastna raziskava 2022.

Statisticno znacilno Sibko negativho povezavo smo ugotovili (tabela 12) med telesno
aktivnostjo in I'TM (rs=-0,188; n = 248; p = 0,003), med telesno aktivnostjo in samooceno
zdravstvenega stanja (rs= -0,270; n = 248; p < 0,001) ter MPP in samooceno zdravstvenega
stanja (rs=-0,384; p < 0,001). Statisticno znacilno $ibko pozitivno povezanost smo ugotovili
med MPP in ITM (rs= 0,168; n = 248; p = 0,008) ter med samooceno materialnega statusa

in samooceno zdravstvenega stanja (rs= 0,308; n = 248; p < 0,001).

Ce povzamemo, imajo gibalno/Sportno aktivnejsi preiskovanci nizji ITM in so bolj
zadovoljni s svojim zdravstvenim stanjem. Prav tako so bolj zadovoljni s svojim
zdravstvenim stanjem tisti z vi§jim Stevilom zbranih tock MPP. Tisti z vi§jim Stevilom tock

MPP imajo hkrati tudi vi§ji ITM.

Z boljSo samooceno materialnega statusa je boljSa tudi samoocena zdravstvenega stanja.
Med samooceno materialnega statusa in ITM nismo ugotovili povezave, torej lahko
sklepamo, da materialni status oseb ne vpliva na ITM. Prav tako lahko imajo preiskovanci,

ki so zadovoljni s svojim zdravstvenim stanjem, povsem razlicne ITM.
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Tabela 13: Analiza spremenljivk glede na kraj bivanja in preverjanje normalnosti

porazdelitve spremenljivk

Spremenljivka Kraj bivanja X S Me Kol-S Shap-W

S p S p
Indeks telesne mase Urbano okolje 26,60 3,93 26,05 0,114 0,032 0,927 0,001
(kg/m?) Ruralno okolje | 28,07 4,41 27,70 0,051 0,200 0,993 0,525
Mini prehranski pregled | Urbano okolje 26,00 2,39 26,50 0,175 <0,001 0,927 0,001
(1-30) Ruralno okolje | 25,35 3,42 26,50 0,169 <0,001 0,900 <0,001

Legenda: X = aritmeti¢na sredina, s = standardni odklon, Me = mediana, Kol-S = Test Kolmogorov-Smirnov, Shap-W =

Test Shapiro-Wilk, S = statistika, p = statisti¢na znacilnost

Vir: Lastna raziskava 2022.

Iz tabele 13 vidimo, da je povprecna vrednost ITM oseb, ki prihajajo iz urbanega okolja,
26,60 kg/m? (s = 3,93) in tistih iz ruralnega okolja 28,07 (s = 4,41). Povpreéna vrednost MPP
oseb, ki prihajajo iz urbanega okolja, je 26 (s = 2,39) in tistih iz ruralnega okolja 25,35 (s =
3,42). Preiskovanci, ki bivajo v ruralnem okolju, imajo v povprecju visji ITM v primerjavi
z ruralnim prebivalstvom. Nasprotno pa imajo preiskovanci, ki prihajajo iz urbanega okolja,

v povprecju visje Stevilo tock MPP.

Tabela 14: Rezultati statisticne analize indeksa telesne mase in mini prehranskega

pregleda z ozirom na Kkraj bivanja

Spremenljivka Kraj bivanja n Povprecni rangi | Mann-Whitney U | Z p

Indeks telesne mase (kg/m?) Urbano okolje 66 103,70 4633,500 -2,749 | 0,006
Ruralno okolje 182 | 132,04

Mini prehranski pregled (1-30) | Urbano okolje 66 | 130,05 5639,500 -0,734 | 0,461
Ruralno okolje | 182 | 122,49

Legenda: n = vzorec, Z = statistika, p = statisticna znacilnost

Vir: Lastna raziskava 2022.

Ker spremenljivke niso normalno porazdeljene, smo uporabili neparametri¢ni test Mann-
Whitney U. Rezultat testa kaze na statisticno znacilno razliko v povprecnih rangih ITM glede
na kraj bivanja (p = 0,006; U = 4633,500; Z = -2,749) — preiskovanci, ki zivijo v urbanem
okolju, imajo nizji ITM kot tisti, ki zivijo v ruralnem okolju. Pri MPP glede na kraj bivanja
(p = 0,461; U = 5639,500; z = -0,734) statisticno znacilna povezanost v povprecnih

vrednostih rangov ni bila dokazana (tabela 14).
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Prvo raziskovalno vprasanje nam podaja sledece ugotovitve:

Na podlagi izracunanega indeksa telesne mase lahko sklepamo, da sta 2 % oseb
podhranjena, 26,2 % normalno hranjenih, 46,4 % prekomerno hranjenih, 18,5 %
debelosti 1. stopnje in 6,9 % debelosti druge in vi§je stopnje. Na podlagi dobljenih
rezultatov lahko sklepamo na visok delez neustrezno prehranjenih, saj je samo
tretjina preiskovancev normalno hranjenih. Pomembno je, da se prepozna tako
podhranjene kot tudi prekomerno hranjene in debele ter vpelje ustrezna prehranska
obravnava.

Na podlagi sestevka tock mini prehranskega pregleda smo ugotovili, da je 72,2 %
oseb normalno hranjenih, 25,4 % prehransko ogrozenih in 2,4 % podhranjenih.
Ugotovili smo, da se s povecevanjem telesne aktivnosti znizuje ITM (rs = -0,188; n
=248; p =0,003) in da je vi§je Stevilo zbranih tock MPP sorazmerno s povecanjem
ITM (rs = 0,168; n = 248; p = 0,008). Preiskovanci, ki so gibalno/Sportno aktivnejsi,
imajo nizjo telesno maso in posledi¢no nizji ITM ter so prehransko manj ogrozeni,
ker imajo visje Stevilo zbranih tock MPP.

Z boljSo samooceno materialnega statusa se visa tudi samoocena zdravstvenega
stanja (rs = 0,308; n = 248; p < 0,001), kar pomeni, da zadovoljstvo preiskovancev s
svojim zdravstvenim stanjem pogojuje materialni status.

Z vecanjem telesne aktivnosti se visa samoocena zdravstvenega stanja (rs = -0,270;
n =248; p <0,001), torej so gibalno/Sportno dejavnejsi preiskovanci bolj zadovoljni
s svojim zdravstvenim stanjem.

Z visjim $tevilom zbranih tock MPP se viSa samoocena zdravstvenega stanja (rs = -
0,384; n =248; p <0,001). Preiskovanci z vi§jim Stevilom zbranih tock MPP so bolj
zadovoljni s svojim zdravstvenim stanjem.

Med samooceno zdravstvenega stanja in ITM (rs = 0,093; n = 248; p = 0,145) ter
samooceno materialnega stanja in ITM (rs = 0,009, n = 248; p = 0,885) statisticno
znacilna povezanost ni bila dokazana. Torej imajo lahko preiskovanci, ki se dobro
pocutijo, razli¢ne ITM. Tudi materialni status preiskovanca ne vpliva na ITM.
Okolje, v katerem zivijo preiskovanci, ima vpliv na ITM. Preiskovanci, ki zivijo v
urbanem okolju, imajo namre¢ nizji ITM kot tisti, ki zivijo v ruralnem okolju (p =
0,006; U =4633,500; Z =-2,749).

Pri rezultatih mini prehranskega pregleda z ozirom na kraj bivanja statisticno
znacilne razlike nismo dokazali (p = 0,461; U = 5639,500; z = -0,734). Torej tako

urbano kot ruralno okolje ne vplivata na Stevilo zbranih tock MPP.
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3.2 Prehranjevalne navade starejSih oseb od 75 let v celjski regiji (RV 2)?

Za oceno prehranskega vnosa in prehranjevalnih navad smo v nalogi uporabili validiran
anketni vprasalnik OPKP. Pridobili smo podatke o prehranjevalnih navadah preiskovancev,
seznamu zivil glede na hranilno snov, okvirne zauzite koli¢ine zivil oziroma hranil ter
pogostost uZivanja le-teh. Raziskava je bila opravljena na vzorcu 248 oseb (85 M in 163 Z),

starejSih od 75 let (povprecna starost 79,2 let), ki zivijo v domacem okolju celjske regije.

Odgovore na vprasanja smo uporabili za primerjavo z Referen¢nimi vrednostmi (NIJZ 2020)

in Priporocili (Cerovi¢ idr. 2008).

Ustreznost prehranjevalnih navad smo opredelili glede na razliéne kriterije. Stevilo dnevno
zauzitih obrokov manj kot 3 in ve¢ kot 6 smo opredelili kot neustrezno, 3, 4 in 5 kot ustrezno.
146 anketiranih preiskovancev zauzije dnevno 3, 4 ali 5 obrokov (58,9 %), 102 preiskovanca
(41,1 %) pa vec€ ali manj obrokov. Redno uzivanje zajtrka smo ocenili, ¢e preiskovanec uziva
zajtrk vsak dan, ¢e uziva zajtrk petkrat tedensko ali manj, je neredno. 234 anketiranih

preiskovancev (94,4 %) uziva zajtrk redno, 14 (5,6 %) neredno.

V tabeli 16 smo prikazali opisne statistike za merjene parametre, s katerimi smo med drugim
ovrednotili prehranski vnos in prehranjevalne navade. Predstavljene parametre smo
primerjali s Slovenskimi priporo¢ili (Cerovi¢ idr. 2008; NIJZ 2020). Preiskovanci v
povprecju zauzijejo 1508,5 kcal oziroma 6315,79 kJ energije dnevno (s = 328,30), vnos
beljakovin znasa povprecno 75,03 g/dan (s = 23,40), vnos ogljikovih hidratov 185,74 g/dan
(s = 42,47) in vnos mascob 45,46 g/dan (s = 12,87). Povprecni vnos prehranskih vlaknin je
bil 20,63 g/dan (s = 17,59), povprecni vnos sladkorja 49,68 g/dan (s = 17,97). Povprecni
vnos nasi¢enih mascobnih kislin je znasal 17,31 g/dan (s = 4,98), povprecni vnos omega-3
MK 0,71 g/dan (s = 0,24) in omega-6 MK 3,64 g/dan (s = 1,68), vnos holesterola je znasal
249,75 g/dan (s = 98,44). Povprecni vnos vitamina A je znasal 493,28 pg/dan (s = 182,70),
vitamina D 1,78 pg/dan (s = 1,08), vitamina C 114,31 mg/dan (s = 36,55) in vitamina B>
1,65 ng/dan (s = 0,69). Povprecni vnos natrija je znasal 1560,04 g/dan (s = 509,54), kalcija
863,36 mg/dan (s = 366,64), zeleza 13,83 mg/dan (s = 5,76). V povprecju je dnevni vnos
zauzite vode znasal 1772,57 ml (s = 406,87) in povprecni vnos alkohola 6,18 ml/dan (s =
7,66). Povpreéni dnevni vnos Skrobnih zivil je bil 8,27 enot (E) (s = 2,37), v povprecju so
zauzili 1,48 E mleka in mle¢nih izdelkov (s = 0,84) ter 2,32 E mesa in zamenjave (s = 1,07).
Povprec¢ni vnos zelenjave je znasal 3,35 E (s = 1,41) in 1,28 E sadja dnevno (s = 0,61).

Izradunani povprecni ITM je bil 27,68 kg/m? (s = 4,33).
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Vnose skupin Zivil v celodnevni prehrani predstavljamo z enotami zivil (E). Zivila iste

skupine imajo na enoto enako vsebnost beljakovin, mascob in ogljikovih hidratov, kot je

prikazano v tabeli 15.

Tabela 15: Hranilna sestava in energijska vrednost ene enote (1E) Zivil iz posamezne

skupine
Skupina OH (g) B (g) M (g) E (kJ) E (kcal)
1. mleko in fermentirana mleka 10 7 3 400 95
- mleko in ferm. mleka z ve¢ mascob 10 7 7 550 131
2. zelenjava 5 2 0 118 28
3. sadje 15 0 0 250 60
4. skrobna zivila 15 2 0 300 70
- Skrobna zivila z ve¢ mascob 15 2 5 500 118
4 A. strocnice 15 5 0 370 83
5. meso in zamenjave — pusto 0 7 2 195 46
- meso in zamenjave — srednje 0 7 7 390 93
- meso in zamenjave — mastno 0 7 12 590 140
6. Masc¢obe in mascobna zivila 0 0 5 200 48
7. Sladkor in sladka zivila 10 0 0 170 40
- sladka zivila z mascobo 10 0 5 370 88

Legenda: g = gram, OH = ogljikovi hidrati, B = beljakovine, M = mas¢obe, E = energijska vrednost, kJ = kilojoule, kcal =

kilokalorija, ED = energijski delez

Vir: Poklar Vatovec idr. 2013b, 45.

Tabela 16: Rezultati vprasalnika o prehranjevalnih navadah starejSih odraslih (n =

248)
Spremenljivke X Me KA KS min maks
EV (kcal) 1508,50 328,30 1479,22 0,44 0,66 | 34851 2501,61
EV (k) 6315,79 | 1374,53 6193,20 1459,14 | 10473,74
B (g/dan)* 75,03 23,40 71,24 0,92 1,07 18,04 167,64
OH (g/dan) 185,74 42,47 178,77 0,38 0,52 44,8 319,41
PV (g/dan) 20,63 17,59 16,47 422 18,32 3,53 125,92
Sladkor (g/dan) 49,68 17,97 45,19 1,43 3,55 15 136,48
M (g/dan) 45,46 12,87 43,56 0,77 0,93 10,46 91,42
NMK (g/dan) 17,31 4,98 17,10 0,85 2,15 4,07 40,01
Omega-3 MK (g/dan) 0,71 0,24 0,68 1,38 4,05 0,14 1,81
Omega-6 MK (g/dan) 3,64 1,68 3,39 1,66 5,02 0,7 11,58
HOL (mg/dan) 249,75 98,44 228,48 1,51 4,27 50,99 774,21
Vit A (ng/dan) 493,28 182,70 459,54 1,72 737 99,23 1679
Vit D (pg/dan) 1,78 1,08 1,59 3,29 18,07 0,32 9,69
Vit C (mg/dan) 114,31 36,55 113,64 1,55 7,26 20,32 340,57
Vit Bi2 (ug/dan) 1,65 0,69 1,53 1,18 1,94 0,42 4,65
Na (mg/dan) 1560,04 509,54 1505,35 3,11 18,28 | 481,05 5161,17
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Spremenljivke X ] Me KA KS min maks

Ca (mg/dan) 863,36 366,64 786,86 1,8 4,89 309,18 2819,13
Fe (mg/dan) 13,33 5,76 12,60 3,11 12,18 2,61 48,04
Voda (g/dan) 1772,57 406,37 1716,17 1,11 2,79 991,14 3632,49
Alkohol (g/dan) 6,18 7,66 3,83 2,25 8,29 0,00 57,37
Skrobna Ziv. (E/dan) 8,27 2,37 8,29 0,42 0,86 1,17 17,42
Mileg. izd. (E/dan) 1,48 0,34 1,38 1,62 5,6 0,07 5,92
Meso in zam. (E/dan) 2,32 1,07 2,27 0,86 1,55 0,00 6,46
Stro¢nice (E/dan) 0,0007 0,01 0,00 12,21 167,10 0,00 0,07
Zelenjava (E/dan) 3,35 1,41 3,06 1,19 1,61 0,82 8,56
Sadje (E/dan) 1,28 0,61 1,12 1,76 5,4 0,01 4,38

Legenda: n = vzorec, EV = energijska vrednost, kJ = kilojoul, kcal = kilokalorija, B = beljakovine, M = mas¢obe, OH =
ogljikovi hidrati, NMK = nasi¢ene mascobne kisline, Na = natrij, PV = prehranske vlaknine, HOL = holesterol, Ca = kalcij,
Fe = zelezo, X = aritmeticna sredina (povprecje), s = standardni odklon, Me = mediana, KA = koeficient asimetrije, KS =
koeficient splos¢enosti, Min = minimalna vrednost, Maks = maksimalna vrednost, ED = energijski delez, E = enota, * =

glede na referenéno telesno maso

Vir: Lastna raziskava 2022.

S Kolmogorov-Smirnov testom smo preverili normalnost porazdeljenosti spremenljivk o
prehranjevalnih navadah in ugotovili, da se spremenljivke ne porazdeljujejo normalno (p <
0,05), kar pomeni, da moramo za preverjanje hipotez uporabiti neparametricni test. Izjema

so Skrobna zivila (p = 0,200). Porazdelitev smo grafi¢no ocenili (slika 11).

Slika 11: Normalna porazdelitev spremenljivke §krobna Zivila

40 Mean = 8.27

Std. Dev. = 2.365
M=248

Frekvenca

oo 500 10.00 15.00 2000

Skrob in Skrobna Zivila
Legenda: Mean = aritmeti¢na sredina, Std. Dev. = standardni odklon; N = $tevilo

Vir: Lastna raziskava 2022.

V tabeli 17 so predstavljene razlike v Stevilu KNB in prehranjevalnih navadah med spoloma.
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Tabela 17: Razlike v Stevilu kroni¢nih nenalezljivih bolezni

navadah med spoloma (n = 248)

in prehranjevalnih

Spremenljivka spol N Povprecni rangi Mann-Whitney U p
Stevilo KNB Z 163 128,95 6202,00 -1,403 0,160
M 85 115,96
Energijski vnos V4 163 100,28 2980,00 -7,362 <0,001
(kcal) M 85 170,94
B 4 163 97,11 2463,00 -8,326 <0,001
(g/dan) M 85 177,02
OH V4 163 113,71 5168,00 -3,282 0,001
(g/dan) M 85 145,20
M Y4 163 105,91 3897,00 -5,652 <0,001
(g/dan) M 85 160,15
Nasicene MK 4 163 108,23 4276,00 -4,945 <0,001
(g/dan) M 85 155,69
Na Z 163 103,64 3528,00 -6,340 <0,001
(mg/dan) M 85 164,49
Prehr. vlaknine 4 163 121,60 6454,00 -0,883 0,377
(mg/dan) M 85 130,07
Omega-3 MK V4 163 108,50 4319,50 -4,864 <0,001
(mg/dan) M 85 155,18
Sladkor Y4 163 114,64 5320,00 -2,998 0,003
(g/dan) M 85 143,41
Omega-6 MK V4 163 116,16 5567,50 -2,536 0,011
(mg/dan) M 85 140,50
Holesterol V4 163 106,58 4006,00 -5,449 <0,001
(mg/dan) M 85 158,87
Viamin A 4 163 116,85 5681,00 -2,325 0,020
(ng/dan) M 85 139,16
Vitamin D Z 163 113,32 5105,00 -3,399 0,001
(pg/dan) M 85 145,94
Vitamin C 4 163 118,79 5996,00 -1,737 0,082
(mg/dan) M 85 135,46
Vitamin B2 V4 163 108,42 4306,00 -4,889 <0,001
(ng/dan) M 85 155,34
Ca Y4 163 117,52 5789,00 -2,123 0,034
(mg/dan) M 85 137,89
Fe 4 163 111,32 4779,00 -4,007 <0,001
(mg/dan) M 85 149,78
Voda V4 163 121,77 6482,00 -0,831 0,406
(ml/dan) 85 129,74
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Spremenljivka spol N Povprec¢ni rangi Mann-Whitney U Z p
Alkohol V4 163 96,63 2385,00 -8,472 <0,001
(ml/dan) M 85 177,94

Skrob in $krob. Z 163 117,67 5815,00 2,075 0,038
zivila (E/dan) M 85 137,59

Mleko in mlec. V4 163 109.53 4487,50 -4,551 <0,001
izdelki (E/dan) M 85 153,21

Meso in nadom. Y4 163 106,99 4074,00 -5,322 <0,001
(E/dan) M 85 158,07

Stro¢nice 7 163 120,59 6289,50 -2,975 0,003
(E/dan) M 85 132,01

Zelenjava 7 163 126,59 6587,50 0,634 0,526
(E/dan) M 85 120,50

Sadje 4 163 121,70 6470,50 -0,852 0,394
(E/dan) M 85 129,88

Legenda: B = beljakovine, M = mascobe, OH = ogljikovi hidrati, MK = masc¢obne kisline, Na = natrij, PV = prehranske
vlaknine, HOL = holesterol, Ca = kalcij, Fe = Zelezo, p = stopnja znacilnosti, Z = statistika, n = vzorec, Mann-Whitney U

= statistika Mann-Whitney U testa

Vir: Lastna raziskava 2022.

Rezultati Mann-Whitney U testa (tabela 17) kazejo na statisticno znacilne razlike pri
energijskem vnosu (U = 2980,000; Z = -7,362; p < 0,001), vnosu B (U = 2463,000; Z = -
8.326;p<0,001), vnosu OH (U =5168,000; Z=-3,282; p=0,001), vnosu M (U = 3897,000;
Z=-5,652, p<0,001),vnosunasi¢enih MK (U =4276,000; Z =-4,945; p <0,001), vnosu
natrija (U = 3528,000; Z = -6,340; p < 0,001), vnosu omega-3 MK (U = 4319,500; Z = -
4,864; p < 0,001), vnosu omega-6 MK (U = 5567,500; Z = -4,864; p < 0,001), vnosu
sladkorju (U = 5320,000; Z = -2,998; p = 0,003), vnosu holesterolu (U = 4006,000; Z = -
5,449; p < 0,001), vitamina A (U = 5681,000; Z = -2,325; p = 0,020), vitamina D (U =
5105,000; Z = -3,399; p = 0,001), vitamina B> (U = 4306,000; Z = -4,889; p < 0,001),
mineralih kalcij (U = 5789,000; Z =-2,123; p=0,034) in Zelezo (U = 4779,000; Z =-4,007;
p < 0,001), koli¢ini zauzitega alkohola (U = 2385,000; Z = -8,472; p < 0,001), skrobu in
Skrobnih zivilih (U = 5815,000; Z = -2,075, p = 0,038), mleku in mle¢nih izdelkih (U =
4487,500; Z=-4,551, p <0,001), mesu in zamenjavah (U =4074,000; Z =-5,322, p<0,001)
ter stro¢nicah (U = 6289,500; Z =-2,975; p = 0,003) glede na spol.

V tabeli 17 vidimo razliko v rangih doloc¢enih spremenljivk primerjalno med spoloma.
Statisticno znacilno imajo moski povpre¢ne range vecje pri energijskem vnosu (kcal)

(100,28 vs. 170,94), B (97,11 vs. 177,02), OH (113,71 vs. 145,20) in maséobah (105,91 vs.
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160,15), nasicenih MK (108,23 vs. 155,69), natriju (103,64 vs. 164,49), omega-3 MK
(108,50 vs. 155,18), sladkorju (114,64 vs. 143,41), omega-6 MK (116,16 vs. 140,50),
vneSenem holesterolu (106,58 vs. 158,87), zauzitih koli¢inah vitaminov A (116,85 vs.
139,16), vitamina D (113,32 vs. 145,94), vitamina B> (108,42 vs. 155,34) in mineralov
kalcija (117,52 vs. 137,89), zeleza (111,32 vs. 149,78), alkohola (96,63 vs. 177,94), Skroba
in Skrobnih zivil (117,67 vs. 137,59), mleka in mlec¢nih izdelkov (109.53 vs. 153,21), mesa
in nadomestkov (106,99 vs. 158,07) ter stro¢nic (120,59 vs. 132,01). Primerjava med
spoloma v vnosu hranil, energijskem vnosu in Stevilu KNB kaze, da imajo Zenske povprecne
range vecje kot moski pri Stevilu KNB in koli¢ini zauZite zelenjave, pri ostalih hranilih imajo
moski vi§je povprecne range kot Zenske. Torej lahko sklepamo, da pri starejSih odraslih

obstajajo razlike v prehranjevalnih navadah med spoloma.

84



Tabela 18: Rezultati Spearmanovega koeficienta korelacije rangov izbranih spremenljivk in prehranjevalnih navad (n=248)

Spre. ITM | MPP | EV B OH M NMK Na PV n-3MK SLA n-6MK | HOL vit A
r | 1,000 | 0,168 | 0,168 0,098 0,182 0,116 0,037 0,092 0,026 0,128 0,014 0,055 0,049 [ -0,027
™ o 0,008 | 0,008 0,125 0,004 0,069 0,561 0,147 0,678 0,045 0,832 0,385 0,442 0,671
I 1,000 | 0,206 0,089 0,249 0,119 0,162 0,071 0,141 0,113 0,220 0,030 0,061 | -0,014
MPP P 0,001 0,162 | <0,001 0,062 0,010 0,265 0,026 0,075 | <0,001 0,636 0,339 0,822
I 1,000 0,844 0,770 0,741 0,623 0,724 0,525 0,591 0,437 0,399 0,479 0,461
EV P <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
I 1,000 0,423 0,659 0,529 0,682 0,400 0,566 0,276 0,313 0,500 0,399
B P <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001 | <0,001 [ <0,001 | <0,001 | <0,001
I 1,000 0,348 0,296 0,467 0,486 0,349 0,472 0,229 0,248 0,298
OH P <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
I 1,000 0,890 0,721 0,360 0,660 0,310 0,503 0,563 0,469
M P <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
I 1,000 0,721 0,247 0,560 0,342 0,384 0,549 0,474
NMK P <0,001 | <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
I 1,000 0,407 0,544 0,392 0,361 0,536 0,559
Na P <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
I 1,000 0,320 0377 0,261 0,082 0,588
PV P <0,001 | <0,001 | <0,001 0,199 [ <0,001
03 | T 1,000 0,300 0,502 0,383 0,247
MK | p <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
I 1,000 0,188 0,183 0,288
SLA P 0,003 0,004 | <0,001
06 | 15 1,000 0,175 0,229
MK | p 0,006 | <0,001
HOL | 15 1,000 0,439
P <0,001
Vit A | 1s 1,000

p

85




Spre. IT™ MPP EV B OH M NMK Na PV n-3MK SLA n-6MK | HOL VitA

VitD | . | 0,133 0,169 0,503 0,493 0,280 0,575 0,524 0,454 0,222 0,625 0,259 0,166 0,724 | 0376
p | 0037 0,008 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0001 <0,001| <0,001| <0,001 | <0,001 0,009 | <0,001 | <0,001

VitC | r. | 0,108 [ -0,025 0,335 0,281 0312 0,270 0,322 0,515 0,473 0,330 0,474 0,241 0,153 | 0471
p | 0089 0,697 | <0,001 | <0,001 | <0001 | <0,001 | <0001 | <0,001| <0,001]| <0,001 | <0001| <0,001 0,016 | <0,001
VitBp | . | 0,106 0,192 0,541 0,483 0,370 0,552 0,566 0,527 0,156 0,468 0,527 0,247 0,670 | 0,413
b | 0097 0,002 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0001 /| <0,001 0,014 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
Ca|r | -0,026 0,009 0,267 0,264 0,181 0,206 0,223 0,257 0,208 0,228 0317 0,139 0,105 | 0,180
p | 0.686 0,884 | <0,001 | <0,001 0,004 0,001 | <0,001 | <0,001 0,001 | <0,001 | <0,001 0,029 0,099 | 0,005

Fe | r, | 0,188 0,159 0,812 0,677 0,752 0,506 0,349 0,564 0,604 0,397 0,254 0,248 0371 | 0345
p | 0.003 0,012 | <0,001 | <0,001 | <0001 | <0,001 | <0001 | <0,001| <0,001]| <0,001 | <0001| <0,001 | <0001 | <0,001

H0 | 1o | -0,020 0,115 0,281 0,178 0,251 0,211 0,199 0,245 0,304 0,247 0,240 0,140 0,179 | 0,256
p | 0759 0,071 | <0,001 0,005 | <0,001 0,001 0,002 | <0,001 <0,001 | <0,001 [ <0,001 0,027 0,005 | <0,001

alkohol | rs | -0,004 0,013 0,449 0,611 0,126 0,246 0,226 0,262 0,016 0,292 0,110 0,183 0,169 0,134
p 0,952 0,843 <0,001 <0,001 0,048 <0,001 <0,001 <0,001 0,800 <0,001 0,083 0,004 0,008 0,035

Skrobin | r, | 0,192 0,186 0,623 0,324 0,864 0,243 0,197 0,371 0,276 0,265 0,071 0,149 0247 | 0,143
sk.zv. | p | 0002 0,003 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 0,002 | <0,001 | <0,001 | <0,001 0,265 0,019 [ <0001 | 0,024
mleko, | s | 0,042 0,187 0,389 0,389 0,221 0,449 0,530 0,453 0,098 0,322 0,465 0,241 0226 | 0,179

mlizd. | p | 0.506 0,003 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 0,124 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,005

meso in | rs 0,119 -0,033 0,394 0,566 0,116 0,441 0,375 0,532 0,063 0,331 0,068 0,277 0,502 0,233
nadom. | p 0,060 0,606 <0,001 <0,001 0,068 <0,001 <0,001 <0,001 0,324 <0,001 0,287 <0,001 <0,001 | <0,001

strod. | ro | 0,011 -0,004 0,061 0,063 0,026 0,014 | -0,022| -0,029| -0,056| -0,029 0,113 | -0,092 0,057 | 0,002
b | 0.6l 0,954 0,340 0,325 0,687 0,820 0,730 0,652 0,382 0,645 0,076 0,147 0373 | 0978
zelenj. | r | 0,094 0,037 0,237 0,216 0,211 0,152 0,098 0,215 0,699 0,181 0,241 0,142 0,007 | 0,655
p | 0139 0,563 | <0,001 0,001 0,001 0,016 0,125 0,001 | <0,001 0,004 | <0,001 0,025 0,910 | <0,001

sadje | ro | 0,018 0,031 0,216 0,141 0,297 0,126 0,159 0,241 0,386 0,240 0,606 0,194 0,106 | 0,190
0,774 0,626 0,001 0,026 | <0,001 0,047 0,012 | <0,001 | <0,001 | <0001 | <0,001 0,002 0,097 | 0,003

Legenda: Spre. = spremenljivka, ITM = indeks telesne mase (kg/m?), MPP = mini prehranski pregled (1-30), EV = energijski vnos (kcal), B = beljakovine (g), OH = ogljikovi hidrati (g), M =
mascobe (g), NMK = nasi¢ene mascobne kisline (g), Na = natrij (mg), PV = prehranske vlaknine (g), n-3 MK = omega-3 MK (g), SLA = sladkor (g), n-6 MK = omega-6 MK (g), HOL =
holesterol (mg), vit A = vitamin A (ug), vit D = vitamin D (pg), vit C = vitamin C (mg), vit Bi2 = vitamin Bi2 (ug), Ca = kalcij (mg), Fe = zelezo (mg), H2O = voda (g), alkohol (g), Skrob in
k. ziv. = §krob in Skrobna zivila €, mleko, ml. izd. = mleko in mle¢ni izdelki (E), meso in nadom. = meso in nadomestki (E), stro¢. = stro¢nice (E), zelenj. = zelenjava (E), sadje (E), rs =
Spearmanov korelacijski koeficient, p = stopnja znacilnosti, E = enota Zivila, n = vzorec.

Vir: Lastna raziskava 2022.
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Tabela 19: Rezultati Spearmanovega koeficienta korelacije rangov spremenljivk, ki opredeljujejo podhranjenost in prehranski vnos
(n=248)

Spre. Vit D Vit C Vit Biz Ca Fe H20 alkohol évkrOP in mlelfo, meso in stroc. zelen;. sadje
sk. Ziv. ml. izd nadom.

VitD | r, 1,000 0,161 0,570 | 0,124 0,386 0,202 0,182 0,225 0,205 0,220 0,074 0,104 0,153
P . 0,011 <0,001 | 0,051 <0,001 0,001 0,004 | <0,001 0,001 <0,001 0,247 0,101 0,016
Vit C | 1,000 0,201 0,256 0,259 0,255 0,138 0,133 0,220 0,184 -0,052 0,434 0,552
p . 0,001 | <0,001 <0,001 <0,001 0,030 0,036 <0,001 0,004 0,419 <0,001 <0,001
VitB 12 | 15 1,000 0,355 0,296 0,299 0,158 0,176 0,600 0,327 0,079 0,040 0,231
P .| <0,001 <0,001 <0,001 0,013 0,005 | <0,001 <0,001 0,215 0,534 | <0,001
Ca | 1s 1,000 0,226 0,407 0,067 0,046 0,380 0,020 0,042 0,107 0,181
p . <0,001 <0,001 0,294 0,475 <0,001 0,757 0,506 0,094 0,004
Fe | 1o 1,000 0,159 0,190 0,721 0,117 0,287 0,016 0,228 0,137
P . 0,012 0,003 <0,001 0,066 <0,001 0,801 <0,001 0,031
H0 | 1 1,000 0,069 0,123 0,250 -0,004 0,061 0,248 0,174
p . 0,277 0,053 <0,001 0,951 0,341 <0,001 0,006
Alkohol | 1 1,000 0,084 0,154 0,137 0,090 0,018 0,053
P . 0,189 0,015 0,031 0,158 0,778 0,405
Skrob in | rs 1,000 0,028 0,122 -0,043 0,022 0,005
sk ziv. | p . 0,661 0,056 0,503 0,732 0,943
Mileko, | 15 1,000 0,152 0,038 0,034 0,167
ml. izd. | p . 0,016 0,554 0,596 0,008
Meso in | 1s 1,000 0,007 0,076 0,079
nadom. | p . 0,917 0,233 0,215
Stroé. | 1o 1,000 -0,086 20,010
p . 0,178 0,881
Zelenj. | s 1,000 0,220
p . <0,001
Sadje | s 1,000

Legenda: Spre. = spremenljivka, vit D = vitamin D (ug),.vit C = vitamin C (mg), vit Bi2 = vitamin Bi2 (ug), Ca = kalcij (mg), Fe = Zelezo (mg), H20 = voda (g), alkohol (g), Skrob in sk. Ziv.
= §krob in Skrobna zivila (E), mleko, ml. izd. = mleko in mle¢ni izdelki (E), meso in nadom. = meso in nadomestki (E), stro¢. = stro¢nice (E), zelenj. = zelenjava (E), sadje (E), rs = Spearmanov
korelacijski koeficient, p = stopnja znacilnosti, E = enota zivila, n = vzorec, rs = Spearmanov korelacijski koeficient, p = stopnja znacilnosti, E = enota zivila.

Vir: Lastna raziskava 2022.
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Izracun Spearmanovega koeficiente korelacije rangov spremenljivk s katerimi opredelimo
podhranjenost in prehranski vnos (tabeli 18 in 19) kaze na statisticno znacilno povezanost
skoraj med vsemi spremenljivkami. Statisticno znacilna moc¢na pozitivna povezanost obstaja
med spremenljivkami energijski vnos in beljakovine (rs = 0,844; n = 248; p <0,001),
energijski vnos in ogljikovi hidrati (rs = 0,770; n = 248; p < 0,001), energijski vnos in
mascobe (rs = 0,741; n = 248; p < 0,001), energijski vnos in koli¢ina zauzitega natrija (rs =
0,724; n =248; p < 0,001), energijski vnos in koli¢ina zauzitega Zeleza (rs = 0,812; n = 248;
p <0,001), energijski vnos in koli¢ina zauzitih nasi¢enih MK (rs = 0,623; n =248; p <0,001)
ter energijski vnos in koli¢ino zauzitega Skroba in Skrobnih Zivil (rs = 0,623; n = 248; p =

0,001).

Statisti¢no znacilna pozitivna povezanost je dokazana med koli¢ino zauzitih beljakovin in
zeleza (rs = 0,677; n = 248; p < 0,001), med vnosom beljakovin ter mesa in nadomestkov (rs
=0,566; n =248; p <0,001), mleka in mle¢nih izdelkov ter beljakovin (rs = 0,389; n = 248;
p <0,001), beljakovin in alkohola (rs = 0,611; n = 248; p < 0,001) ter beljakovin in vitamina
D (rs=0,493; n =248; p <0,001).

Prav tako kaze izracun na statisticno mocno pozitivho povezanost med koli€ino zauzitih
ogljikovih hidratov in Zeleza (rs = 0,752; n = 248; p < 0,001), koli¢ino zauzitih ogljikovih
hidratov in Skroba ter Skrobnih zivil (rs = 0,864; n = 248; p < 0,001) ter Skroba in Skrobnih
zivil in zeleza (rs = 0,721; n = 248; p < 0,001). Mocna statisti¢na povezanost obstaja tudi
med koli¢ino zauzite mascobe in nasi¢enih MK (rs = 0,890; n = 248; p < 0,001) ter koli¢ino
zauzite mascobe in natrija (rs = 0,721; n = 248; p < 0,001), mo¢na povezanost obstaja med
mas¢obami in vnosom omega-3 MK (15 = 0,660; n = 248; p <0,001), mas¢obami in vhosom
omega-6 MK (rs = 0,503; n = 248; p < 0,001) ter mas¢obami in vnosom holesterola (rs =
0,563; n=248; p <0,001). Prav tako kaze izracun na statisticno mocno pozitivho povezanost
med koli¢ino zauzitih nasicenih MK in natrija (rs = 0,721; n = 248; p < 0,001) ter Sibko
povezanost med koli¢ino zauzitih nasi¢enih MK in omega-3 MK (rs = 0,560; n = 248; p <
0,001), ter nasi¢enih MK in holesterola (rs = 0,549; n = 248; p < 0,001). Statisticno moc¢na
pozitivna povezanost obstaja med vnosom zelenjave ter prehranskih vlaknin (rs = 0,699; n =
248; p < 0,001), med vnosom holesterola in vitamina D (rs = 0,724; n = 248; p < 0,001) ter
mocna statisticno znacilna povezanost med vnosom holesterola in vitamina B12 (rs = 0,670;
n = 248; p < 0,001), ter vnosom vitamina A in zelenjave (rs = 0,655; n = 248; p < 0,001).
Sibka statisti¢na povezanost obstaja med vnosom sadja in vitamina C (rs = 0,552; n = 248;

p < 0,001), vhosom sadja in sladkorja (rs = 0,606; n = 248; p < 0,001), vnosom mleka in
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mlecnih izdelkov in vitamina Bi2 (rs = 0,600; n = 248; p < 0,001), vnosom omega-3 MK in
vitamina D (rs = 0,625; n = 248; p < 0,001), vhosom M in vitamina D (rs = 0,575; n = 248;
p <0,001) ter vnosom Zeleza in prehranskih vlaknin (rs = 0,604; n = 248; p < 0,001).

Preiskovanci z visjim ITM zauzijejo v svoji prehrani ve¢ ogljikovih hidratov, kar dokazuje

izracunana statisticno znacilna, Sibka povezanost (rs = 0,182; n = 248; p = 0,004).

Statisti¢na analiza vsebnosti mas¢ob v telesu je pokazala, da imajo Zenske visjo vsebnost
mascob kot moski. Povprecna vrednost mascob je pri Zenskah znasala 32,53 (s =7,56) in pri
moskh 26,46 (s = 5,42). Rezultat t-testa kaze na statisticno znacilno razliko v vsebnosti

mascob med spoloma (t =7,27; p < 0,001) (tabela 20).

Tabela 20: Rezultati opisne statistike in t-testa za koli¢ino mascob v telesu, primerjalno

po spolu
Spremenljivka spol Stevilo | X s t df p X
Telesna mascoba (%) Z 163 32,53 7,56 7,27 222,21 | <0,001 | 6,07

M 85 26,46 | 542

Legenda: X = aritmeti¢na sredina, s = standardni odklon, df = prostostne stopnje, p = stopnja znacilnosti

Vir: Lastna raziskava 2022.

Drugo raziskovalno vprasanje nam podaja sledece ugotovitve:

- 146 anketiranih preiskovancev zauZije dnevno med 3 in 5 obrokov hrane (58,9 %),
kar smo ovrednotili kot ustrezno. 102 anketirana preiskovanca (41,1 %) pa ve¢ ali
manj obrokov. 234 preiskovancev (94,4 %) uziva zajtrk redno vsak dan, 14
ppreiskovancev (5,6 %) neredno. Nekoliko ve¢ kot polovica zauZije med 3 in 5
dnevnih obrokov, zajtrk je redni obrok za vecino preiskovancev.

- Statisticno znacilna mo¢na pozitivna povezanost obstaja med energijskim vnosom in
spremenljivkami beljakovine (rs = 0,844; n = 248; p <0,001), ogljikovi hidrati (rs =
0,770; n = 248; p < 0,001) in mascobe (rs = 0,741; n = 248; p < 0,001). Mascobe,
beljakovine in ogljikovi hidrati sodijo med energijske hranilne snovi in predstavljajo
glavni vir energije.

- Visji energijski vnos je statisticno pozitivno povezan z vi§jim vnosom natrija (rs =
0,724; n=248; p <0,001), zeleza (rs = 0,812; n = 248; p < 0,001), nasicenih MK (s
= 0,623; n = 248; p < 0,001) ter koli¢ino zauzitega Skroba in Skrobnih zivil (rs =
0,623; n = 248; p < 0,001). Nasicene mascobne kisline ter Skrobna zivila

predstavljajo vir energije, zato pripomorejo k vi§jemu energijskemu vnosu.
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Preiskovanci, ki zauzijejo ve¢ Skrobnih Zivil, imajo vi§ji vnos Zeleza, zlasti na raCun
polnozrnatih izdelkov v katerih je vec¢ja vsebnost Zeleza. V Skrobnih zivilih se nahaja
tudi precej soli oz. natrija. Preiskovanci, ki zauzijejo ve¢ nasi¢enih mas¢obnih kislin,
zauzijejo tudi vec€ natrija.

Statisticno pozitivno povezanost smo dokazali med koli¢ino zauzitih beljakovin in
zeleza (rs = 0,677; n = 248; p < 0,001), med vnosom beljakovin ter mesa in
nadomestkov (rs = 0,566; n = 248; p < 0,001), mleka in mlecnih izdelkov ter
beljakovin (rs = 0,389; n = 248; p < 0,001), beljakovin in alkohola (rs = 0,611; n =
248; p < 0,001) ter beljakovin in vitamina D (rs = 0,493; n = 248; p < 0,001).
Preiskovanci, ki uzivajo ve¢ beljakovin, uzivajo tudi ve¢ mesa in nadomestkov, s tem
vnasajo v telo vecje koli€ine Zeleza. Prav tako z povecanim vnosom mleka in mle¢nih
izdelkov vnaSamo v telo tudi ve¢ beljakovin in vitamina D. Z ve¢jim vnosom

beljakovin pa je visji tudi delez zauzitega alkohola.

Statisticno moc¢na pozitivna povezanost obstaja med koli¢ino zauzitih ogljikovih
hidratov in spremenljivkama zelezo (rs = 0,752; n = 248; p < 0,001) in Skrob ter
Skrobna zivila (rs = 0,864; n = 248; p < 0,001) ter med spremenljivkama Skrob in
Skrobna zivila v primerjavi z zauzitim zelezom (rs = 0,721; n = 248; p < 0,001).
Skrobna Zivila so vir ogljikovih hidratov, s povedanim vnosom Zitaric, zlasti
polnozrnatih, se poveca vnos Zeleza. Pogosto ob uzivanju Skrobnih zivil, kot je kruh,
uzivamo tudi meso, kot na primer salame ali mesne namaze (pasteta) in tako

povisamo tudi vnos zeleza.

Moc¢na statisticna povezanost obstaja med koli¢ino zauZzite mas¢obe in nasi¢enih MK
(rs=0,890; n =248; p <0,001) ter mascobe in natrija (rs = 0,721; n=248; p <0,001).
Meso in mesni izdelki, sir in namazi, ki vsebujejo nasicene MK predstavljajo bogat
vir natrija oziroma soli. Kot ugotavljamo v nadaljevanju pa posledi¢no zauzijejo

manj zivil bogatih z omega-3 MK.

Sibka statistiéno pomembna povezanost obstaja med mas¢obami in vnosom omega-
3 MK (15 = 0,660; n = 248; p < 0,001), mas¢obami in omega-6 mascobnih kislin (rs
=0,503; n = 248; p < 0,001) ter mascobami in vnosom holesterola (rs = 0,563; n =

248; p < 0,001).

Moc¢no pozitivno povezanost smo ugotovili med koli¢ino zauzitih nasi¢enih

mascobnih kislin in natrija (rs = 0,721; n = 248; p <0,001). Kot smo ze omenili Zivila
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bogata z nasienimi masc¢obnimi kislinami vsebujejo veliko natrija oziroma soli,

kakor tudi holesterola.

Statisticno moc¢na pozitivna povezanost obstaja med vnosom zelenjave ter vnosom
prehranskih vlaknin (rs = 0,699; n = 248; p < 0,001), statisticno Sibka povezava pa
med vnosom sadja in prehranskih vlaknin (rs = 0,386; n = 248; p < 0,001). Sadje in
zelenjava predstavljata bogat vir prehranskih vlaknin, ki jih v prehrani starejSih
pogosto primanjkuje, zlasti, ker se nahajajo v vec¢jih koli¢inah v surovem sadju in

zelenjavi. StarejSi pa ju pogosto uzivajo olupljene in toplotno obdelane.

Statisticno moc¢na pozitivna povezanost obstaja med vnosom holesterola in vitamina
D (rs = 0,724; n = 248; p < 0,001) ter med vnosom omega-3 mascobnih kislin in
vitamina D (rs = 0,625; n = 248; p < 0,001). Holesterol se pogosto nahaja v zivilih,
ki so bogat vir vitamina D (mastne ribe, jajéni rumenjak, jetra, mleko idr.). Ribe pa

predstavljajo tudi vir omega-3 mascobnih kislin.

Statisticno moc¢na pozitivna povezanost obstaja med vnosom holesterola in vitamina
B2 (rs=0,670; n =248; p <0,001). Vitamin B2 se nahaja v zivilih Zivalskega izvora,
ki predstavljajo tudi vir mascob in holesterola, kar dokazuje tudi statisticno znacilna

mocna povezanost med vnosom mleka in mle¢nih izdelkov ter vitamina B2 (rs =

0,600; n = 248; p < 0,001).

Statisti¢no moc¢na pozitivna povezanost obstaja med vnosom vitamina A in zelenjave
(rs = 0,655; n = 248; p < 0,001). Zelenjava z veliko vsebnostjo B-karotena, kot na

primer korenje, Spinaca, ohrovt, blitva, buce so bogat vir vitamina A.

Statisticno mocna pozitivna povezanost obstaja med vnosom sadja in vitamina C (rs
=0,552; n =248; p <0,001). Vitamin C se nahaja v citrusih, ker pa je obcutljiv na

visoko temperaturo, je pomembno uzivati presno sadje.

Preiskovanci z vi§jim ITM zauzijejo v svoji prehrani ve¢ ogljikovih hidratov (rs =
0,182; n =248; p = 0,004). Ogljikovi hidrati spadajo med energijske hranilne snovi.
Pri starejSih odraslih lahko zaradi previsokega energijskega vnosa in zmanjSane

porabe enrgije pride do poviSanja telesne mase in s tem visokega ITM.

Primerjava med spoloma v vnosu hranil, energijskem vnosu in Stevilu KNB kaze, da
imajo zenske povprecne range vecje kot moski pri Stevilu KNB (128,95 vs. 115,96)
in koli¢ini zauzite zelenjave (126,59 vs. 120,50), pri ostalih hranilih imajo moski

vi§je povprecne range kot zenske. Torej bi lahko povzeli, da Zenske pogosteje
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obolevajo za KNB. Glede vnosa hranil smo ugotovili, da zauzijejo v primerjavi z
moskimi statisti¢no znacilno samo ve¢ zelenjave, ne pa tudi ostalih hranil.

- Statisti¢na analiza vsebnosti maScob v telesu je pokazala, da imajo Zenske visjo
vsebnost mas¢ob kot moski. Povprecna vrednost mascob je pri Zenskah znasala 32,53
(s = 7,56) in pri moskh 26,46 (s = 5,42). Tudi rezultat t-testa kaze na statisticno
znacilno razliko v vsebnosti mascob v telesu med spoloma (t = 7,27; p < 0,001).
Vsebnost mascob v telesu je odvisna od mnogih dejavnikov, med drugim tudi od

spola, kar smo dokazali tudi v nasi raziskavi.

Zadnji dve ugotovitvi potrjujeta hipotezo 3: Prehranjevalne navade starejSih oseb od 75
let se razlikujejo glede na spol, saj smo dokazali, da med spoloma obstajajo statisticno

znacilne razlike v koli¢ini zauzitih hranil in skupin Zivil (tabela 17).

3.3 KolikSen je delez podhranjenih starejSih oseb od 75 let, ki Zivijo v domacem okolju
v celjski regiji (RV 3)?

Stopnjo podhranjenosti smo dolocili glede na izmerjene parametre: MPP, ITM, sarkopenicni
indeks, miSi¢no maso, FFM - pusto telesno maso, fazni kot, delez mascobne mase in
visceralne mascobe, obseg pasu, koli¢énikom pas—viSina, Stevilo dnevno zauzitih obrokov in
oceno miSicne sposobnosti oziroma moci. Raziskava je bila opravljena na vzorcu 248 oseb
(85 M in 163 Z) starej$ih od 75 let (povpreéna starost 79,2 let), ki Zivijo v doma¢em okolju
celjske regije.

Iz tabele 11 lahko povzamemo, da je na podlagi izracunanega indeksa telesne mase 2 % oseb
podhranjenih. Na podlagi seStevka to¢k mini prehranskega pregleda ugotovimo, da je 25,4
% oseb prehransko ogrozenih in 2,4 % podhranjenih (poglavje 3.1).

Sarkopeni¢ni indeks smo pridobili z meritvami telesne sestave in sicer izmerjeni
appendicular skeletal muscle mass indeks (ASMI) predstavlja sarkopenicni indeks in ga
lahko izracunamo kot koli¢nik med ASM (appendicular skeletal muscle mass) in kvadratom

viSine v metrih.

Tabela 21: Frekvencna tabela za sarkopenic¢ni indeks

Sarkopeni¢ni indeks frekvenca delez (%)
Pod 7 (moski) 8 3,23
Nad 7 (moski) 77 31,05
Pod 6 (zenske) 7 2,28
Nad 6 (zenske) 156 62,90
skupaj 248

Vir: Lastna raziskava 2022.
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Sarkopeni¢ni indeks je eden izmed kriterijev sarkopeni¢nosti. MoSke z izmerjenim
sarkopeni¢nim indeksom pod 7 in Zenske pod 6 opredelimo kot sarkopeni¢ne (Cruz-Jentoft
idr. 2019). Glede na meritve opravljene z analizatorjem telesne sestave smo ugotovili, da je

sarkopenicnih 3,23 % moskih in 2,28 % Zensk (tabela 22). Najnizji izmerjeni sarkopeni¢ni

ey

Tabela 22: Opisna statistika izbranih spremenljivk (n = 248)

Spremenljivka minimum | maksimum x S KA KS
Sarkopeni¢ni indeks 5,06 10,41 7,60 1,00 0,49 0,002
Mini prehranski pregled (1-30) 13,50 30,00 25,52 3,19 -1,21 1,336
Indeks telesne mase (kg/m?) 16,80 42,10 27,68 4,33 0,38 0,421

Legenda: X = aritmeti¢na sredina, s = standardni odklon, KA = koeficient asimetrije, KS = koeficient splos¢enosti

Vir: Lastna raziskava 2022.

Zanimala nas je povezava med sarkopeni¢nim indeksom in ITM. Izracun Peasonovega
korelacijskega koeficienta kaze na statisticno znacilno moc¢no pozitivno povezavo (ry =
0,714; n = 248; p < 0,001). Statisticno znacilna, izredno Sibka, pozitivha povezava obstaja
med MPP in oceno miSi¢ne sposobnosti (ry = 0,265; n = 248; p <0,001), med MPP in ITM
(ry = 0,259; n = 248; p < 0,001) ter med oceno misi¢ne sposobnosti in I[TM (ry,=0,113; n=
248; p =0,076).

IzraCun Spearmanovega koeficienta korelacije rangov (tabela 22) kaze na statisti¢no
znacilno pozitivno Sibko korelacijo med spremenljivkama sarkopenicni indeks in mini
prehranski pregled (. = 0,302; n = 248; p = 0,005). Ocena miSi¢ne sposobnosti statisticno
pomembno pozitivno korelira z delezem puste telesne mase (r. = 0,529; n = 248; p < 0,001)
kakor tudi z delezem visceralne mascobe (. = 0,455; n = 248; p < 0,001). Med
spremenljivkama ocena miSi¢ne sposobnosti in ITM statisticno znacilna povezanost ni bila

dokazana (r. = 0,122; n = 248; p = 0,055).

Statisticno znacilna Sibka pozitivna povezanost obstaja med sarkopeni¢nim indeksom in
faznim kotom (rs = 0,326; n = 248; p < 0,001), oceno misi¢ne sposobnosti in faznim kotom
(rs = 0,386; n = 248; p < 0,001) ter delezem puste telesne mase in faznim kotom (rs = 0,328;
n=248; p <0,001) (tabela 23).

Statisticno znacilna, moc¢na, pozitivna povezanost je med spremenljivkama sarkopenicni
indeks in indeks puste telesne mase (rs = 0,927; n = 248; p < 0,001), med sarkpeni¢nim
indeksom in delezem puste telesne mase (rs = 0,812; n = 248; p < 0,001) ter med

sarkopeni¢nim indeksom in ITM (rs = 0,726; n = 248; p < 0,001).

93



Statisticno znacilna pozitivna povezanost obstaja med spremenljivkami indeks puste telesne
mase in visceralna mascoba (s = 0,604; n = 248; p < 0,001) ter indeksom puste telesne mase
in obsegom pasu (rs = 0,630; n = 248; p < 0,001). Sibka pozitivna korelacija pa obstaja med
spremenljivkami indeks puste telesne mase in koli¢nik pas—visina (rs = 0,530; n = 248; p <
0,001), indeks puste telesne mase in ocena misi¢ne sposobnosti (rs = 0,357; n = 248; p <
0,001) ter telesna aktivnost in ocena mini prehranskega pregleda (rs = 0,302; n = 248; p <

0,001).

Statisti¢no znacilna mocna pozitivna povezanost obstaja med spremenljivkama obseg pasu
in visceralna mascoba (rs = 0,726; n = 248; p < 0,001) in kolicnikom pas—viSina ter obsegom

pasu (rs = 0,838; n = 248; p < 0,001).

Sibka pozitivna korelacija obstaja tudi med spremenljivkami ITM in delezem mag&ob (rs =
0,635; n =248; p < 0,001), ITM in delezem visceralne mascobe (rs = 0,638; n = 248; p <
0,001) ter ITM in obsegom pasu (rs = 0,638; n = 248; p < 0,001). Mocna statisticno znacilna
pozitivna povezanost obstaja med ITM in koli¢nikom pas—visina (rs = 0,716; n = 248; p <

0,001) ter indeksom puste telesne mase in ITM (rs = 0,701; n = 248; p <0,001) (tabela 22).

94



Tabela 23: Rezultati Spearmanovega Kkoeficienta korelacij antropometri¢nih meritev in izbranih spremenljivk (n = 248)

Spre. SZS KNB FK FFMI FFM MPP ™ VM OoP Pas-vis. OMS IT™ SI TA SZ0
SZS Is 1,0 0,323 -0,125 0,008 -0,043 0,384 0,084 0,033 -0,131 -0,086 -0,103 0,093 -0,029 -0,270 | -0,028
p <0,001 0,049 0,899 0,502 | <0,001 0,186 0,603 0,039 0,179 0,105 0,145 0,650 |  <0,001 | 0,660
KNB | 1,000 -0,118 0,010 -0,040 -0,378 0,162 0,054 0,036 0,094 -0,231 0,102 -0,021 -0,234 | 0,074
p 0,063 0,871 0,534 | <0,001 0,010 0,397 0,572 0,141 <0,001 0,108 0,742 |  <0,001 | 0,246
FK Is 1,000 0,309 0,328 0,173 -0,185 0,243 0,218 0,530 0,386 0,111 0,326 0,092 | -0,077
p <0,001 <0,001 0,006 0,003 | <0,001 0,001 <0,001 | <0,001 0,082 | <0,001 0,149 | 07227
FFMI | s 1,000 0,820 0,126 0,016 0,604 0,630 0,311 0,357 0,701 0,927 -0,131 | -0,124
p <0,001 0,047 0,796 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001 0,039 | 0,050
FFM | 1,000 0,097 -0,174 0,649 0,678 0,200 0,529 0,445 0,812 0,064 | -0,140
p 0,129 0,006 | <0,001 | <0,001 0,002 | <0,001 | <0,001 <0,001 0,316 | 0,027
MPP | 1,000 0,131 0,107 0,177 0,449 0,280 0,168 0,302 -0,302 | 0,092
p 0,039 0,092 0,005 | <0,001 | <0,001 0,008 | <0,001 <0,001 | 0,151
™ Is 1,000 0,288 0,250 0,555 -0,167 0,635 0,074 -0,091 | 0,144
p <0,001 | <0,001 [ <0,001 0,008 | <0,001 0,246 0,152 | 0,023
VM Is 1,000 0,726 0,555 0,455 0,638 0,674 -0,146 | -0,066
p <0,001 <0,001 <0,001 | <0,001 <0,001 0,022 | 0302
OP Is 1,000 0,838 0,360 0,638 0,665 -0,070 | -0,043
p <0,001 [ <0,001 | <0,001 <0,001 0,273 | 0,498
pas- Is 1,000 0,111 0,716 0,517 -0,126 | -0,002
vis. ) 0,081 <0,001 <0,001 0,047 | 0,979
OMS | 1,000 0,122 0,413 0,164 | -0,067
p 0,055 <0,001 0,010 | 0293
ITM Is 1,000 0,726 -0,188 | -0,038
p <0,001 0,003 | 0,548
SI Is 1,000 -0,092 | -0,125
p 0,150 | 0,049
TA Is 1,000 | 0,059
p 0,354
SzO Is 1,000
p

Legenda: Spre. = spremenljivka, SZS = samoocena zdravstvenega stanja (1-3), KNB = §tevilo kroni¢nih nenalezljivih bolezni, FK = fazni kot (stopinje), FFMI = indeks puste telesne mase
(kg/m?), FFM = deleZ puste telesne mase (%), MPP = mini prehranski pregled (1-30), TM = delez telesne mas¢obe (%), VM = delez visceralne mascobe (%), OP = obseg pasu (cm), pas—vis.
= koliénik pas/vi§ina, OMS = ocena misi¢ne sposobnosti (kg), ITM = indeks telesne mase (kg/m?2), SI = sarkopeniéni indeks, TA = telesna aktivnost (1-4), SZO = §tevilo zauZitih obrokov, rs
= Spearmanov koeficient korelacije, p = stopnja znacilnosti, n = vzorec

Vir: Lastna raziskava 2022.
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Tretje raziskovalno vprasanje nam podaja sledece ugotovitve:

Na podlagi izracunanega indeksa telesne mase smo ugotovili, da sta 2 % oseb
podhranjena, na podlagi sesStevka tock mini prehranskega pregleda smo ugotovili, da
je podhranjenih 2,4 % oseb, 25,4 % pa je prehransko ogrozenih.

Glede na meritve, opravljene z analizatorjem telesne sestave, smo ugotovili, da je
sarkopenic¢nih 3,23 % moskih in 0,81 % zensk. Sarkopeni¢ni indeks nam podaja
stopnjo sarkopeni¢nosti, glede na visok delez prekomerno hranjenih in debelih
preiskovancev pa je zaskrbljujoca sarkopeni¢na debelost.

Ugotovili smo pozitivno korelacijo spremenljivk ITM, MPP in sarkopeni¢ni indeks.
Z narascajo¢im Stevilom tock MPP narasca sarkopenicni indeks (. = 0,302; n = 248;
p = 0,005). Preiskovanci z nizkim sarkopeni¢nim indeksom so tudi prehransko bolj
ogrozeni in imajo nizje Stevilo zbranih tock MPP.

Ocena miSi¢ne sposobnosti je statisticno pomembno pozitivho povezana z delezem
puste telesne mase (rs = 0,529; n = 248; p <0,001).

Statisticno znacilna povezava je bila ugotovljena med faznim kotom in
spremenljivkami sarkopenic¢ni indeks (rs = 0,326; n = 248; p < 0,001), miSi¢na
sposobnost (rs = 0,386; n = 248; p <0,001) in pusta telesna masa (rs = 0,328; n = 248;
p <0,001). Nizek fazni kot nakazuje na vnetne procese v telesu in na podhranjenost,
prav tako je pokazatelj podhranjenosti nizek sarkopeni¢ni indeks. Podhranjeni
preiskovanci imajo manjSo misi¢no mo¢ in zmanjSan delez puste telesne mase.
Delez puste telesne mase je statisticno znacilno pozitivno povezan s sarkopenic¢nim
indeksom (rs = 0,812; n = 248; p < 0,001). Preiskovanci z nizjim sarkopeni¢nim
indeksom imajo tudi nizji delez puste telesne mase.

Statisti¢no znacilno pozitivho povezanost smo ugotovili med spremenljivkami obseg
pasu in visceralna mascoba (rs = 0,726; n = 248; p <0,001) ter obseg pasu in koli¢nik
pas—visina (rs = 0,838; n =248; p < 0,001). Preiskovanci z vi§jim delezem visceralne
mascobe imajo povecan obseg pasu, kakor tudi koli¢nik pas—viSina.

Visji ITM nakazuje na vi§ji delez mascob v telesu (rs = 0,635; n = 248; p < 0,001),
kakor tudi na visji delez visceralne mascobe (rs = 0,638; n = 248; p < 0,001), vecji
obseg pasu (rs = 0,716; n = 248; p < 0,001) in vi§ji delez puste telesne mase (rs =
0,701; n = 248; p < 0,001). Pri preiskovancih s poviSanim ITM je pricakovati tudi
vecji delez visceralne mascobe in vecji obseg pasu, kajti s starostjo se manjSa misi¢na

masa in veca mascobna, kar predstavlja pomemben dejavnik pri pojavu krhkosti.
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Ugotovitve tretjega raziskovalnega vpraSanja ne potrjujejo hipoteze 1, ki trdi, da delez
podhranjenih oseb, starih 75 let in vec¢, ki Zivijo v domacem okolju v celjski regiji, znasa
vec kot 30 %. Na podlagi rezultatov ITM smo namre¢ ugotovili, da sta podhranjena 2 %
oseb, na podlagi seStevka tock mini prehranskega pregleda smo ugotovili, da je
podhranjenih 2,4 % oseb, 25,4 % pa je prehransko ogrozenih. Glede na meritve,
opravljene z analizatorjem telesne sestave — z dolocitvijo sarkopeni¢nega indeksa, pa

smo ugotovili, da je sarkopeni¢nih 15 oseb (5,51 %).

3.4 Kaksna je povezava med prehranjevalnimi navadami in zdravstvenim stanjem

starejSih oseb nad 75 let, ki Zivijo v domacem okolju v celjski regiji (RV 4)?

Rezultati raziskovalnega vprasanja 4 nam podajajo povezavo med prehranjevalnimi
navadami in zdravstvenim stanjem starejSih. Zdravstveno stanje smo ocenjevali s
samooceno: v anketnem vprasSalniku z lestvico 1 = zelo dobro, 2 = dobro, 3 = slabo in 4 =
zelo slabo ter z navedbo kroni¢nih nenalezljivih obolenj (KNB), ki smo jih za statisti¢no
obdelavo Stevilcili. Ker je bilo Stevilo odgovorov "zelo slabo" nizko, smo jih pridruzili k

odgovorom "slabo".

Anketni vprasalnik je izpolnjevalo 248 starejSih oseb, 85 moskih in 163 Zensk. Povprecna

starost je bila 79,2 leti.

Tabela 24: Samoocena zdravstvenega stanja - frekvencna tabela

Ocena Frekvence | Odstotek | Kumulativen odstotek
zelo dobro 17 6,9 6,9
dobro 177 71,4 78,2
slabo 54 21,8 100
Skupaj 248 100

Vir: Lastna raziskava 2022.

Vecina, tj. 71,4 % anketiranih preiskovancev, je svoje zdravstveno stanje ocenilo kot dobro,
21,8 % preiskovancev je svoje zdravje ocenilo kot slabo in 6,9 % kot zelo dobro. V anketnem
vprasalniku smo podali moZzne odgovore zelo dobro, dobro, slabo in zelo slabo. Zaradi
majhnega Stevila smo odgovore "zelo slabo" in "slabo" zdruzili v skupino "slabo". Odgovora

slabo in zelo slabo smo ovrednotili s Stevilko 3, dobro z 2 in zelo dobro z 1.

Izracun Spearmanovega koeficienta korelacije rangov (tabela 23) kaze na statisticno
znacilno Sibko pozitivno povezavo med spremenljivkama Stevilo kroni¢nih nenalezljivih

bolezni in samoocena zdravstvenega stanja (rs = 0,323; n = 248; p < 0,001).
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Statisticno znacilna Sibka negativna povezanost obstaja med spremenljivkama samoocena
zdravstvenega stanja in MPP (rs = -0,348; n = 248; p < 0,001), samoocena zdravstvenega
stanja in obseg pasu (s = -0,131; n = 248; p = 0,039) ter samoocena zdravstvenega stanja in

telesna aktivnost (rs = -0,270; n = 248; p < 0,001).

Tabela 25: Rezultati Spearmanovega koeficienta korelacije rangov za izbrane

spremenljivke (n = 248)

Spremenljivka Ocena Indeks ZauZite Mleko in Meso in Stro¢nice Pusta
misicne puste beljakovine | ml. izdelki | nadomestki telesna
sposobnosti telesne masa
mase
Ocena Is 1,000 0,357 0,317 0,195 0,210 0,090 0,529
msiene -y <0,001 <0,001 0,002 0,001 0,157 <0,001
sposobnosti
Indeks puste | s 1,000 0,353 0,183 0,291 0,039 0,820
telesne p <0,001 0,004 <0,001 0,544 | <0,001
mase
Zauzite Is 1,000 0,389 0,566 0,063 0,490
beljakovine [~ <0,001 <0,001 0325 | <0,001
Mileko in I's 1,000 0,152 0,038 0,277
ml. izdelki D 0,016 0,554 <0,001
Meso in I's 1,000 0,007 0,369
nadomestki P 0.917 <0,001
Stro¢nice Is 1,000 0,061
P 0,337
Pusta Ts 1,000
1
elesna D
masa

Legenda: Ocena misi¢ne sposobnosti (kg), Indeks puste telesne mase (kg/m?), Zauzite beljakovine (g), Mleko in mle¢ni
izdelki (E), Meso in nadomestki (E), Delez puste telesne mase (%), E = enota zivila, rs = Spearmanov koeficient korelacije,
p = stopnja znacilnosti

Vir: Lastna raziskava 2022.

V tabeli 25 smo prikazali rezultate izrauna Spearmanovega koeficienta korelacije rangov
za izbrane spremenljivke. Statisti¢no znacilna Sibka pozitivna povezanost obstaja med oceno
misi¢ne sposobnosti in delezem puste telesne mase (rs = 0,529; n = 248; p < 0,001), oceno
miSic¢ne sposobnosti in indeksom puste telesne mase (rs = 0,357; n = 248; p < 0,001) ter
oceno misicne sposobnosti in koli¢ino zauzitih beljakovin (rs = 0,317; n = 248; p < 0,001).
Sibka pozitivna korelacija obstaja med koli¢ino zauZzitega mesa in nadomestkov ter delezem
puste telesne mase (rs = 0,369; n=248; p <0,001) ter koli¢ino zauzitih beljakovin in delezem
puste telesne mase (rs = 0,490; n = 248; p < 0,001). Statisti¢no pozitivno povezavo kazeta
spremenljivki koli¢ina zauzitega mleka in mle¢nih izdelkov ter koli¢ina zauzitih beljakovin

(ts = 0,389; n = 248; p = 0,016).
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Tabela 26: Rezultati testiranja povezave s Spearmanovim koeficientom korelacije

rangov med izbranimi spremenljivkami in starostjo (n = 248)

Spremenljivka Starost (leta)
Is p

Samoocena zdravstvenega stanja (1-3) 0,032 0,616
Kroni¢ne nenalezljive bolezni (Stevilo) 0,091 0,152
Indeks telesne mase (kg/m?) -0,187 | 0,003
Mini prehranski pregled (1-30) -0,214 | <0,001
Telesna aktivnost (1-4) -0,017 | 0,791
Stevilo zauZitih obrokov dnevno -0,092 0,147
Obseg pasu (cm) -0,046 | 0,466
Visceralna mascoba (%) -0,120 | 0,059
Delez puste telesne mase (%) -0,166 0,009
Ocena misi¢ne sposobnosti (kg) -0,273 | <0,001
Sarkopeni¢ni indeks -0,184 0,004
Fazni kot (stopinje) -0,264 | <0,001
Indeks puste telesne mase -0,165 0,009
Koli¢nik pas—visina -0,009 0,883
Zauzite beljakovine (g) -0,046 | 0,470
Telesna mascoba (%) -0,120 | 0,060

Legenda: 1s = Spearmanov koeficient korelacije, p = stopnja znacilnosti, n = vzorec

Vir: Lastna raziskava 2022.

Sibka statisti¢no znadilna negativna povezava obstaja med spremenljivkami starost in ITM
(rs=-0,187; n =248; p = 0,003), starost in ocena misic¢ne sposobnosti (rs = -0,273; n = 248;
p <0,001), starost in Stevilo zbranih to¢k mini prehranskega pregleda (rs = -0,214; n = 248;
p = 0,003). S starostjo upada tudi fazni kot (rs = -0,264; n = 248; p < 0,001), sarkopeni¢ni
indeks (rs = -0,184; n = 248; p = 0,004) in indeks puste telesne mase (rs = -0,165; n = 248;
p = 0,009) (tabela 26).

Zapisane ugotovitve potrjujejo hipotezo 2, ki trdi, da se s starostjo visa delez podhranjenih
oseb. Ugotovili smo namrec, da se s starostjo nizajo ITM, miSi¢na sposobnost, kakor je tudi
zbrano Stevilo tock mini prehranskega pregleda. S starostjo se niZata sarkopeni¢ni indeks in

fazni kot, ki sta pokazatelja podhranjenosti (sarkopeni¢nosti).
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Tabela 27: Rezultati Spearmanovega koeficienta korelacij rangov spremenljivk, ki
opredeljujejo telesno sestavo, prehranjevalne navade, telesno aktivnost in

podhranjenost (n = 248)

.. z wg %é’o g é)g %3 =2 | E§E| =53
Spremenljivka % >g _é % % é = % l; é E % E g Lé LE § % E])
5178 |27 Sg |28 |FE|282|"EE
Starost Is 1,0 -0,046 -0,165 -0,264 -0,009 | -0,092 | -0,017 0,091 | -0,214
P . 0,470 0,009 <0,001 0,883 0,147 0,791 0,152 [ <0,001
Vnos I's 1,000 0,353 0,266 0,133 | -0,043 0,076 -0,020 0,089
beljakovin P . <0,001 <0,001 0,036 | 0,500 | 0,233 0,754 0,162
Indeks puste Is 1,000 0,309 0,530 | -0,124 | -0,131 0,010 0,126
telesne mase P . <0,001 <0,001 0,050 0,039 0,871 0,047
Fazni kot s 1,000 0,094 | -0,077 [ 0,002 [ -0,118 | 0,173
p . 0,141 | 0,227 | 0,149 0,063 0,006
Koli¢nik Is 1,000 | -0,002 | -0,126 0,036 0,200
pas—visina p .| 0,979 | 0,047 0,572 0,002
St. zauzitih s 1,000 | 0,059 0,074 | 0,092
obrokov p . 0,354 0,246 0,151
Telesna I's 1,000 -0,234 0,302
aktivnost p . <0,001 | <0,001
Kroni¢ne Is 1,000 -0,378
nenalezlj. bol. | p . | <0,001
Mini prehran. | 15 1,000
pregled p

Legenda: starost (leta), vnos beljakovin (g), indeks puste telesne mase (kg/m?), fazni kot (stopinje), koliénik pas/visina,
Stevilo zauzitih obrokov, telesna aktivnost (1-4), kroni¢ne nenalezljive bolezni (Stevilo), mini prehranski pregled (1-30),
rs = Spearmanov koeficient korelacije, p = stopnja znacilnosti, n = vzorec.

Vir: Lastna raziskava 2022.

V tabeli 27 smo predstavili naslednje ugotovitve: Sibka statisticno znacilna negativna
korelacija obstaja med spremenljivkami Stevilo kroni¢nih nenalezljivih bolezni in mini
prehranski pregled (rs = -0,378; n = 248; p < 0,001) ter med Stevilo kroni¢nih nenalezljivih
bolezni in telesna aktivnost (rs = -0,234; n = 248; p < 0,001). Statisti¢cno znacilna Sibka
pozitivna povezanost obstaja med spremenljivkami beljakovine in indeks puste telesne mase
(rs= 0,353, n =248, p < 0,001) ter beljakovine in fazni kot (rs = 0,266; n = 248; p < 0,001).
Statisticno znacilno pozitivno sta povezani spremenljivki telesna aktivnost in mini
prehranski pregled (rs = 0,302; n = 248; p < 0,001) ter indeks puste telesne mase in fazni kot
(rs = 0,309; n =248; p <0,001). Statisti¢no znacilno pozitivno povezavo smo ugotovili med
spremenljivkama koli¢nik pas—viSina in indeks puste telesne mase (rs = 0,530, n =248, p <

0,001).
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Tabela 28: Rezultati Spearmanovega koeficienta korelacij rangov spremenljivk, s katerimi ovrednotimo prehranski vnos in samooceno
zdravstvenega stanja (n = 248)

Spre. SZS EV B OH M NMK Na PV n3MK | SLA | n-6MK | HOL Vit A
s 1,000 | -0,086 | -0,008 20,155 | -0,000 | -0,030 | -0,010| -0022]| -0017| -0,146 0,038 | -0,023 0,008
SZ8 P .| 0,179 0,904 0,014 0,889 0,633 0,879 0,730 0,787 0,022 0,549 0,718 0,904
s 1,000 0,844 0,770 0,741 0,623 0,724 0,525 0,591 0,437 0,399 0,479 0,461
EV P .| <0001 | <0001 <0001 <0,001 | <0001 <0001] <0001 <0001] <0,001 | <0,001 | <0,001
s 1,000 0,423 0,659 0,529 0,682 0,400 0,566 0,276 0,313 0,500 0,399
B P .| <0001 | <0001 [ <0001 | <0,001 | <0001 | <0001 | <0001 <0001 <0,001| <0,001
s 1,000 0,348 0,296 0,467 0,486 0,349 0,472 0,229 0,248 0,298
OH P .| <0001 [ <0,001 | <0001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
s 1,000 0,890 0,721 0,360 0,660 0,310 0,503 0,563 0,469
M P .| <0001 | <0001 | <0001 [ <0001 [ <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
I 1,000 0,721 0,247 0,560 0,342 0,384 0,549 0,474
NMK P .| <0,001 | <0001 <0001 <0001 <0,001| <0,001| <0,001
I 1,000 0,407 0,544 0,392 0,361 0,536 0,559
Na P .| <0001 | <0,001 | <0,001 | <0001 [ <0,001 | <0,001
s 1,000 0,320 0,377 0,261 0,082 0,588
PV P .| <0001 | <0,001 | <0,001 0,199 | <0,001
03 | 1,000 0,300 0,502 0,383 0,247
MK | p .| <0001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
s 1,000 0,188 0,183 0,288
SLA P . 0,003 0,004 | <0,001
06 | 1 1,000 0,175 0,229
MK [ p . 0,006 | <0,001
I 1,000 0,439
HOL P .| <o0,001
Vit A | 15 1,000

p

Legenda: Spre. = spremenljivka, SZS = samoocena zdravstvenega stanja (1-3), EV = energijska vrednost (kcal), B = beljakovine (g), OH = ogljikovi hidrati (g), M = mascobe (g), NMK =
nasi¢ene MK (g), Na (mg), PV = prehranske vlaknine (g), n-3 MK = omega-3 MK (g), SLA = sladkor (g), n-6 MK = omega-6 MK (g), HOL = holesterol (mg), vit A = vitamin A (ug), E =
enota Zivila, rs = Spearmanov korelacijski koeficient, p = stopnja znacilnosti, n = vzorec
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Spre. S7S EV B OH M| NMK Na PV | n-3 MK SLA | n-6 MK HOL Vit A

vitD | | 0,016 | 0,503 0,493 0,280 0,575 0,524 | 0454 0222 | 0,625 0,259 0,166 0,724 | 0,376
p | 0807 [ <0001 | <0001 | <0001 | <0001 <0001 | <0001 | <0001 <0001 | <0,001 0,009 | <0,001 | <0,001

vitC |r | 0,022 | 0335 0,281 0312 0,270 0,322 0,515 0473 | 0330 0,474 0,241 0,153 | 0,471
p | 0728 <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001| <0,001 | <0,001 | <0,001 0,016 | <0,001

VitBo | r. | 0,050 | 0,541 0,483 0,370 0,552 0,566 | 0,527 0,156 | 0,468 0,527 0,247 0,670 | 0,413
p | 04327] <0001 | <0001 [ <0001 | <0001 <0,001 | <0,001 0,014 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001

Ca . | 0,006 | 0,267 0,264 0,181 0,206 0,223 0,257 0,208 | 0,228 0,317 0,139 0,105 | 0,180
P | 0,929 | <0,001 | <o0,001 0,004 0,001 | <0,001 | <0,001 0,001 | <0,001 | <0,001 0,029 0,099 | 0,005

Fe | 0,009 | 0,812 0,677 0,752 0,506 0,349 | 0,564 0,604 | 0397 0,254 0,248 0,371 0,345
p | 0893 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0001 | <0,001 | <0,001

HO |1 | -0124 | 0,281 0,178 0,251 0,211 0,199 | 0245 0304 | 0,247 0,240 0,140 0,179 | 0,256
P | 0,051 | <0,001 0,005 | <0,001 0,001 0,002 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 0,027 0,005 | <0,001

alk. r | 0,095 | 0,449 0,611 0,126 0,246 0,226 | 0262 0,016 | 0292 0,110 0,183 0,169 | 0,134
p | 0,135 | <0,001 | <0,001 0,048 | <0,001 | <0,001 | <0,001 0,800 | <0,001 0,083 0,004 0,008 | 0,035

Skrob, | rs | 0,113 | 0,623 0,324 0,864 0,243 0,197 0,371 0276 | 0,265 0,071 0,149 0247 | 0,143
sk.zi. | P | 0,074 | <0,001 [ <0001 [ <0,001 | <0,001 0,002 | <0,001 | <0,001 | <0,001 0,265 0,019 | <0,001 | 0,024
mleko | r. | 0,082 | 0,389 0,389 0,221 0,449 0,530 | 0,453 0,098 | 0322 0,465 0,241 0,226 | 0,179
mliz. | P | 0,197 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 0,124 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,005
meso, | 1 | 0,105 | 0,394 0,566 0,116 0,441 0,375 0,532 0,063 | 0331 0,068 0,277 0,502 | 0,233
nado. | P | 0,098 | <0,001 | <0,001 0,068 | <0,001 | <0,001 | <0,001 0324 | <0,001 0,287 | <0,001 | <0,001 | <0,001
stroé. | re | -0,032 | 0,061 0,063 0,026 0,014 | -0,022 | -0029| -0,056| -0,029 0,113 | -0,092 0,057 | 0,002
p | 0,620 0340 0,325 0,687 0,820 0,730 | 0,652 0382 | 0,645 0,076 0,147 0373 | 0,978

zelen. | 1. | 0,036 | 0,237 0,216 0,211 0,152 0,098 0,215 0,699 | 0,181 0,241 0,142 0,007 | 0,655
p | 0573 ] <0,001 0,001 0,001 0,016 0,125 0,001 | <0,001 0,004 | <0,001 0,025 0,910 | <0,001

sadie | | -0,001 [ 0216 0,141 0,297 0,126 0,159 | 0,241 0386 | 0,240 0,606 0,194 0,106 | 0,190
P | 099 [ 0,001 0,026 | <0,001 0,047 0,012 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 0,002 0,097 | 0,003

Legenda: Spre. = spremenljivka, SZS = samoocena zdravstvenega stanja (1-3), EV = energijska vrednost (kcal), B = beljakovine (g), OH = ogljikovi hidrati (g), M = mascobe (g), NMK =
nasi¢ene MK (g), Na = natrij (mg), PV = prehranske vlaknine (g), n-3 MK = omega-3 MK (g), SLA = sladkor (g), n-6 MK = omega-6 MK (g), HOL = holesterol (mg), vit A = vitamin A (ug),
vit D = vitamin D (pg), vit C = vitamin C (mg), vit Bi2 = vitamin Bi2, (ng), Ca = kalcij (mg), Fe = Zelezo (mg), H20 = voda (g), alk. = alkohol (g), skrob, k. zi. = §krob in Skrobna zivila (E)
mleko, ml. iz. = mleko in mlec¢ni izdelki (E), meso, nado. = meso in nadomestki (E), stro¢. = stro¢nice (E), zelen. = zelenjava (E), sadje (E), E = enota Zivila, rs = Spearmanov korelacijski

koeficient, p = stopnja znacilnosti, n = vzorec

Vir: Lastna raziskava 2022.
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Tabela 29: Rezultati Spearmanovega koeficienta korelacij, s katerimi ovrednotimo prehranski vnos in samooceno zdravstvenega stanja

(n = 248)
Spre. VitD vit C vit Biz Ca Fe H20 alkoh. §§kkr o;:/r.l mnlfll.(?;n r?le;é)ol.n stroc. zelen. sadje

vitD I's 1,000 0,161 0,570 0,124 0,386 0,202 0,182 0,225 0,205 0,220 0,074 0,104 0,153
P 0,011 | <0,001 0,051 <0,001 0,001 0,004 <0,001 0,001 | <0,001 0,247 0,101 0,016

vit C Is 1,000 0,201 0,256 0,259 0,255 0,138 0,133 0,220 0,184 -0,052 0,434 0,552
P 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,030 0,036 <0,001 0,004 0,419 | <0,001 | <0,001

vit Biz | 15 1,000 0,355 0,296 0,299 0,158 0,176 0,600 0,327 0,079 0,040 0,231
p <0,001 <0,001 <0,001 0,013 0,005 <0,001 | <0,001 0,215 0,534 | <0,001

Ca Is 1,000 0,226 0,407 0,067 0,046 0,380 0,020 0,042 0,107 0,181
P <0,001 <0,001 0,294 0,475 <0,001 0,757 0,506 0,094 0,004

Fe s 1,000 0,159 0,190 0,721 0,117 0287 | 0,016 0,228 0,137
P 0,012 0,003 <0,001 0,066 | <0,001 0,801 <0,001 0,031

H:0 |15 1,000 0,069 0,123 0250 | -0,004 | -0,061 0,248 0,174
P 0,277 0,053 <0,001 0,951 0,341 <0,001 0,006

alkoh. | rs 1,000 0,084 0,154 0,137 0,090 0,018 0,053
P 0,189 0,015 | 0,031 | 0,158 0,778 0,405

Skrob, | rs 1,000 0,028 0,122 | -0,043 0,022 0,005
sk.zi. | p 0,661 0,056 0,503 0,732 0,943
mleko | s 1,000 0,152 0,038 0,034 0,167
mliz. | p 0,016 0,554 0,596 0,008
meso, | Is 1,000 0,007 0,076 0,079
nado. | p 0,917 0,233 0,215
stro€. | Ts 1,000 -0,086 -0,010
P 0,178 0,881

zelen. | r1s 1,000 0,220
p <0,001

sadje Is 1,000
P .

Legenda: Spre. = spremenljivka, vit D = vitamin D (pg), vit C = vitamin C (mg), vit Bi2 = vitamin Bi2, (ug), Ca = kalcij (mg), Fe = zelezo (mg), H20 = voda (g), alk.

= alkohol (g), skrob, sk.

zi. = $krob in §krobna zivila (E) mleko, ml. iz. = mleko in mle¢ni izdelki (E), meso, nado. = meso in nadomestki (E), stro¢. = stro¢nice (E), zelen. = zelenjava (E), sadje (E), E = enota zivila,

1s = Spearmanov korelacijski koeficient, p = stopnja znacilnosti, n = vzorec

Vir: Lastna raziskava 2022.
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Zanimalo nas je, kako je samoocena zdravstvenega stanja povezana z ostalimi opazovanimi
spremenljivkami. Rezultati Spearmanovega koeficienta korelacije rangov (tabeli 28 in 29)
kaze na Sibko statisticno znacilno negativno povezavo med spremenljivkami samoocena
zdravstvenega stanja in koli¢ina zauzitih ogljikovih hidratov (rs =-0,155; n=248; p=10,014)
ter prav tako negativno povezavo med samoocena zdravstvenega stanja in koli¢ina zauzitega
sladkorja (rs = -0,146; n = 248; p = 0,022). Med samooceno zdravstvenega stanja in ostalimi
spremenljivkami (tabeli 28 in 29) statisticno znacilna povezanost ni bila dokazana.

Korelacijo med ostalimi spremenljivkami smo predstavili v poglavju 3.2.

V tabeli 30 smo ugotovili Sibko statisticno znacilno pozitivno povezanost med
spremenljivkami vnos beljakovin in ocena misi¢ne sposobnosti (rs = 0,317; n = 248; p <
0,001), vnos beljakovin in delez puste telesne mase (rs = 0,490, n = 248, p < 0,001), vnos
beljakovin in indeks puste telesne mase (rs = 0,353, n = 248, p < 0,001), vnos beljakovin in
sarkopenicni indeks (rs = 0,336; n = 248; p < 0,001), vnos beljakovin in obseg pasu (rs =
0,349; n=248; p <0,001), vnos beljakovin in delez visceralne mascobe (rs = 0,380, n = 248,
p <0,001), vnos beljakovin in fazni kot (rs = 0,266; n = 248; p < 0,001), vnos beljakovin in
telesna visina (rs = 0,438, n = 248, p < 0,001) ter vnos beljakovin in vnos mleka in mle¢nih
izdelkov (rs = 0,389; n = 248; p < 0,001) ter mesa in nadomestkov (rs = 0,566; n = 248; p <
0,001). Statisticno znacilna povezanost je bila ugotovljena med vnosom beljakovin in
vnosom maséob (rs = 0,659; n = 248; p < 0,001). Sibka statistiéno zna¢ilna negativna
povezanost obstaja med spremenljivkami vnos stro¢nic in Stevilo KNB (15 =-0,133; n = 248;
p <0,001), vnos stro¢nic in Stevilo zauzitih obrokov (rs =-0,150; n =248; p < 0,001), Stevilo
KNB in MPP (rs = -0,378; n = 248; p < 0,001), telesna mascoba in vnos beljakovin (rs = -
0,232; n = 248; p < 0,001) ter Stevilo KNB in ocena miSi¢ne sposobnosti (rs = -0,231; n =
248; p <0,001).

Sibka statisti¢no zna¢ilna pozitivna povezanost obstaja med spremenljivkami vnos mesa in
nadomestkov in ocena misi¢ne sposobnosti (rs = 0,210; n = 248; p < 0,001), vnos mesa in
nadomestkov in delez puste telesne mase (rs = 0,369; n = 248; p < 0,001), vnos mesa in
nadomestkov in indeks puste telesne mase (rs = 0,291; n = 248; p < 0,001), vnos mesa in
nadomestkov in sarkopeni¢ni indeks (rs = 0,260; n = 248; p < 0,001), vnos mesa in
nadomestkov in obseg pasu (rs = 0,248; n = 248; p < 0,001), vnos mesa in nadomestkov in
delez visceralne mascobe (rs = 0,271; n = 248; p < 0,001) ter vnos mesa in nadomestkov in

telesna visina (rs = 0,308; n = 248; p < 0,001) (tabela 30).
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Tabela 30: Rezultati Spearmanovega koeficienta korelacij izbranih spremenljivk
(n =248)

Spremenljivka KNB TA Szo EV B Ml in Meso in Stroc.
ml. izd. nad.

OMS | r 0231 0,164 | -0,067 0,333 0,317 0,195 0210 | 0,090

p <0,001 0,010 0,293 <0,001 | <0,001 0,002 <0,001 | 0,157

FFM Is -0,040 | -0,064 | -0,140 0,514 0,490 0,277 0,369 | 0,061

(%) p 0,534 | 0316 | 0,027 <0,001 [ <0,001 [ <0,001 <0,001 | 0,337

FFMI Is 0,010 [ -0,131 [ -0,124 0,375 0,353 0,183 0,291 0,039

p 0,871 0,039 0,050 <0,001 | <0,001 0,004 <0,001 | 0,544

SI Is -0,021 -0,092 | -0,125 0,374 0,336 0,192 0,260 | 0,051

p 0,742 0,150 0,049 <0,001 | <0,001 0,002 <0,001 | 0,422

MPP s 0378 | 0302 0,092 0,206 0,089 0,187 0,033 | -0,004

p <0,001 | <0,001 0,151 0,001 0,162 0,003 0,606 | 0,954

oP s 0,000 | -0,070 | -0,043 0,420 0,349 0,191 0248 | 0,107

p 0,999 0,273 0,498 <0,001 | <0,001 0,003 <0,001 | 0,093

IT™M s 0,102 | -0,188 | -0,038 0,168 0,098 0,042 0,119 | 0,011

P 0,108 [ 0,003 [ 0,548 0,008 0,125 0,506 0,060 | 0,861

™ Is 0,162 | -0,091 0,144 -0,143 -0,232 -0,103 -0,152 | 0,008

P 0,010 0,152 0,023 0,024 <0,001 0,105 0,016 0,901

VM Is 0,054 [ -0,146 [ -0,066 0,393 0,380 0,195 0,271 0,145

p 0,397 0,022 0,302 <0,001 | <0,001 0,002 <0,001 | 0,022

FK Is -0,118 0,092 [ -0,077 0,321 0,266 0,114 0,160 | 0,104

p 0,063 0,149 0,227 <0,001 | <0,001 0,073 0,012 | 0,102

pas-vis. | 15 0,036 | -0,126 | -0,002 0,203 0,133 0,069 0,092 | 0,067

p 0,572 0,047 0,979 0,001 0,036 0,277 0,148 | 0,291

h s 20,087 | 0,056 | -0,088 0,446 0,438 0,257 0,308 | 0,065

p 0,174 0,383 0,166 <0,001 | <0,001 <0,001 <0,001 | 0,308

ST Is 0,091 -0,017 | -0,092 -0,079 -0,046 0,059 -0,057 | 0,070

P 0,152 [ 0,791 [ 0,147 0,213 0,470 0,355 0369 | 0,275

KNB Is 1,000 [ -0,234 0,074 0,003 -0,020 0,054 0,015 | -0,133

P .| <0001 | 0,246 0,957 0,754 0,398 0,809 | 0,036

TA Is 1,000 0,059 0,090 0,076 0,117 -0,027 | 0,035

P | 0354 0,159 0,233 0,066 0,677 | 0,582

$70 s 1,000 0,016 | -0,043 | -0,014 0,010 | -0,150

p . 0,796 0,500 0,828 0,870 | 0,018

EV s 1,000 0,844 0,389 0,394 | 0,061

p .| <0,001 <0,001 <0,001 | 0,340

B s 1,000 0,389 0,566 | 0,063

p . <0,001 <0,001 | 0,325

ML in Is 1,000 0,152 [ 0,038

ml. izd. . 0,016 | 0,554

Meso Is 1,000 0,007

in nad. p . 0,917

Stroc. Is 1,000
p

Legenda: OMS = ocena misi¢ne sposobnosti (kg), FFM = delez puste telesne mase (%), FFMI = indeks puste telesne mase
(kg/m?), SI = sarkopeni¢ni indeks, MPP = mini prehranski pregled, OP = obseg pasu (cm), ITM = indeks telesne mase
(kg/m?), TM = delez telesne mascobe (%), VM = delez visceralne maséobe (%), FK = fazni kot (stopinje), pas-vis. =
koli¢nik pas/viSina, h = viSina (cm), ST = starost (leta), KNB = §tevilo kroni¢nih nenalezljivih bolezni (N), TA = telesna
aktivnost (1-4), SZO = $tevilo zauzitih obrokov (N), EV = energijski vnos (kcal), B = beljakovine (g), ML. in ml. i. = mleko
in mleéni izdelki (E), Me. in nad. = meso in nadomestki (E), Stro¢. = stro¢nice (E), N = §tevilo, E = enota Zivila, 15 =
Spearmanov koeficient korelacije, p = stopnja znacilnosti, n = vzorec
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Vir: Lastna raziskava 2022.

Statisti¢no znacilna pozitivna povezanost obstaja med spremenljivkami energijski vnos in
ocena misSi¢ne sposobnosti (rs = 0,333; n = 248; p < 0,001), energijski vnos in delez puste
telesne mase (rs = 0,514; n = 248; p < 0,001), energijski vnos in indeks puste telesne mase
(rs=0,375; n =248; p < 0,001), energijski vnos in sarkopeni¢ni indeks (rs = 0,374; n = 248;
p <0,001), energijski vnos in obseg pasu (1s = 0,420; n = 248; p < 0,001), energijski vnos in
delez visceralne mascobe (rs = 0,393; n = 248; p < 0,001), energijski vnos in fazni kot (rs =
0,321; n=248; p <0,001) in energijski vnos in telesna visina (rs = 0,446; n =248; p <0,001).
Statisticno pomembna negativna povezava je bila ugotovljena med spremenljivkama telesna

aktivnost in Stevilo KNB (rs = -0,234; n = 248; p < 0,001) (tabela 30).

Rezultati raziskovalnega vprasanja 4 nam podajajo povezavo med prehranjevalnimi

navadami in zdravstvenim stanjem starejSih. Ugotovitve:

- 71,4 % anketiranih preiskovancev je svoje zdravstveno stanje ocenilo kot dobro, 21,8
% kot slabo in 6,9 % kot zelo dobro. Torej lahko ugotovimo, da so preiskovanci
veCinoma zadovoljni s svojim zdravstvenim stanjem, Ceprav jih je veliko
prekomerno hranjenih in debelih. Kot ugotavljamo v nadaljevanju, preiskovanci z
nizjo obolevnostjo za kroni¢nimi nenalezljivimi obolenji bolje ocenjujejo svoje
pocutje.

- Preiskovanci, ki imajo nizje Stevilo kroni¢nih nenalezljivih bolezni, svoje
zdravstveno stanje ocenjujejo kot boljse (rs = 0,323; n =248; p <0,001).

- Preiskovanci, ki so bolj zadovoljni s svojim zdravstvenim stanjem, imajo visje
Stevilo zbranih tock mini prehranskega pregleda (rs = -0,348; n = 248; p < 0,001),
vecji obseg pasu (s =-0,131; n=248; p = 0,039), so bol;j telesno aktivni (rs =-0,270;
n = 248; p <0,001) in imajo visjo oceno misi¢ne sposobnosti (rs = -0,231; n = 248;
p <0,001).

- Bolj zadovoljni s svojim zdravstvenim stanjem so preiskovanci, ki so prehransko
manj ogrozeni glede na opravljen mini prehranski pregled, telesno aktivnejsi in imajo
izmerjeno vecjo miSi¢no moc¢. Bolje ocenjujejo svoje pocutje preiskovanci z ve¢jim
obsegom pasu.

- Statisticno znalilna S$ibka pozitivha povezanost obstaja med oceno miSicne
sposobnosti in delezem puste telesne mase (rs = 0,529; n = 248; p < 0,001) in oceno
miSicne sposobnosti in indeksom puste telesne mase (rs = 0,357; n = 248; p <0,001)

ter oceno misSi¢ne sposobnosti in koli¢ino zauzitih beljakovin (rs = 0,317; n = 248; p
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< 0,001). Preiskovanci, ki imajo manjSo miSi¢no sposobnost, imajo tudi nizji delez
in indeks puste telesne mase ter v svojo prehrano vkljucujejo manj beljakovin.
Statisti¢no znacilna Sibka pozitivna povezava obstaja med koli¢ino zauzitega mesa
in nadomestkov ter delezem puste telesne mase (rs = 0,369; n = 248; p < 0,001) ter
koli¢ino zauzitih beljakovin in delezem puste telesne mase (rs = 0,490; n = 248; p <
0,001). Ugotovili smo, da imajo preiskovanci, ki zauzijejo vec beljakovin in mesa ter
mesnih nadomestkov, vi§ji delez puste telesne mase.

Statisticno pozitivno povezavo kazeta spremenljivki koli¢ina zauzitega mleka in
mlecnih izdelkov ter koli¢ina zauzitih beljakovin (rs = 0,389; n = 248; p = 0,016).
Mleko in mle¢ni izdelki predstavljajo skupino Zivil, bogatih z beljakovinami.

Sibka statisti¢no zna¢ilna negativna korelacija obstaja med spremenljivkami KNB in
MPP (rs =-0,378; n =248; p < 0,001), med KNB in telesno aktivnostjo (rs = -0,234;
n=248; p <0,001) ter med KNB in oceno misi¢ne sposobnosti (rs =-0,231; n = 248;
p = 0,003). Preiskovanci z vi§jim Stevilom KNB imajo nizje Stevilo zbranih tock
MPP in nizjo oceno miSi¢ne sposobnosti ter so gibalno /Sportno manj dejavni.

Z visanjem starosti se ITM manjsa (rs = -0,187; n = 248; p = 0,003), prav tako s
starostjo upada ocena misSi¢ne sposobnosti (rs =-0,273; n =248; p <0,001) in se niza
Stevilo zbranih to¢k MPP (15 = -0,214; n = 248; p = 0,003). S starostjo upada tudi
fazni kot (rs = -0,264; n = 248; p < 0,001). Te ugotovitve potrjujejo hipotezo 2, ki
trdi, da se s starostjo viSa delez podhranjenih oseb, kajti vsi navedeni dejavniki (nizek
ITM, slaba ocena miSi¢ne sposobnosti, majhno Stevilo tock MPP in nizek fazni kot)
so pokazatelji podhranjenosti.

0,353; n=248; p <0,001), vecji fazni kot (rs = 0,266; n = 248; p < 0,001) in visji SI
(rs = 0,336; n = 248; p < 0,001). Preiskovanci, ki uzivajo manjSe kolifine
sarkopenicni indeks. Zadosten vnos beljakovin viSa vse tri omenjene spremenljivke
in tako ugodno vpliva na preprecevanje podhranjenosti.

Statisticno znacilno pozitivno sta povezani spremenljivki telesna aktivnost in MPP
(rs = 0,302; n = 248; p < 0,001) ter indeks puste telesne mase in fazni kot (rs = 0,309;
n = 248; p < 0,001). Gibalno/Sportno dejavnejsi preiskovanci imajo visje Stevilo
fazni kot, kar nakazuje, da gibalno/Sportna dejavnost pripomore k prepreCevanju

podhranjenosti.
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Statisticno znacilno pozitivno povezavo smo dokazali med spremenljivkama
koli¢nik pas—visina in indeks puste telesne mase (rs = 0,530; n = 248; p < 0,001).
mase.

Statisticno znacilno povezavo smo dokazali med spremenljivkama samoocena
zdravstvenega stanja in ogljikohidratna zivila (rs = -0,155; n = 248; p = 0,014) ter
samoocena zdravstvenega stanja in koli¢ina zauZzitega sladkorja (rs = -0,146; n = 248;
p = 0,022). Trdimo lahko, da imajo preiskovanci, ki uzivajo ve¢ ogljikohidratnih
zivil, zlasti sladkorja, boljSo samooceno zdravstvenega stanja.

Visji vnos beljakovin pomembno vpliva na vecji obseg pasu (rs = 0,349; n = 248; p
< 0,001) in visji delez visceralne mascobe (rs = 0,380; n = 248; p < 0,001).
Preiskovanci, ki uzivajo veliko beljakovinskih zivil, imajo visji obseg pasu in visji
delez visceralne maScobe.

Preiskovanci z vi§jim vnosom beljakovin imajo statisti¢no znacilen vi§ji tudi vnos
mascob (rs = 0,659; n = 248; p <0,001).

Preiskovanci, ki zauzijejo ve¢ mleka in mle¢nih izdelkov, imajo visji vnos beljakovin
(rs = 0,389; n = 248; p < 0,001), visji vnos beljakovin imajo tudi preiskovanci, ki
zauzijejo ve¢ mesa in nadomestkov (s = 0,566; n = 248; p < 0,001).

Sibka statistiGno znadilna negativna povezanost obstaja med spremenljivkami vnos
strocnic in Stevilo kroni¢nih nenalezljivih obolen;j (rs = -0,133; n = 248; p < 0,001)
ter vnos stroCnic in Stevilo zauzitih obrokov (rs = -0,150; n = 248; p < 0,001).
Preiskovanci, ki zauzijejo ve¢ stro¢nic, imajo nizje Stevilo kroni¢nih nenalezljivih
obolenj, ker imajo stro¢nice mnogo ugodnih vplivov na zdravje, med drugim tudi
podaljSajo obcutek sitosti, lahko zauzijemo manjse Stevilo dnevnih obrokov.
Preiskovanci z vi§jim vnosom mesa in nadomestkov imajo vi§jo oceno misicne
sposobnosti (rs = 0,210; n =248; p <0,001), visji delez puste telesne mase (rs = 0,369;
n = 248; p <0,001), visji sarkopeni¢ni indeks (rs = 0,260; n = 248; p < 0,001), vecji
obseg pasu (rs = 0,248; n = 248; p < 0,001), vi§ji delez visceralne mascobe (15 =
0,271; n=248; p <0,001). Meso in mesni izdelki so vir beljakovin, pa tudi nasicenih
mascobnih kislin. Beljakovine pripomorejo k vecji miSicni sposobnosti, ve¢jemu
delezu puste telesne mase in vis§jemu sarkopeni¢nemu indeksu, medtem ko nasicene
mascobne kisline vplivajo na visji obseg pasu in visji delez visceralne mascobe.
Statisticno znacilna pozitivna povezanost obstaja med spremenljivkami energijski

vnos in ocena misi¢ne sposobnosti (rs = 0,333; n = 248; p < 0,001), energijski vnos
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in delez puste telesne mase (rs = 0,514; n =248; p < 0,001), energijski vnos in indeks
puste telesne mase (rs = 0,375; n = 248; p < 0,001), energijski vnos in sarkopenicni
indeks (rs = 0,374; n = 248; p < 0,001), energijski vnos in obseg pasu (rs = 0,420; n
=248; p <0,001), energijski vnos in delez visceralne mascobe (rs = 0,393; n = 248;
p <0,001), energijski vnos in fazni kot (rs = 0,321; n = 248; p <0,001) ter energijski
vnos in telesna visina (rs = 0,446; n =248; p < 0,001). Ustrezen energijski vnos vpliva
na ustrezno prehranjenost. Ob zniZanem energijskem vnosu smo pri preiskovancih
dokazali niZjo oceno miSi¢ne sposobnosti, nizji deleZ puste telesne mase, nizji
sarkopeni¢ni indeks in niZji fazni kot. Vse navedene spremenljivke so pomembni
pokazatelji podhranjenosti. Zato lahko trdimo, da je ustrezen energijski vnos
izrednega pomena za preprecevanje podhranjenosti. Prav tako pa je zaskrbljujoc
previsok dnevni energijski vnos za pojav debelosti, povisanje deleza visceralne

mascobe in vecjega obsega pasu, ki pa sta pokazatelja debelosti.

Rezultati raziskovalnega vprasanja 4 nam potrjujejo hipotezo 2, ki trdi, da se s staranjem
visa delez podhranjenih oseb. Ugotovili smo namre¢, da se s starostjo manjSa ITM, prav tako
s starostjo upada ocena miSicne sposobnosti in se niza Stevilo zbranih tock MPP. S starostjo
upada tudi fazni kot. Vsi navedeni dejavniki (nizek ITM, slaba ocena miSi¢ne sposobnosti,
majhno Stevilo tock MPP in nizek fazni kot) so pokazatelji podhranjenosti.

Prav tako nam rezultati delno potrjujejo hipotezo 4, ki trdi, da so prehranjevalne navade
statisticno pomembno povezane z zdravstvenim stanjem.

Ugotovili smo, da imajo preiskovanci z boljSo samooceno zdravstvenega stanja nizje Stevilo
KNB, prav tako so prehransko manj ogrozeni, ker imajo visje Stevilo zbranih tock MPP.
Preiskovanci, ki uzZivajo dovolj beljakovinskih zivil, imajo boljSo oceno miSi¢ne
sposobnosti, kakor tudi vi$ji sarkopeni¢ni indeks in fazni kot, torej so manj ogrozZeni za
podhranjenost. Ker so beljakovinska zivila vir nasi¢enih masScobnih kislin, imajo tudi
negativne vplive na zdravje in ob povecanem energijskem vnosu povzroc¢ajo povecan obseg

v v

predstavlja dejavnik tveganja za pojav sarkopenicne debelosti.
Peti sklop rezultatov predstavlja individualni model, narejen v racunalniSkem programu

DEXi, ki temelji na principu veckriterijskega odloCanja. Namenjen je reSevanju

kompleksnih ve¢parametrskih odlocitvenih problemov in odgovarja na zastavljene cilje:
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- oblikovati model za individualno prepoznavanje tveganja za razvoj podhranjenosti za
starejSe osebe nad 75 let, ki Zivijo v domacem okolju celjske regije,

- pripraviti prehranska priporocila, prilagojena celjski regiji, za prepreCevanje
podhranjenosti starejSih oseb nad 75 let, ki Zivijo v domacem okolju,

- izdelati model za implementacijo prehranskih priporocil.

Za postavitev in testiranje modela smo izbrali 72 posameznikov med 284 preiskovanci, ki
smo jih po mini prehranskem pregledu ali glede na izracunani indeks telesne mase opredelili
kot podhranjene ali prehransko ogrozene (Stevilo tock MPP pod 23,5 in ITM pod 22 kg/m?).
Za primerjavo smo dodali tudi preiskovance, ki jih niti presejalno orodje niti GLIM-kriteriji

ne zaznajo kot podhranjene ali prehransko ogrozene.

Najprej smo izdelali spisek kriterijev, ki smo jih vsebinsko zdruzevali in oblikovali v drevo
kriterijev (slika 12). Vsak kriterij ima svoje ime in pripadajoco zalogo vrednosti. V modelu
smo odlocitveni problem najprej razdelili na pet podproblemov in sicer mini prehranski
pregled, GLIM-kriteriji, energijske hranilne snovi, ustreznost beljakovin in ustreznost
zaS¢itnih snovi s pripadajocimi zalogami vrednosti, ki so bistvene pri pravoCasnem
prehranskem ukrepanju in prepoznavanju prehranske ogrozenosti (slika 12). MPP smo
dolocili zalogo vrednosti glede na Stevilo zbranih tock: podhranjen (do 16,9), v nevarnosti
za podhranjenost (17-23,5) in normalno hranjen (nad 23) (slika 14). GLIM-kriterije
predstavljajo vrednosti, kot jih narekuje ESPEN (2020) in predstavljajo en fenotipski (ITM
< 22 kg/m?) in en etioloski (zmanj$an energijski vnos) kriterij. Energijska vrednost je
preracunana iz vprasalnika o prehranjevalnih navadah in prehranskem vnosu (OPKP) in
opredeljuje vnos energije kot neustrezen oziroma ustrezen. Ce je vnos enak ali vedji od
priporocene vrednosti glede na izpolnjen vpraSalnik, je dolo¢en kot ustrezen. Energijske
hranilne snovi smo razdelili na podproblema vnos mascob in vnos ogljikovih hidratov.
Ustreznost beljakovin predstavljata ustrezen vnos beljakovin in ustrezen vnos levcina. Vnos
zaSCitnih  snovi opredeljuje vnos vitaminov B, D in folne kisline, vnos
elementov/mineralov pa vnos Zeleza in kalcija. Vrednosti smo primerjali s priporocili za
vsakega posameznika, preracunano s programom OPKP. Glavni kriterij, ki smo ga postavili
na vrhu drevesa, nam pove, kdaj je prehranska podpora potrebna, kdaj ni potrebna in kdaj je

potrebno spremljanje posameznika.
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Slika 12: Drevo Kriterijev za vrednotenje prehranske podpore starejsih odraslih

PREHRANSKA PODPORA
ENERGIJISKE VSEBNOST
MPP GLIM VSEBNOST B
HRANILNE BELJAKOVIN ZASCITNIH
SNOVI SNOVI
- podhranjen - neustrezen - neustrezen - neustrezen - neustrezen
- v nevarnosti za podh. - Ustrezen - ustrezen - ustrezen - ustrezen
- normalno hranjen
MASCOBE BELJAKOVINE VITAMINI
- neustrezen - neustrezen - neustrezen c
= a
- ustrezen - ustrezen ustrezen / ~ ibitrezan
I™ LEVCIN ELEMENTI \ - ustrezen
- R2kgm*inmanj - pNERGISKI DSBIKOVL - neustrezen - neustrezen B
- 22,1 kg/m? in ve¢ VNOS HIDRATI - ustrezen =ustrezen - neustrezen

- neustrezen
- neustrezen - ustrezen

- ustrezen

- ustrezen

By, D FOLNA KISLINA
- neustrezen - neustrezen - neustrezen
- ustrezen - ustrezen - ustrezen

Legenda: ITM = indeks telesne mase (kg/m?), MPP = mini prehranski pregled (podhranjen (do 16,9 tock), v nevarnosti za
podhranjenost (17-23,5 tock) in normalno hranjen (nad 23 tock)), GLIM = Global Leadership Initiative on Malnutrition,
energijski vnos (kJ), mascobe (g), ogljikovi hidrati (g), beljakovine (g), levcin (g), vitamin Bi2 (ng), vitamin D (pg), folna
kislina (pg), Ca = kalcij (mg), Fe = zelezo (ug)

Vir: Lastna raziskava 2022.

Ko smo dokon¢no oblikovali model s pripadajo¢imi zalogami vrednosti, smo vanj vnesli
podatke za 72 preiskovancev. Podatke smo pridobili iz anketnega vprasalnika ter jih
prepisali v model. Nato smo oblikovali funkcijo koristnosti. UpoStevali smo standardna —
validirana orodja oziroma priporocila za identifikacijo podhranjenih (ITM, GLIM-kriteriji),
dodali smo tudi rezultate o prehranjevalnih navadah in vnosu dolo¢enih hranil. Model torej
vsebuje vse pomembne kriterije za uspeSno prepoznavanje tveganja za prehransko

ogrozenost posameznega preiskovanca in za pravocasno ukrepanje.

Slika 13 prikazuje izpis vrednotenja za 13 preiskovancev (zajet racunalniSki zaslon).
Variante smo opisali z vrednostmi osnovnih kriterijev, nato smo ovrednotili tudi v modelu
opisane variante z uposStevanjem prej dolocenih kriterijev. V zgornji vrstici (Varianta) so
navedeni preiskovanci po Sifrah, vrstica spodaj prikazuje kon¢ne ocene prehranske podpore,
torej ali po postavljenem modelu oseba potrebuje prehransko podporo ali je ne potrebuje
oziroma se priporoca spremljanje. Vidimo lahko, da od trinajstih z racunalniskim zaslonom

zajetih preiskovancev jih prehransko podporo potrebuje devet, spremljanje pa Stirje. Druga

111



vrstica nam podaja rezultate mini prehranskega pregleda, ali se preiskovanec po opravljenem
mini prehranskem pregledu, ob upostevanju zgoraj zapisanih kriterijev, Steje kot podhranjen,
prehransko ogrozen ali normalno hranjen. 1z nadaljnjih vrstic je razvidno, katere vrednosti
je preiskovanec imel ustrezne in katere neustrezne. Ustrezne vrednosti so zeleno obarvane,
neustrezne rdeCe. Ti podatki so nam vodilo za prepoznavanje tveganja za razvoj

podhranjenosti.

Slika 13: Rezultati vrednotenja za 13 preiskovancev (prikaz racunalniSkega zaslona)

-

&b Model %¢ variante Z Vrednotenje JEf Grafikoni

BR I A

Varianta SRD1 MR4 P45 w2 vJu2 CE10 SENG P71 Lvi2 SK4 P8 DVé6 1
. Prehranska podpora DA DA DA SPREMLIA DA SPREMLIJA DA DA DA DA DA A SPREMLUIA !
..MPP podhranjen podhranjen v nevarnost v nevarnost v nevarnost v nevarnost podhranjen v nevarnost v nevarnost v nevarnost v nevarnost v nevarnost normalno hr: r
.. GLIM neustreze neustreze neustreze ustrezen neustreze ustrezen neustreze neustreze neustreze neustreze neustreze ustrezen ustrezen 1
... JTM 2inmanj 22inmanj 22inmanj 22,linveC 22inmanj 22,linve¢ 22inmanj 22inmanj 22inmanj 22inmanj 22inmanj 22,linve¢ 22,linveC .
... Energijski vnos neustrezen neustrezen neustrezen neustrezen neustrezen neustrezen neustrezen neustrezen neustrezen neustrezen neustrezen neustrezen ustrezen L
.. Ustreznost beljakovin neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn ustrezno neustrezn neustrezn ustrezno ustrezno neustrezn neustrezn ustrezno 1
... Beljakovine neustrezen neustrezen neustrezen neustrezen neustrezen ustrezen neustrezen neustrezen ustrezen ustrezen neustrezen neustrezen ustrezen L
... Levcin ustrezno ustrezno ustrezno ustrezno ustrezno ustrezno ustrezno ustrezno ustrezno ustrezno neustrezno ustrezno ustrezno L
.. Energijske hranilne snov neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn ustrezno 1
... Mascobe neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno ustrezno L
... Ogljikovi hidrati neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno  ustrezno L
.. Zas&itne snovi neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn 1
... Vitamini neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn 1
«...Vitamin B12 neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno
....Folna kislina ustrezno  neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno ustrezno  ustrezno neustrezno ustrezno  ustrezno  neustrezno ustrezmo  ustrezno L
«...Vitamin D neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno r
...Elementi neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn neustrezn 1
....Zelezo ustrezno  neustrezno neustrezno ustrezno  ustrezno  ustrezno neustrezno ustrezno  ustrezno  ustrezno  neustrezno ustrezmo  ustrezno

... Kalcij neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno neustrezno r

Legenda: ITM = indeks telesne mase (kg/m?); MPP = mini prehranski pregled (to¢ke); GLIM = Global Leadership Initiative
on Malnutrition; SRD1, MR4, P45 ... = Sifre preiskovancev

Vir: Lastna raziskava 2022.

Analizo rezultatov lahko prikazemo s pomocjo preglednic (slika 13) ali grafikonov (slika
14). Slika 14 prikazuje grafi¢ni prikaz, koliko preiskovancev, zajetih v na§ model, potrebuje
prehransko podporo, koliko spremljanje in koliko jih ne potrebuje nicesar. V model je bilo
vkljuc¢enih dvainsedemdeset preiskovancev. Po Sifrah so nanizani vsi v model zajeti
preiskovanci (ordinatna os). Ugotovili smo, da glede na zgoraj predstavljene in opisane
kriterije, postavljeni model priporoca prehransko podporo petnajstim preiskovancem, ti so
obarvani rdece. Vsem ostalim sedeminpetdesetim priporo¢a prehransko spremljanje
(obarvani modro) (slika 14). Nih¢e izmed preiskovancev, zajetih v model, ni imel ustreznih

vseh vrednosti. Torej nih¢e ni brez tveganja za nastanek podhranjenosti.

Prav tako v celotni raziskavi od vseh 248 preiskovancev nihce ni imel ustreznega vnosa vseh
za$citnih snovi, ki smo jih spremljali v raziskavi (vitamini Bi2, D, folna kislina, kalcij in

zelezo) ali energijskih hranilnih snovi (beljakovine, mascobe, ogljikovi hidrati). Torej bi
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vseh 248 preiskovancev potrebovalo prehransko spremljanje, Ceprav so nekateri imeli

ustrezena kriterija GLIM in mini prehranski pregled.

Slika 14: Primer grafi¢nega prikaza rezultatov vrednotenja za prehransko podporo

(prikaz racunalniSkega zaslona)

DA SPREMLJANJE NE
Prehranska podpora

Vir: Lastna raziskava 2022.
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Ce bi upostevali samo prehransko presejanje z mini prehranskim pregledom, bi od
dvainsedemdesetih preiskovancev, zajetih v model, bilo podhranjenih Sest preiskovancev
(MAT7, SRDI1, SEN6, P8, P73, MR4), dvainsestdeset prehransko ogroZenih in $tirje
normalno hranjeni preiskovanci (ROS4, CE13, VOI, DV6). Torej za te Stiri preiskovance
ne bi izvajali prehranskega spremljanja. Z uporabo modela pa smo pri njih zaznali
prehranske primanjkljaje, ki bi ob neustrezni prehranski podpori lahko vodili v

podhranjenost.

V tabeli 31 je prikazan primer preiskovanca s $ifro P73. Vidimo lahko, da je zanj priporo¢ena
prehranska podpora. Opravljen mini prehranski pregled prepozna preiskovanca kot
podhranjenega, ker je zbrano Stevilo tock pod 17. GLIM-kriteriji so ustrezni, ker je ustrezen
ITM (nad 22), ne pa tudi drugi etioloski kriterij za identifikacijo podhranjenosti — energijski
vnos, le-ta dosega priblizno 60 % priporo¢enega dnevnega energijskega vnosa. Zaznan je
prehranski primanjkljaj skoraj vseh hranil, energijskih (beljakovine, mas¢obe in ogljikovi
hidrati) in zas¢itnih (vitamin D, vitamin Bi», folna kislina in kalcij). Preiskovanec je na
podlagi zbranih to¢k mini prehranskega pregleda prepoznan kot podhranjen, rezultati
prehranjevalnih navad Se dodatno podkrepijo ugotovitve. Za preiskovanca na§ model

priporoc¢a prehransko podporo.
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Tabela 31: Rezultati vrednotenja za preiskovanca pod Sifro P73

Kriteriji Dolocena | Priporocila | Vrednotenje
vrednost

PREHRANSKA PODPORA DA

Mini prehranski pregled (tocke) | 16 > 24 podhranjen

GLIM ustrezen
Indeks telesne mase (kg/m?) 23,8 >22 22,1 in veC (ustrezen)
Energijski vnos (kJ/dan) 5211,3 gggg’g neustrezen

(kcal/dan) 1244,7 ’

Ustreznost beljakovin neustrezno
- Beljakovine (g/dan) 65,5 74 neustrezno
- Levcin (g/dan) 4,1 2.4 ustrezno

Energijske hranilne snovi neustrezno
- Mascobe (g/dan) 38,7 68 neustrezno
- Ogljikovi hidrati (g/dan) | 147.3 271 neustrezno

Vitamini neustrezno
- Vitamin Bz (ug/dan) 1,6 3 neustrezno
- Folna kislina (ng/dan) 327,9 486,6 neustrezno
- Vitamin D (pg/dan) 1,6 20 neustrezno

Elementi neustrezno
- Zelezo (mg/dan) 10,4 10 ustrezno
- Kalcij (mg/dan) 477 1000 neustrezno

Vir: Lastna raziskava 2022.

Prav tako smo za preiskovanca s Sifro P73 pripravili grafi¢ni prikaz rezultatov v obliki
radarja (slika 15). Preiskovanec ima ustrezen vnos levcina in Zeleza, ne pa tudi ostalih

za$Citnih snovi. Zaradi ustreznega indeksa telesne mase, ki znasa 23,8 kg/m?, je kljub zelo

nizkemu energijskemu vnosu tudi GLIM kriterij ustrezen.
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Slika 15: Primer grafi¢nega prikaza rezultatov v obliki radarja za preiskovanca P73

Prehranska podpora

MPP Kalcij

GLIM Zelezo

IT™M Vitamin D

Energijski vnos Folna kislina

Beljakovine Vitamin B12

Levcin Ogljikovi hidrati

Mascobe

Legenda: ITM = indeks telesne mase (kg/m?); MPP = mini prehranski pregled (tocke).

Vir: Lastna raziskava 2022.

Naslednji primer preiskovanca s Sifro DV6 prikazujeta tabela 32 in slika 16. Preiskovanec
ima zbranih 30 tock pri mini prehranskem pregledu, ustrezen indeks telesne mase (23,4
kg/m?), kakor tudi zadosten dnevni energijski vnos. Torej ga presejalni testi (MPP in GLIM)
ne zaznajo kot prehransko ogrozenega. Ceprav ima preiskovanec ustrezen vnos folne kisline

in Zeleza, ima primanjkljaje zascitnih snovi (vitamina B2, vitamina D in kalcija).

Na podlagi ugotovljenih slabih prehranjevalnih navad lahko sklepamo, da bi se v dolo¢enem
Zasu pri preiskovancu najveretneje pojavila podhranjenost. Ce bi preiskovanca pravodasno
prepoznali, ga spremljali in mu nudili prehransko podporo, do podhranjenosti verjetno ne bi

prislo.
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Tabela 32: Rezultati vrednotenja za preiskovanca pod Sifro DV6

Kriteriji Dolocena | Priporocila | Vrednotenje
vrednost
PREHRANSKA PODPORA SPREMLJANJE
Mini prehranski pregled (tocke) | 30 > 24 normalno hranjen
GLIM ustrezen
Indeks telesne mase (kg/m?) 23,4 >22 22,1 in veC (ustrezen)
Energijski vnos (kJ/dan) 8309,1 6178,5 ustrezno
(kcal/dan) 1984,6 1475,7
Ustreznost beljakovin ustrezno
- Beljakovine (g/dan) 99,5 70 ustrezno
- Levcin (g/dan) 5,8 2,3 ustrezno
Energijske hranilne snovi ustrezno
- Mascobe (g/dan) 71,4 50 ustrezno
- Ogljikovi hidrati (g/dan) | 229,1 181,6 ustrezno
Vitamini neustrezno
- Vitamin B2 (ug/dan) 2,9 3 neustrezno
- Folna kislina (ng/dan) 478,6 358 ustrezno
- Vitamin D (pg/dan) 3,4 20 neustrezno
Elementi neustrezno
- Zelezo (mg/dan) 26 10 ustrezno
- Kalcij (mg/dan) 840 1000 neustrezno

Vir: Lastna raziskava 2022.
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Slika 16: Primer grafi¢nega prikaza rezultatov v obliki radarja za preiskovanca DV6

Prehranska podpora

MPP Kalcij

GLIM Zelezo

ITM Vitamin D

Energijski vnos Folna kislina

Beljakovine Vitamin B12

Levcin Ogljikovi hidrati

Mascobe

Legenda: ITM = indeks telesne mase (kg/m?); MPP = mini prehranski pregled (tocke).

Vir: Lastna raziskava 2022.
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4 RAZPRAVA

Zivimo v ¢asu nenehnih sprememb, staranje druzbe je postalo nasa realnost. Obstaja
zaskrbljenost, da se bodo posledicno povecali stroski zdravstva in oskrbe. Sistemi
zdravstvenega varstva si prizadevajo za spodbujanje zdravega staranja ter za krepitev in
razSiritev dostopa do kakovostne dolgotrajne in paliativne oskrbe. Starejsi ne Zzelijo le
dolgozivosti, ampak ¢im dlje ostati samostojni in bivati v podpornem okolju. Le tako lahko
podozivijo kakovostno starost. Stevilne raziskave potrjujejo pomen uravnoteZene prehrane
za vzdrZevanje dobrega prehranskega statusa starejSih. Z ustrezno prehrano lahko vplivamo
na neugodne procese staranja in omilimo ali preprecimo nastanek kroni¢nih nenalezljivih
obolenj. Z izboljSanjem znanja oziroma vedenja o prehranskih potrebah v starejSem
zivljenjskem obdobju bi pripomogli k visji kakovosti bivanja starejSih in tako osmislili
njihovo Zivljenje. Poleg tega predstavlja hrana oziroma prehranjevanje tudi mnogo ve¢ kot
le eksistencno potrebo, je simbol druzbenih in kulturnih vrednot, preko katerih starejsi

odrasli ohranjajo druzbeno interakcijo, izrazajo Custva in tudi svoje nazore.

V slovenskem prostoru je zaznati pomanjkanje raziskav, ki bi obravnavale motnje
prehranjevanja starejSih oseb. Pri pregledu literature je zaslediti vec¢ tovrstnih raziskav za
starejSe v institucionalni oskrbi, ne pa v domafem okolju, zato smo se v disertaciji
osredotocili na ugotavljanje stanja prehranjenosti starejsih oseb, ki zivijo v domacem okolju.
Ker prehranske navade pogojuje mnogo dejavnikov, med njimi tudi okolje (Gabrijelci¢
Blenkus idr. 2010, 9), smo v raziskavo vkljucili starejSe osebe nad 75 let, ki zivijo v celjski
regiji.

Namen doktorske disertacije je bil ugotoviti stanje prehranjenosti in prehranjevalne navade
starejSih oseb nad 75 let, ki zivijo v domacem okolju v celjski regiji, in pripraviti prehranska
priporocila za preprecevanje podhranjenosti. V literaturi nismo zasledili tovrstnih raziskav,
ki bi bile opravljene v Sloveniji in bi zajele starejSe osebe nad 75 let, ki zivijo v domacem
okolju, razen raziskava, ki jo je opravila Weingerl (2018) na manjSem vzorcu pri telesno

aktivnih starejSih odraslih.

Kot je v raziskavi zapisala Gabrijel¢i¢ Blenkuseva (2012, 6), je kljuéno zagotoviti sprotno
spremljanje stanja prehranjenosti, kakor tudi razumevanje simbolnih prehranskih pomenov
ljudi razli¢nih statusnih populacij. Pomembno je priblizati znanje in vedenje na ustrezen
nacin vsem posameznikom vseh druzbenih skupin, tudi tistim, ki pripadajo socialno-

ekonomsko revnejSim slojem. Pri definiranju skupnih reSitev in ukrepov ter njihovi



implementaciji je kljunega pomena zagotoviti povezovanje in sodelovanje razli¢nih

sektorjev in deleznikov.

StarejSe osebe so specificna ciljna populacija, ki potrebuje konkretno, uporabno in
individualno razlago o ustreznem prehranjevalnem rezimu, ki bo prilagojena vsakemu
posamezniku, njegovim potrebam in zeljam in kjer socialno-ekonomski status posameznika
ne bo ovira pri zagotavljanju ustreznega prehranskega rezima. Ko bodo tak$ni pogoji
zagotovljeni, bodo dane moznosti za zagotavljanje individualnega zdravega zivljenjskega

sloga posameznika.

Cilji raziskovalnega dela so bili ugotoviti stanje prehranjenosti in delez podhranjenih,
ugotoviti prehranjevalne navade ter povezavo med prehranjevalnimi navadami in
zdravstvenim stanjem ter med starostjo in stopnjo podhranjenosti, ugotoviti razlike v
prehranjevalnih navadah glede na spol. Oblikovati model za prepoznavanje individualnega
tveganja za razvoj podhranjenosti za starejSe osebe in pripraviti prehranska priporocila,
prilagojena celjski regiji, za prepreevanje podhranjenosti starejSih oseb nad 75 let, ki Zivijo
v domacem okolju. Na$ cilj je bil izdelati priporoCila za implementacijo prehranskih

priporocil.

Raziskava je potekala od maja 2019 do decembra 2019. Opravljena je bila na vzorcu 248
oseb, starejSih od 75 let, ki Zivijo v domacem okolju celjske regije. Vzorec je bil pridobljen
naklju¢no v sodelovanju in po predhodnem dogovoru z lokalno skupnostjo, referenénimi
ambulantami, zdravstvenimi domovi, drustvi upokojencev ter centri za medgeneracijsko
sozitje. Upostevali smo vkljucitvene in izkljucitvene dejavnike ter pridobili vsa ustrezna
soglasja starejSih odraslih, udelezenih v raziskavi, in ustanov ter Komisije Republike
Slovenije za medicinsko etiko pri Ministrstvu za zdravje Republike Slovenije, Stevilka

0120-268/2019/8.

Pri izvedbi raziskave smo predvidevali omejitve, kot morebiten strah pred tehtanjem
oziroma zadrzki pri merjenju bioimpedance. Izkazalo se je, da so nekateri starejsi imeli
pomisleke oziroma so sodelovanje zavrnili. Skupine starejSih, ki se ne vkljucujejo v
dejavnosti lokalne skupnosti in redko obiskujejo osebnega zdravnika, nismo uspeli zajeti.
Prav tako ne oseb, ki jih obiskuje patronazna sluzba. Zaradi oddaljenosti, nepokretnosti in
tezav pri prenasanju opreme za izvedbo analize telesne sestave nismo obiskali odro¢nih
krajev. Prav tako so bile starejSe osebe z lazjo obliko demence iz obravnave izkljucene,

Ceprav Studije potrjujejo, da je ravno ta skupina oseb prehransko najbolj ogrozena in bi bili
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potrebni individualni pristopi patronazne sluzbe za izvedbo prehranske ocene le-teh

(Cussigh 2018).

Predpostavljali smo, da je lahko izpolnjevanje ankete oziroma odgovarjanje na vpraSanja
pomanjkljivo, ker se ljudje ne bodo pravilno spomnili, ne bodo znali posploSevati pri
nekaterih anketnih vpraSanjih oziroma bodo zeleli prilagoditi odgovore. Anketne

vprasalnike so izpolnjevali vodeno, tako smo izkljucili moznost nerazumevanja.

Prvi del raziskave je zajemal izpolnjevanje anketnega vprasalnika in meritve z

bioimpedancnim analizatorjem telesne sestave.

Rezultati raziskave so podani po sklopih — podpoglavjih glede na raziskovalna vpraSanja.

S prvim raziskovalnim vprasanjem smo ugotavljali, kakSno je stanje prehranjenosti oseb,
starejSih od 75 let, ki zivijo v domacem okolju v celjski regiji. V raziskavo smo vkljucili 248
oseb, od tega 85 moskih in 163 Zensk, starih ve¢ kot 75 let. Povprecna starost udelezencev
je bila 79,2 leti (X = 79,17). Stanje prehranjenosti smo ocenili glede na spremenljivki: mini
prehranski pregled (MPP) in indeks telesne mase (ITM). Podatke smo pridobili z anketnim

vprasalnikom in merjenjem.

Sestevek tock MPP med 30 in 24 je uvrstil preiskovance med normalno hranjene, med 23,5
in 17 prehransko ogrozene in pod 17 to¢k podhranjene (Nestle 2009). Na podlagi sestevka
tock mini prehranskega pregleda smo ugotovili, da je 72,2 % oseb normalno hranjenih, 25,4

% prehransko ogroZenih in 2,4 % podhranjenih.

Izraunani ITM nam podaja deleZ podhranjenih (ITM <18,5 kg/m?), normalno hranjenih
(ITM med 18,5 in 24,9 kg/m?), prekomerno hranjenih (ITM med 25 in 29,9 kg/m?), debelih
1. stopnje (ITM med 30,0 in 34,9 kg/m?), debelih druge stopnje (ITM med 35 in 40 kg/m?)
ter debelih tretje stopnje (ITM nad 40 kg/m?) (WHO 2010; Cederholm idr. 2017). Na podlagi
izracunanega ITM lahko ugotovimo, da sta 2 % oseb podhranjena (5 oseb), 26,2 % (65 oseb)
normalno hranjenih, 46,4 % (115 oseb) prekomerno hranjenih, 18,5 % (46 oseb) debelosti

ev e

ey

16,8 kg/m? in najvigji 42,1 kg/m?*. Povpreéna vrednost je 27,7 kg/m? in standardni odklon je
znaSal 4,3. Delez prekomerno hranjenih in debelih oseb je visok, s tem pa ne moremo trditi,
da v tej skupini ni prehransko ogrozenih oziroma podhranjenih oseb, saj ITM ne zajema
razmerja med telesno maso, pusto telesno maso in mas¢obno maso telesa. Z izgubo misi¢ne
mase in poveCanjem mascobne mase lahko ITM namre¢ prikaze osebo kot primerno

hranjeno, dejansko pa je prisoten pojav sarkopeni¢nosti. PoviSana telesna masa oziroma
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debelost ter so¢asna sarkopeni¢nost sta namrec¢ kriterija za diagnosticiranje sarkopeni¢ne
debelosti. Tako podhranjenost kot sarkopeni¢na debelost predstavljata dejavnik tveganja za
nastanek krhkosti in zmanjSano imunsko funkcijo organizma, kar potrjuje nedavno
opravljena raziskava (Kim idr. 2021), v kateri so ugotovili, da previsok (debelost) oziroma
prenizek (podhranjenost) ITM vpliva na okuzbo s SARS-CoV-2 in potek zdravljenja
bolnikov s COVID-19. Na to opozarjajo tudi Barazzoni in sodelavci (2021), ki poudarjajo
pomen ozaveS¢anja o preprecevanju in zdravljenju podhranjenosti pri ogrozenih osebah.
Nekateri avtorji opozarjajo, da sta pri starejSih podhranjenost in nizka telesna masa povezani
z znatno povecanim tveganjem umrljivosti, v nasprotju s prekomerno telesno maso (Landi

idr. 1999; Kuzuya 2021).

Pomembno je, da se pri starejSih osredotocimo zlasti na ohranjanje puste telesne mase in
miSicne moci ob stabiliziranju telesne mascobe. V idealnem primeru bi morali starejsi
posamezniki s prekomerno telesno maso ali rahlo debelostjo z osebnim zdravnikom
pripraviti nacrt, kako ohraniti svojo maso, hkrati pa povecati pusto telesno maso in misicno
moc¢ z ustreznim prehranskim nacrtom, vedenjsko terapijo in gibalno/Sportno aktivnostjo
(Jahangir idr. 2014). Ravno gibalno/Sportna aktivnost ima klju¢no vlogo pri ohranjanju
misi¢ne mase in vzdrzevanju ustrezne telesne mase (Peixoto Lopes idr. 2020), kar potrjuje
tudi nasa raziskava, saj smo ugotovili, da se s povecevanjem telesne aktivnosti znizuje ITM
(rs=-0,188; p =0,003). Redna telesna dejavnost izboljSuje kakovost zivljenja, saj pozitivho
vpliva na fizioloSke dejavnike staranja in preprecuje pojav ter lajSa potek KNB (Nunan idr.
2013), kar dokazujejo tudi nase ugotovitve. Pri osebah z redno telesno aktivnostjo je
statisticno znacilno manjse Stevilo KNB (rs =-0,234; n=248; p <0,001). Osebe, ki so telesno
aktivnejSe, imajo vis§je Stevilo tock MPP (rs = 0,302; n = 248; p < 0,001), kar potrjuje
ugotovitve, da gibalno/Sportna aktivnost pozitivno vpliva na fizioloske dejavnike staranja,
funkcionalno neodvisnost in kakovost Zivljenja (Paravli¢ idr. 2016). Sorazmerno s telesno
aktivnostjo se visa tudi samoocena zdravstvenega stanja (rs = -0,270; n = 248; p < 0,001).
Torej so osebe, ki so telesno bolj dejavne, tudi bolj zdrave in zadovoljnejSe s svojim
zdravstvenim stanjem, kar ugotavljajo tudi druge raziskave in dodajajo, da ima
gibalno/Sportna aktivnost pozitiven vpliv tudi na duSevno zdravje, ohranjanje socialnih
stikov, funkcionalno neodvisnost in boljSo kakovost zivljenja (Nunan idr. 2013; Paravli¢ idr.
2016). Delez zadostno telesno dejavnih Slovencev se povecuje, Ceprav je najmanjsi
napredek ugotovljen ravno med najstarejSimi. Spremembe so zelo vezane na socialno-

ekonomske dejavnike (Resolucija 2015, 8).
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Telesna dejavnost vpliva na koli¢ino maSc¢obnega tkiva. Ugotovili smo, da se s povecano
telesno dejavnostjo niza delez visceralne mascobe (rs = -0,146; n = 248; p = 0,022), nakazuje
se, da se manjSa tudi delez telesne mascobe (1s = -0,091; n = 248; p = 0,152), Ceprav mi tega
v na$i raziskavi nismo potrdili, pa Falsarella in sodelavci (2015) ugotavljajo, da se s

povecano telesno dejavnostjo manjsa delez telesne mascobe.

Ugotovili smo, da telesna dejavnost s starostjo upada (rs = -0,017; n = 248; p = 0,791), kar
potrjujejo tudi druge raziskave (Djomba 2014; Chastin idr. 2015; Steeves idr. 2019) in kot
vzrok navajajo slabse zdravstveno stanje in debelost. Zaradi manjSe telesne aktivnosti se s
starostjo manj$a tudi misi¢na mo¢ oziroma telesna zmogljivost (rs = -0,273; n = 248; p <
0,001), prav tako se s starostjo niza indeks puste telesne mase (rs = -0,165; n = 248; p =
0,009), kar poveca tveganje za nastanek sarkopenije in krhkosti ter posledi¢no pripelje do
padcev in hospitalizacije oziroma $e nizje stopnje telesne aktivnosti (Cruz-Jentoft idr. 2010).
Nizka miSi¢na zmogljivost ob poveCanem ITM pa je diagnosti¢ni kriterij sarkopeni¢ne
debelosti. Nasi rezultati te ugotovitve tudi potrjujejo. V raziskavi smo namre¢ dokazali, da
s starostjo upada ocena misicne sposobnosti (rs = -0,273; n = 248; p < 0,001), s starostjo se
niza vrednost faznega kota (rs = -0,264; n = 248; p < 0,001) in prav tako s starostjo pada
sarkopenicni indeks (rs = -0,184; n = 248; p = 0,004).

Statisticno znacilna povezanost je tudi med samooceno materialnega statusa in samooceno
zdravstvenega stanja (rs = 0,308; p = 0,000), kar pomeni, da se s povecevanjem samoocene
materialnega statusa povecuje tudi samoocena zdravja. Samoocena zdravja zajema fizicne
in dusevne komponente zdravja, kakor tudi zadovoljstvo z zivljenjem, medtem ko slaba
samoocena zdravja odraza tudi socialne in psiholoske tezave kot posledico zdravstvenih
tezav (Ryszewska-Labedzka idr. 2022). Socialni in materialni status pogojujeta zadovoljstvo
z zivljenjem in kvaliteto zivljenja v starejSem zivljenjskem obdobju, zato bi bilo potrebno
ohraniti oziroma pripraviti dobre sistemske ukrepe, ki bi tudi ranljivejSim in socialno
ogrozenim skupinam omogocili ohranjati zdravje, kar bi ne nazadnje tudi zmanjSalo stroske

zdravljenja (Resolucija 2015).

Med samooceno zdravstvenega stanja in I'TM (rs = 0,093; n = 248; p = 0,145) statisticno

znacCilne razlike nismo dokazali.

Zanimalo nas je, ali stanje prehranjenosti pogojujeta urbano in ruralno okolje. S statisticno
zanesljivostjo lahko trdimo, da imajo starejsi odrasli, ki Zivijo v urbanem okolju, nizji ITM

kot tisti, ki zivijo v ruralnem okolju (U = 4633,500; Z =-2,749; p = 0,000).
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Pri rezultatih MPP z ozirom na kraj bivanja statisticno znacilne razlike nismo dokazali (U =

5639,500; z=-0,734; p = 0,461).

V drugem raziskovalnem vprasanju smo ugotavljali, kakSne so prehranjevalne navade
starejSih oseb od 75 let v celjski regiji. Za oceno prehranskega vnosa in prehranjevalnih
navad smo v nalogi uporabili anketni vprasalnik Odprte platforme za klini¢no prehrano
(OPKP). Pridobili smo podatke o prehranjevalnih navadah osebe, seznamu zivil glede na
hranilno snov, okvirne zauzite koli¢ine Zivil oziroma hranil ter pogostost uzivanja le-teh.
Kot referen¢ne vrednosti smo upostevali Referencne vrednosti za vnos hranil (NIJZ 2020)
ter Priporocila za prehransko obravnavo bolnikov v bolniSnicah in starostnikov v domovih
za starejSe obcane (Cerovi¢ idr. 2008). Ustreznost prehranjevalnih navad smo opredelili

glede na razli¢ne kriterije.

Med slabe prehranjevalne navade uvrs¢amo tudi izpuscanje obrokov. Redno prehranjevanje
smo definirali kot prehrana s tremi, Stirimi ali petimi obroki. 58,9 % anketiranih starejSih
odraslih zauzije dnevno 3, 4 ali 5 obrokov hrane (146 oseb), kar smo ovrednotili kot
ustrezno. 41,1 % (102 osebi) pa vec ali manj obrokov, kar smo ovrednotili kot neustrezno.
94,4 % starejSih odraslih (234 oseb) uziva zajtrk redno vsak dan, 5,6 % (14 oseb) neredno.
Redni obroki, predvsem zajtrk, pripomorejo h kontroli apetita, uravnavanju koli¢ine glukoze
v krvi, manj$i utrujenosti in zmanjSujejo tveganje za pojav kroni¢nih nenalezljivih bolezni

(Tivador 2009; Igbal idr. 2017).

Tabela 33: Povprecne vrednosti vnosa hranil in energijskega vnosa v dnevnih obrokih,

v primerjavi z referen¢nimi vrednostmi in priporocili

Hranilo/energija Povprecne vrednosti Priporocila

v dnevnih obrokih
Energijska vrednost PAL 1,4 |PAL 1,6
kJ/dan 6315,79 7950 9205
kcal/dan 1508,5 1900 2200
Beljakovine (g/dan) 75,03 57 (2)-67 (M)

95-110 (20 % ED)

Ogljikovi hidrati (g/dan) 185,74 261-303
Prehranske vlaknine (g/dan) | 20,63 > 30
Sladkorji (g/dan) 49,68 26-30
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Hranilo/energija Povprecne vrednosti Priporocila
v dnevnih obrokih
Mascobe (g/dan) 45,46 58-67 (27,5 % ED)
63-73 (30 % ED)
Nasicene MK (g/dan) 17,31 23
Omega-3 MK (g/dan) 0,71 1,1-1,2 (0,5 % ED)
Omega-6 MK (g/dan) 3,64 5,3-6,1 (2,5 % ED)
Holesterol (mg/dan) 249,75 <300
Vitamin A (pg/dan) 493,28 800-1000
Vitamin D (pg/dan) 1,78 20
Vitamin C (mg/dan) 114,31 95-110
Vitamin B2 (pg/dan) 1,65 4
Na (mg/dan) 1560,04 1500-2000
Ca (mg/dan) 863,36 1000
Fe (mg/dan) 13,83 10
Voda (ml/dan) 1772,57 2250%*
Alkohol (g/dan) 6,18 10-20
Skrobna zivila (E/dan) 8,27 9] 7**
Mleko in ml. izdelki (E/dan) | 1,48 1,5-4%*
Meso in zamenjave (E/dan) | 2,32 2-5%*
Zelenjava (E/dan) 3,35 2-5 **
Sadje (E/dan) 1,28 1,5-4%*

Legenda: M = moski, 7 = 7enske, Ca = kalcij, Na = natrij, Fe = Zelezo, E = enota, PAL 1,4 = stopnja telesne aktivnosti 1,4
(nizka raven telesne aktivnosti), PAL 1,6 = stopnja telesne aktivnosti 1,6 (srednja raven telesne aktivnosti), ED = energijski

delez, * = vir: Referen¢ne vrednosti 2004, ** = vir: Gregori¢ in Hlastan-Ribi¢ 2006 ter Nacionalni portal o hrani in prehrani

Vir: Lastna raziskava 2022.

V tabeli 33 smo predstavili povprecne vrednosti hranilnih snovi in energijske vrednosti v
dnevnih obrokih v primerjavi z referen¢nimi vrednostmi in priporocili, ki jih pojasnjujemo
v nadaljevanju in so povzeta po Referen¢nih vrednostih (NIJZ 2020), Referenc¢nih
vrednostih DACH (Referen¢ne vrednosti 2004) ter za enote zivil po Gregori¢ in Hlastan

Ribi¢ (2006) ter Nacionalnem portalu o hrani in prehrani.

S Spearmanovim koeficientom korelacije rangov spremenljivk, s katerimi opredelimo

podhranjenost in prehranski vnos (tabeli 18 in 19), smo ugotovili, da obstaja statisticno
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znacilna moc¢na pozitivna povezanost med spremenljivkami energijski vnos in beljakovine
(rs = 0,844; n = 248; p <0,001), energijski vnos in ogljikovi hidrati (rs = 0,770; n = 248; p <
0,001) ter energijski vnos in mascobe (rs = 0,741; n = 248; p < 0,001). Osebe, ki zauzijejo
vecje koli¢ine energijskih hranil (maScob, beljakovin in ogljikovih hidratov), imajo
posledi¢no tudi visje energijske vnose, prav tako imajo osebe z vi§jim ITM tudi visji dnevni
energijski vnos (rs = 0,168; n = 248; p = 0,008). Priporocen dnevni energijski vnos izhaja iz
potreb bazalne presnove z ozirom na prehranski status, stopnjo gibalno/Sportne aktivnosti,
zdravstveno stanje in intolerance. Energija, potrebna za bazalno presnovo, predstavlja
najvecji delez, priblizno dve tretjini dnevnih energijskih potreb. Pri starej$ih osebah znasa
priblizno 30 kcal (125,6 kJ) na kg telesne mase (Volkert idr. 2019a, 14) oziroma pri zmerni
telesni dejavnosti (PAL 1,6) 10460 kJ (2500 kcal) pri moskih in 7950 kJ (1900 kcal) pri
zenskah ter pri nizki ravni telesne dejavnosti (PAL 1,4) pri moskih 8786 kJ (2100 kcal) in
zenskah 7113 kJ (1700 kcal) (NIJZ 2020). V raziskavi smo ugotovili, da preiskovanci v
povprec¢ju vnasajo v telo 6315 kJ (1508,5 kcal) (s = 328,30) energije, kar je bistveno pod
priporocili. Neustrezen — prenizek energijski vnos ugotavlja v raziskavi tudi Weingerl
(2018). Pri PAL 1,4 naj bi povprecni energijski vnos znasal 7949,5 kJ (1898,7 kcal) in pri
PAL 1,6 9205 kJ (2198,6 kcal). Nezadosten energijski vnos lahko vodi v negativno
energijsko bilanco in posledi¢no izgubo telesne mase, kar poveca tveganje za nastanek
prehranske ogrozenosti in podhranjenosti. Zavedati se je treba, da se starejSi mocno
razlikujejo glede vitalnosti in zdravstvenega stanja in so zatorej energijske potrebe lahko
precej razlicne (Cederholm idr. 2015; Volkert idr. 2019a). Previsok energijski vnos ob nizki
porabi energije lahko vodi v debelost. UpoStevanje razlicnih energijskih potreb in
zagotavljanje optimalnega energijskega vnosa predstavlja pomembno vlogo pri ohranjanju
ustreznega prehranskega statusa starejSih (Volkert idr. 2019a). Prehranska raznolikost daje
dokaj dobro oceno ustreznosti prehrane in je preprosto ter u¢inkovito orodje za identifikacijo
starejSih prehransko ogrozenih oseb. Nizji energijski vnos je povezan z manjSo prehransko

raznolikostjo in pomanjkanjem mikrohranil (Oldewage-Theron in Kruger 2008).

Treba je omeniti, da lahko pri belezenju oziroma vnaSanju podatkov o prehranskem vnosu
starejSi svoje podatke tudi nekoliko prilagodijo zaradi nedoslednosti, peSanja spomina ali
preprosto, ker Zelijo prikriti pomanjkljivosti v svoji prehrani.

Ugotovili smo, da je visji energijski vnos pozitivno povezan z vi§jim vnosom natrija (rs =
0,724; n = 248; p <0,001) in zeleza (rs = 0,812; n = 248; p < 0,001). Natrij vnaSamo v telo

predvsem s kuhinjsko soljo (NaCl). Starejsi zaradi slabSega okusanja pogosto dosoljujejo in
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s tem prekomerno uzivajo sol, kar ni v skladu s priporo€ili in vpliva na zdravstveno stanje,
saj poveca tveganje za nastanek hipertenzije, bolezni ledvic in sladkorne bolezni (Nigam in
Knight 2008). Po priporocilih NIJZ (2020) naj bi v dnevni prehrani zauzili naymanj 1500 mg
natrija, kar pomeni 3,8 g kuhinjske soli (NIJZ 2020). V opravljeni raziskavi smo ugotovili,
da so starejsi odrasli z zauzitimi zivili v povpre¢ju vnesli v telo ustrezne koli¢ine natrija (X
= 1560,04 mg; s = 509,54), verjetno pa so hrano Se dodatno dosoljevali in bi Stevilka ob
upostevanju dodane soli bila vi§ja. V raziskavi (Hlastan Ribic¢ idr. 2010) je bilo ugotovljeno,
da v povprecju zauzijemo Slovenci v 100 g kruha kar 1,4 g soli in v 100 g mesnih izdelkov
2,0 g soli. Skupna razpolozljivost soli iz nakupljenih Zivil v gospodinjstvih znasa na osebo
dnevno 5,6 g soli (2,2 g natrija) (Vertnik 2008), kar ze presega priporocila (NIJZ 2020).
Priporocila za zdrave starejSe odrasle namre¢ znaSajo najve¢ 5 g soli oziroma 2 g natrija

dnevno.

Veliko soli oziroma natrija vnaSamo Vv telo z uzivanjem kruha in kru$nih izdelkov, mesa in
mesnih izdelkov, sirov, predelane zelenjave in slanih prigrizkov (Hlastan Ribi¢ idr. 2010),
kar potrjuje tudi naSa raziskava, saj so osebe z vi§jim vnosom natrija imele statisticno
znacilno vis§ji tudi vnos ogljikohidratnih zivil (rs = 0,467; n = 248; p < 0,001) ter Skroba in
Skrobnih zivil (rs = 0,371; n = 248; p <0,001), kakor tudi visji vnos mesa in mesnih izdelkov
(rs = 0,532; n =248; p <0,001) ter beljakovin zivil (rs = 0,682; n = 248; p < 0,001) in mleka
ter mlecnih izdelkov (s = 0,453; n = 248; p < 0,001). Meso in mesni izdelki ter mleko in
mlecni izdelki so vir nasi¢enih mascobnih kislin, to potrjuje tudi nas rezultat, saj sta koli¢ina
natrija in nasi¢enih mascobnih kislin statisticno znacilno pozitivno povezani (rs = 0,721; n =

248; p < 0,001).

Treba je upostevati, da telesna dejavnost poveca potrebe po soli, kar vpliva na ustrezno
rehidracijo. Ustrezno ozaveS€anje javnosti o tveganjih prekomernega vnosa soli, potrebah
po soli in moznih nacinih zmanjSevanja soli bi pripomoglo k dosegu cilja, zapisanega v
Resoluciji o nacionalnem programu o prehrani in telesni dejavnosti za zdravje 2015-2021

(2015) — zmanj$ati vnos soli pri prebivalcih za 15 %.

Osebe z vi§jim ITM zauzijejo vecji delez ogljikovih hidratov (rs = 0,182; n = 248; p = 0,004).
V raziskavi smo ugotovili, da preiskovanci v povprecju vnasajo v telo 185,74 g (s = 42,47)
ogljikovih hidratov dnevno. Z ogljikovimi hidrati naj bi pokrili priblizno 55-% delez
dnevnega vnosa hranil. Prera¢unano na povprec¢ni priporo€eni energijski vnos 1900 kcal, bi
po izracunu priporoc¢en vnos ogljikovih hidratov znasal 261 g. Torej so nasi preiskovanci

zauzili bistveno manj ogljikovih hidratov od priporocil (185,74 g). Vecji del ogljikovih
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hidratov naj bi zauZili s sestavljenimi ogljikovimi hidrati, kot so kruh (rZen, polnozrnat,
graham, ¢rn), testenine (graham, polnozrnate), krompir, koruza, riz (nepoliran), kosmici,
kase, z upostevanjem glikemiénega indeksa Zivil (Rotovnik Kozjek idr. 2014). Skrobnih
zivil, ki so bogat vir ogljikovih hidratov, naj bi zauzili priblizno 9-17 E/dan (CINDI 2014),

nasi preiskovanci so v povprec¢ju zauzili 8,27 E (s = 2,37), kar je nekoliko pod priporocili.

Od skupnih zauzitih ogljikovih hidratov naj enostavni sladkorji ne bi presegali 10 % (WHO
2015), kar bi pomenilo med 26 in 30 g sladkorja. V raziskavi smo ugotovili, da so
preiskovanci v povpre¢ju zauzili dnevno kar 49,7 g sladkorja. Vir zauzitih sladkorjev
predstavljajo kuhinjski sladkor, marmelada, med, bonboni, sladke pijace, sladice. Ta zivila
uporabljamo v omejenih koli€¢inah v skladu s priporocili. Pomemben del sladkorja vnasamo
tudi s sadjem in mlekom (Rotovnik Kozjek idr. 2014). Sladkor je lahko prebavljivo zivilo in
bogat vir energije, zato prekomeren vnos lahko vodi v debelost in pojav kroni¢nih

nenalezljivih bolezni (WHO 2015).

Nasprotno pa je uzivanje polnozrnatih izdelkov oziroma zivil z visoko vsebnostjo
prehranskih vlaknin povezano z manjSim tveganjem za nastanek bolezni srca in ozilja,
hipertenzije, sladkorne bolezni, prekomerne telesne mase in visceralne debelosti. Povecan
vnos prehranskih vlaknin vpliva na znizanje celokupnega serumskega holesterola in LDL-
holesterola in tako izboljsa pretok krvi (Anderson idr. 2009). V raziskavi smo ugotovili
statisticno mo¢no pozitivno povezanost med vnosom prehranskih vlaknin in zelenjave (rs =
0,699; n = 248; p < 0,001) ter Sibko povezanost med vnosom prehranskih vlaknin in sadja
(rs = 0,386; n = 248; p < 0,001), kar smo pricakovali, saj sta sadje in zelenjava bogat vir
prehranskih vlaknin. V prehrani starejSih jih pogosto primanjkuje, kar dokazuje tudi nasa
Studija, saj so preiskovanci v povprecju zauzili 20,63 g (s = 509,54) prehranskih vlaknin. Po

podatkih NIJZ (2020) je priporocen vnos 30 g/dan.

Premalo zauzitih prehranskih vlaknin v prehrani je bilo ugotovljeno tudi v raziskavi
Prehrambene navade odraslih prebivalcev Slovenije z vidika varovanja zdravja, saj
polnozrnate zitne izdelke uZiva obcasno le 27 % prebivalcev, kar 31 % pa jih tovrstnih
izdelkov sploh ne uziva. Prav tako velika veCina zauzije premalo zelenjave, ocenjeni

povprecni dnevni vnos je bil 155 g.

Uzivanje sadja se je v zadnjih letih povecalo in dosega spodnjo mejo priporocil ter znaSa po
ocenah povprecno 250 g dnevno (Gabrijel¢i¢ Blenkus idr. 2009). Kot ugotavljajo raziskave
(Hlastan Ribi¢ 2009a; Gabrijel¢i¢ Blenkus idr. 2009; Pandel Mikus in PoljSak 2011; Volkert
idr. 2019a), je treba v starosti povecati vnos svezega sadja in zelenjave, ker sta biolosko
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visokovredni skupini zivil in poleg prehranskih vlaknin vsebujeta tudi veliko vitaminov,
mineralov in antioksidantov, saj endogena antioksidativna zasCita telesa z leti upada.
Vlaknine preprecujejo obstipacijo, saj pripomorejo k ucinkovitejsi peristaltiki in izloCanju
blata. StarejSi odrasli pa so zaradi premalo gibanja in nizke hidriranosti zelo pogosto
izpostavljeni obstipaciji. V dnevni prehrani naj bi zauzili od 150 do 250 g sadja in od 250
do 400 g zelenjave. Cim vegji deleZ le-te naj bo sveza, presna, nepredelana (Hlastan Ribic

20094a).

V nasi raziskavi so preiskovanci zauzili v povpre¢ju manj sadja od priporoCenega vnosa (X
=1,28; s =0,61) in ustrezno koli¢ino zelenjave (x = 3,35; s = 1,41). Omejeno uzivanje sadja
in zelenjave je pogojeno tudi z manjSo financno zmoznostjo. Zlasti v casu ekonomske krize
je naloga drzave, da z dobrimi sistemskimi ukrepi zagotovi enake moznosti za zdravo

prehranjevanje vseh prebivalcev (Gabrijel¢i¢ Blenkus idr. 2009).

Statisticno mocna pozitivnha povezanost je bila dokazana med koli¢ino zauzitega Zeleza in
vnosom ogljikovih hidratov (rs = 0,752, n = 248, p < 0,001) ter Skroba in Skrobnih zivil v
korelaciji z zelezom (rs = 0,721, n = 248, p < 0,001). Kar potrjuje dejstvo, da so
ogljikohidratna Zivila, torej Zita in zitni izdelki bogat vir zeleza (Nacionalni portal o hrani in
prehrani). V nasi raziskavi so starejsi odrasli v povprec¢ju zauzili 13,83 mg Zeleza dnevno (s
=5,76), kar je nad priporocenim vnosom 10 mg dnevno (NIJZ 2020). Prenizek vnos zeleza
lahko vodi v anemijo in slabSo imunsko funkcijo, prekomeren vnos pa lahko povzroci
prebavne tezave (obstipacijo, drisko) (Rolfes idr. 2009). Prav tako smo ugotovili statisticno
mocno pozitivno povezanost med koli¢ino zauzitega Zeleza in beljakovin (rs = 0,677, n =
248, p <0,001), kar potrjuje ze omenjeno dejstvo, da so beljakovinska zivila bogat vir Zeleza.
Beljakovine se namrec v vecjih koli¢inah nahajajo v mesu, ribah, jajcih, mleku in mle¢nih
izdelkih ter v zrnih stro¢nic (predvsem fizola, graha, soje, lece, Cicerike), ki so obenem vir
zeleza (Hlastan Ribi¢, 2009b). V raziskavi smo ugotovili, da je vnos beljakovin presegal
priporocene vrednosti 1 g/kg/telesne mase, kot jih narekujejo nase smernice (NIJZ 2020),
kar pomeni 57-67 g/dan glede na referencno telesno maso. Povprecen vnos je namre¢ znasal
75,03 g (s = 23,40). Minimalna vrednost je znasala 18,04 in maksimalna vrednost 167,64.
Upostevati je treba, da mnogi avtorji (Bauer idr. 2013; Volpi idr. 2013; Deutz idr. 2014;
Lancha idr. 2017) opozarjajo na prenizke referencne vrednosti za vnos beljakovin (1 g/kg
t.m.) in predlagajo od 1,2 do 1,6 g beljakovin/kg telesne mase, z ozirom na prehranski status,
zdravstveno stanje in gibalno/Sportno aktivnost, torej bi v povprecju zauzili med 68 in 80 g

dnevno (vnos 1,2 g/kg/t.m.) oziroma 86—100 g dnevno (vnos 1,5 g/kg t.m.). Po izraCunu
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glede na priporoceni dnevni energijski delez vnosa beljakovin (20 %) bi naj pri PAL 1,4
osebe dnevno zauzile 95 g beljakovin in pri PAL 1,6 110 g beljakovin, kar bi pomenilo, da
imajo nasi preiskovanci prenizek vnos beljakovin. Kot ugotavljajo mnoge zgoraj omenjene

raziskave, bi bilo treba redefinirati referen¢ne vrednosti za vnos beljakovin.

Statisticno pozitivho povezanost smo dokazali med vnosom beljakovin in mesa (rs = 0,566,
n=248,p<0,001), mleka in mle¢nih izdelkov ter beljakovin (rs = 0,389, n =248, p < 0,001),
beljakovin in alkohola (rs= 0,611, n =248, p <0,001). Pri ugotavljanju razlik v prehranskem
vnosu glede na spol smo ugotovili, da imajo moski v primerjavi z zenskami statisticno
znacilne vi$je range pri vnosu beljakovin (U = 2385,000, Z = -8.326, p < 0,001), alkohola
(U =2980,000, Z = -8.472, p <0,001) in mesa (U = 4704,000, Z = -5,322, p < 0,001).

Tako bi lahko sklepali, da gre visok vnos beljakovin, alkohola in mesa predvsem na racun
moskih. Tudi druge raziskave potrjujejo nase ugotovitve, da moski zauzijejo vecje kolicine
mesa (Prattild idr. 2007; Rosenfeld in Tomiyama 2021). Raziskave namre¢ dokazujejo, da
obstaja pri moskih in osebah z niZjo izobrazbo vefja moznost tezav s prekomernim
uzivanjem alkoholnih pija¢ (Stanojevi¢ Jerkovi¢ idr. 2011; Kobentar in Kusi¢ 2017). Kot
navajata Kobentar in Kusi¢ (2017) je med starejSimi v domacem okolju velik delez oseb, ki
uzivajo alkoholne pijace predvsem zaradi slabSe socialne vkljucenosti, osamljenosti in
drugih tezav. Tudi NIJZ (2014) opozarja na tvegano pitje alkohola. Meja manj tveganega
pitja alkohola se med spoloma razlikujeta. Zdravi odrasli moski v enem dnevu naj ne bi
zauzili vec kot 2 decilitra vina ali ene steklenice piva ali 2 Silci zgane pijace. Zdrave odrasle
zenske v enem dnevu naj ne bi zauzile ve¢ kot 1 deciliter vina ali pol steklenice piva ali 1
Silce Zgane pijace. Zaradi fizioloskih sprememb, ki nastopijo s starostjo, so starejsi ljudje
manj odporni na uzivanje alkohola, v telesu je niZja vsebnost vode, ki bi razred¢ila alkohol,
zmanjSa se pretok krvi skozi jetra, zmanjSana je ucinkovitost jetrnih encimov in s tem
funkcija jeter, slabse je tudi delovanje ledvic. Alkohol negativno vpliva tudi na mozganske
funkcije (Ramovs 2016), starejSe osebe dodatno dehidrira in znizuje antioksidativno
obrambo telesa (PoljSak idr. 2012), po drugi strani pa se zmerno pitje rdecega vina celo

priporoca, saj vsebuje polifenol resveratrol, ki je moc¢an antioksidant (Restani idr. 2020).

Mocna statisti¢na povezanost obstaja med koli¢ino zauzite masc¢obe in nasicenih masc¢obnih
kislin (nasicenih MK) (rs = 0,890; n = 248; p < 0,001) ter natrija (rs = 0,721; n = 248; p <
0,001). Osebe, katerih prehrana je bogata z mascobami, navadno te zauzijejo z mesom in
mesnimi izdelki ter mlekom in mleé¢nimi izdelki, ki so vir nasi¢enith mascobnih kislin in tudi

natrija oziroma soli. V raziskavi smo ugotovili, da je povpre¢ni dnevni vnos mascob
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preiskovancev znasal 45,46 g (s = 12,87), kar je pod priporocili NIJZ (2020), ki priporoc¢ajo
25-30-% dnevni energijski delez. Preracunano na povprefen energijski vnos, z
upostevanjem deleza 27,5 %, bi to pomenilo 58 g dnevno (PAL 1,4) in 67 g dnevno (PAL
1,6). Nasprotno pa v raziskavi, ki so jo opravili v socialnovarstvenem zavodu Urh in
sodelavci (2017) in Pigac (2016), ugotavljajo prekomeren vnos mascob v prehrani
oskrbovancev. Priporoceno je, da bi naj vecji del vnosa mascob predstavljale nenasicene
mascobne kisline, ki jih zauzijemo z maS¢obami rastlinskega izvora (olja, orescki, semena
idr.) in ne mascobe, ki jih starejsi pridobijo z mesom (govedina, svinjina, jagnjetina idr.) in
mle¢nimi izdelki (mleko, jogurt, sir, smetana idr.), Ceprav se spodbuja uzivanje tovrstnih
zivil, ker so pomemben vir beljakovin, Zeleza, kalcija, cinka ter vitaminov A, D in Bia.
Nasic¢ene mascobne kisline, zauzite v prekomerni koli¢ini, predstavljajo dejavnik tveganja
za razvoj sréno-zilnih bolezni (Liu idr. 2019). Njihov delez naj bi znaSal najvec tretjino v
obliki maScob vnesene energije, kar ustreza 10 % skupne energije (Referen¢ne vrednosti
2004), kar bi po izra¢unu pomenilo med 17,8 gin 21,1 g dnevno nasi¢enih mas¢obnih kislin.
Nasi preiskovanci so v povprecju zauzili dnevno 17,3 g nasic¢enih mascobnih kislin, kar je v

okviru priporocenih vrednosti.

Pomembno je tudi ustrezno razmerje med n-6 mascobnimi kislinami in n-3 mas¢obnimi
kislinami (MK). Simopoulos (2021) ugotavlja, da zauzijemo v danasnji prehrani previsok
delez n-6 MK in premalo n-3 MK (15:1), kar spodbuja patogenezo Stevilnih bolezni,
vkljuéno s sréno-zilnimi obolenji, rakom ter vnetnimi in avtoimunskimi boleznimi.
Poudarja, da ima nizje razmerje pomemben vpliv na zmanjSevanje tveganja za pojav
Stevilnih kroni¢nih nenalezljivih bolezni. Razmerje 7:1 (n-6 MK : n-3 MK) pa pripomore k
70 % manjsi umrljivosti. Referenéne vrednosti (2004) priporo¢ajo vnos v razmerju 5:1. Ce
pride do prekomernega vnosa mascob, naj bi presezna mascoba vsebovala predvsem mono-
in polinenasi¢ene mascobne kisline, da ne bi priSlo do zviSanja koncentracije holesterola v

plazmi.

V nasi raziskavi smo dolo¢ili razmerje med zauzitimi n-6 (3,64 g) in n-3 (0,71g) MK 5:1,
kar je po priporocilih (Referen¢ne vrednosti 2004), vendar pa po priporoc€ilih NIJZ (2020)
vnosi ne zadostujejo priporo¢ilom, ki narekujejo 0,5-% energijski delez n-3 mascobnih
kislin, kar bi po izraCunu pomenilo med 1,1 in 1,2 g dnevno, nasi preiskovanci pa so jih
zauzili v povprecju 0,7 g dnevno. Medtem, ko bi n-6 mascobnih kislin naj zauzili 2,5-%
energijski delez dnevno, kar bi znasalo med 5,3 in 6,1 g dnevno, mi pa smo ugotovili dnevni

vnos 3,6 g. Torej so nasi preiskovanci zauzili premalo esencialnih mascobnih kislin.
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Bogat vir n-6 MK so orescki, koruza, son¢ni¢no in sojino olje, medtem ko n-3 MK zauzijemo
z mastnimi ribami in lanenimi semeni (EFSA 2010b). Torej z zivili, ki so sestavni del
mediteranske diete, ki vkljucuje visok vnos ekstra deviskega oljénega olja, zelenjave, sadja,
nepredelanih Zit, oreSckov, stro¢nic, zmeren vnos morske hrane in fermentiranih mle¢nih
izdelkov (Trichopoulou idr. 2014; Nacionalni portal o hrani in prehrani). Mnoge raziskave
so ugotovile pozitiven vpliv mediteranske diete pri ohranjanju zdravja starejSih (Marventano
idr. 2018; Trichopoulou idr. 2014), varovalni uc¢inek za sr¢no-zilne bolezni (Kastorini idr.
2016; Estruch idr. 2018), manjSe tveganje za pojav debelosti (Zappala idr. 2018), manjsi
obseg pasu in nizji krvni tlak (Godos idr. 2017). V raziskavi, ki so jo opravili Coelho in
sodelavci (2021), ugotavljajo, da je visoka skladnost z mediteransko dieto vplivala na

zmanjSanje kognitivnega upada pri starejSih osebah, ki niso obolele za demenco.

Pomemben vir omega-3 MK predstavljajo ribe, ki pa jih po raziskavah starejsi ljudje
zauzijejo premalo. Pogostost uzivanja rib je pogojena z vi§jo stopnjo izobrazbe in finan¢nim

statusom (Zurc idr. 2015).

Prav tako smo ugotovili Sibko pozitivno povezanost med vnosom mascob in n-3 MK (rs =
0,660; n = 248; p < 0,001), vnosom mascob ter n-6 MK (rs = 0,503; n = 248; p <0,001) ter
vnosom mascob in holesterola (rs = 0,563; n = 248; p < 0,001). Kot Ze omenjeno, so vnosi
mascob pod priporocili (NIJZ 2020), medtem ko je vnos zauZzitega holesterola v mejah
priporocil (x =249,75; s = 98,44), torej pod 300 mg/dan. Vnos mascob je pri starejSih osebah
zelo pomemben z vidika okusnosti hrane, saj so ravno mascobe nosilci arome in okusa.
Zaradi starostnih sprememb se namre¢ zmanjSata zaznava vonja in okusa (Nigam in Knight
2008). V mascobah so topni tudi vitamini A, D, E in K, vendar pa prekomerno uzivanje
nasi¢enih mascob predstavlja velik dejavnik tveganja pri nastanku bolezni srca in ozilja,
sladkorne bolezni, debelosti, povisanega krvnega tlaka in nekaterih vrst raka, zato je treba
pri pripravi obrokov uporabljati kakovostna rastlinska olja in izbirati manj mastna zivila

(Hlastan Ribi¢ 2009a; Gabrijel¢i¢ Blenkus idr. 2010).

Mascobna zivila bi lahko nadomestili s pustim mesom, manj mastnimi mle¢nimi izdelki,
pustimi ribami, orescki. Povecali bi lahko vnos zelenjave in sadja ter polnozrnatih izdelkov

1z zit ter tako zagotovili ustrezen vnos prehranskih vlaknin in esencialnih mascobnih kislin.

Statisticno mocno pozitivno povezanost smo dokazali med vnosom holesterola in vitamina
D (rs = 0,724; n = 248; p < 0,001). Vitamin D se nahaja predvsem v mastnih ribah, ribjem
olju, jaj¢nem rumenjaku, jetrih, mleku in mlec¢nih izdelkih, margarini idr., torej v Zivilih, ki
so hkrati tudi bogat vir holesterola. Vitamin D lahko telo tudi samo sintetizira s pomocjo
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UVB-svetlobe. S starostjo biosinteza vitamina D v koZzi upada (Priporocila 2004), zato je
ustrezna prehrana, bogata z vitaminom D Se toliko bolj pomembna. V dnevni prehrani naj bi
ga po slovenskih priporocilih zauzili 20 pg dnevno (NIJZ 2020). V nasi raziskavi so
preiskovanci zauzili v povprecju le 1,78 pg vitamina D dnevno, kar je bistveno pod
priporo€ili in potrjuje izsledke slovenskih raziskav drugih avtorjev (Weingerl 2018;
Gregori¢ idr. 2019; Institut za nutricistiko 2019; Hribar idr. 2020). V sklopu nacionalne
raziskave EU Menu (Gregor¢i€ idr. 2019) so ugotovili, da kar 80 % odraslih prebivalcev
Slovenije v jesenskem Casu ni zadostno preskrbljenih z vitaminom D (merjena serumska
koncentracija 25-hidroksi-vitamin D 25(OH)D). Rezultati Studije (Hribar idr. 2020) so
pokazali veliko sezonsko nihanje ravni vitamina D, pri ¢emer je pomanjkanje Se posebej
izrazito v zimskem casu. Sezonske razlike v nihanju ravni vitamina D v telesu so pogoste
tudi v drugih drzavah podobne geografske lege (Chen idr. 2017; Aspell idr. 2019; Duarte
idr. 2020). Kot ugotavljajo Hribar in sodelavci (2020), so pomembni dejavniki, ki vplivajo
na status vitamina D v telesu Se spol, telesna aktivnost in pri starejSih indeks telesne mase.

Osebe z vi§jim indeksom telesne mase so imele nizje ravni vitamina D.

V pripravi so nacionalne smernice za nacrtovanje ukrepov za zagotavljanje ustrezne
preskrbljenosti z vitaminom D. Za ogrozene skupine prebivalstva so predlagali novo
indikacijo za predpisovanje vitamina D na recept, kar je bilo sprejeto in se Ze izvaja. Pomen
zadostnega vnosa vitamina D je bil poudarjen v ¢asu pandemije COVID-19, saj zmanjsa

tveganje za okuzbo, ker veca koncentracijo protivnetnih citokinov (Grant idr. 2020).

Pomemben je za vzdrzevanje miSi¢ne mase in mineralizacijo kosti. Za dober u¢inek vitamina
D je pomemben zadosten vnos kalcija, ki ga preiskovanci v nasi raziskavi v povprecju niso
zauzili dovolj (X = 863,36; s = 366,64). Priporocila (NIJZ 2020) za vnos kalcija navajajo
1000 mg/dan, medtem ko druge raziskave priporocajo za starejSe vnos od 1200 do 1500
mg/dan (Ross idr. 2011; Rotovnik Kozjek idr. 2014). Prenizek vnos kalcija v prehrani je v
raziskavi ugotovila tudi Weingerl (2018). Pomemben vir kalcija so mleko in mle¢ni izdelki
(Ross idr. 2011), zato, kot ugotavljamo v raziskavi, osebe, ki zauzijejo manj mle¢nih
izdelkov, statisti¢cno znacilno zauzijejo tudi manj kalcija (rs = 0,380; n = 248; p < 0,001).
Pomanjkanje kalcija vpliva na moteno absorpcijo Zeleza, cinka in magnezija, kar se pri
starejSih odraza v obliki bolecin v kosteh, miSi¢nih krcih, osteoporozi, izgubi telesne mase

in pove€anim tveganjem za padce in zlome (Deutz idr. 2014).

V raziskavi ugotavljamo statisti¢cno znacilno pozitivno Sibko povezavo med vnosom kalcija

in zeleza (rs = 0,226; n = 248; p < 0,001), kar potrjuje ugotovitve Deutza in sodelavcev
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(2014). Primanjkljaj vitamina D oziroma nezadostna oskrba lahko povzro¢i motnje v
presnovi kalcija, kar povzro¢i manjSo kostno gostoto, nastanek osteoporoze in vecje tveganje

za pojav krhkosti (Referen¢ne vrednosti 2004; Deutz idr. 2014).

Vzrok za prenizek vnos vitamina D lahko i§¢emo v neustrezni prehrani, kakor tudi manjsi
izpostavljenosti son¢ni svetlobi, zlasti v ¢asu pandemije in izolacije (Referencne vrednosti
2004). Kot Ze omenjeno, mnoge raziskave ugotavljajo prenizek vnos vitamina D v prehrani
starejSih in v izogib tveganjem priporocajo uporabo OPD, in sicer po 75. letu starosti 20
png/dan (FSA 2007; Bischoff-Ferrari 2009; Suominen idr. 2014; Rotovnik Kozjek idr. 2014;
de van der Schueren 2015; NIJZ 2020).

V raziskavi smo dokazali statisti¢éno znacilno pozitivno povezanost med vnosom vitaminov
D in B2 (rs = 0,570; n = 248; p < 0,001). Nizek vnos vitamina B> je statisti¢no znacilno
povezan z nizjim vnosom mascob (rs = 0,552; n = 248; p < 0,001), holesterola (rs = 0,670; n
=248; p <0,001) in mleka ter mle¢nih izdelkov (rs = 0,600, n = 248, p < 0,001) saj so zivila
zivalskega izvora glavni vir vitamina Bz (Referen¢ne vrednosti 2004). Nasi preiskovanci so
v povpre¢ju zauzili 1,65 pug vitamina Bz dnevno (s = 0,69), kar je pod priporoceno
vrednostjo 4 ug/dan (NIJZ 2020). Raziskave potrjujejo, da so nizke ravni vitamina Bia v
serumu povezane z nevrodegenerativnimi boleznimi in kognitivnimi motnjami (Selhub idr.
2010; Moore idr. 2012). Obstaja majhna podskupina demenc, ki so reverzibilne pri

zdravljenju z vitaminom B2, tovrstno zdravljenje je poceni in varno (Moore idr. 2012).

Statisti¢no znacilno pozitivno Sibko povezanost smo ugotovili med vnosom vitamina A in
zelenjave (rs = 0,655; n = 248; p < 0,001). Osebe, ki uzivajo zivila, bogata z vitaminom A,
hkrati uzivajo veliko zelenjave. Nasi preiskovanci so v povprec¢ju zauzili 493,28 pg vitamina
A dnevno (s = 182,70), kar predstavlja 0,49 mg dnevno. Slovenska priporocila (NIJZ 2020)
priporocajo pri starejSih vnos od 0,8 do 1,0 mg vitamina A dnevno (ekvivalentov retinola):
(1 mg retinolnega ekvivalenta = 1 mg retinola = 6 mg celokupen-trans-p-karotena = 12 mg
drugih provitamin A karotenoidov = 1,15 mg celokupen—trans-retinilacetata = 1,83 mg
celokupen-tans-B-retinilpalmitata; 11E (internacionalna enota) = 0,3 pg retinola). Torej je bil
vnos vitamina A pri starejSih odraslih v nasi raziskavi precej pod priporoceno referencno
vrednostjo. Vitamin A se nahaja v zivilih zivalskega izvora (jetrca, jajca, mleko, sir, ribe) v
obliki retinola, medtem ko se v Zivilih rastlinskega izvora nahaja predvsem v sadju in
zelenjavi z veliko vsebnostjo -karotena (marelice, korenje, Spinaca, ohrovt, blitva, buce).

B-karoten je prav tako pomemben antioksidant. Znizane koncentracije vitamina A v plazmi,
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ki so pogosto opazne pri starejSih, so veCinoma posledica enolicne prehrane (Referencne

vrednosti 2004).

Statisticno znacilno pozitivno Sibko povezanost smo ugotovili med vnosom sadja in
vitamina C (s = 0,552, n = 248, p < 0,001). V raziskavi so nasi preiskovanci v povprecju
zauzili 114,31 mg vitamina C dnevno (s = 36,55), kar je rahlo nad slovenskimi priporo¢ili
(95-110 mg/dan) (NIJZ 2020). Ker je vitamin C topen v vodi, prekomeren vnos ne more
povzrociti hipervitaminoze, saj se iz telesa izloCa. Telo tudi ne tvori zaloge, zato je redno
uzivanje sadja in zelenjave z visokim delezem vitamina C zelo priporocljivo. Raziskava, ki
so jo opravili De la Fuente in sodelavci (2020), potrjuje, da sta tako dodatek vitamina C kot

E izboljsala imunsko funkcijo starejSih preiskovancev.

Prehranjevalne navade so med drugim odvisne tudi od spola. Primerjava med spoloma v
vnosu hranil, energijskem vnosu in Stevilu kroni¢nih nenalezljivih bolezni kaze, da imajo
zenske povprecéne range vecje kot moski le pri Stevilu kroni¢nih nenalezljivih bolezni
(128,95 vs. 115,96) in koli¢ini zauzite zelenjave (126,59 vs. 120,50), vendar razlike niso
statisti¢no znacilne. Pri ostalih hranilih imajo moski visje povprecne range kot zenske. Tudi

Prattéla idr. (2007) ugotavljajo, da Zenske zauzijejo vecje koliCine zelenjave kot moski.

Kot kazejo rezultati raziskave, imajo moski statisticno znacilno vi§ji povprecni energijski

vnos kot zenske (U = 2980,00; Z =-7, 362; p <0,001).

Statisti¢na analiza vsebnosti maScob v telesu je pokazala, da imajo Zenske vis§jo vsebnost
mascob kot moski. Povprecna vrednost mascob je pri Zenskah znasala 32,53 (s =7,56) in pri
moskh 26,46 (s = 5,42). Rezultat t-testa kaze na statisticno znacilno razliko v vsebnosti
mascob med spoloma (t = 7,27; p < 0,001). Kar so v raziskavi potrdili tudi Fasarella in

sodelavci (2015).

Zadnji dve ugotovitvi potrjujeta tudi hipotezo 3: Prehranjevalne navade starejSih oseb od 75

let se razlikujejo glede na spol.

V raziskavi Prehrambene navade odraslih prebivalcev Slovenije z vidika varovanja zdravja
se prehranski dejavniki tveganja razlikujejo tako po spolu, starosti, kot tudi socialno-
ekonomskem standardu (Gabrijel¢i¢ Blenku§ idr. 2009, 173—-174). Smernicam zdravega
prehranjevanja bolj sledijo osebe z vi§jim samoocenjenim materialnim standardom, Zenske
in ruralno prebivalstvo ter so tako tudi manj izpostavljeni prehranskim dejavnikom tveganja
(Zaletel Kragelj idr. 2004). Tudi nasa raziskava potrjuje povezavo samoocene materialnega

standarda z boljSo samooceno zdravstvenega stanja (rs = 0,308; n = 248; p < 0,001). V
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raziskavi (Katsas idr. 2020) so prav tako ugotovili, da je visje tveganje za podhranjenost
povezano z zakonskim stanom (neporoceni), vi§jim indeksom telesne mase, spolom (moski),
nizjo stopnjo izobrazbe, slabSimi kognitivnimi zaznavami in vecjim odmikom od

mediteranske diete.

Mnoge studije so dokazale, da se tudi doma ziveci starejsi odrasli prehranjujejo neustrezno,
saj je njihov vnos energije, hranil in teko¢ine pogosto pod priporocenimi vrednostmi (Leslie
idr. 2006; Tuliano idr. 2013; Agarwal idr. 2016). Koch in Kostanjevec (2009) sta v obsezni
raziskavi o prehranjevalnih navadah prebivalcev Slovenije, ki je potekala v obdobju med
1997 in 2009, ugotovila, da imajo Zenske, prebivalci ve¢jih mest in vi§je izobraZzene osebe
bolj zdrave prehranjevalne navade. Rezultati prav tako kaZejo, da so anketiranci leta 2009
pogosteje kot leta 1997 uzivali mleko, jogurt, sir in zelenjavo ter olje, olivno olje in
margarino. Znizala se je pogostost uzivanja mesnih izdelkov in drobnega sladkega peciva.
Pogostost uzivanja riza, testenin, sladkega kvasenega in listnatega peciva pa se je nekoliko

povecala.

Prehranjevalne navade starejSih odraslih oseb pogojujejo razlicni dejavniki, na nekatere
lahko vplivamo s celostnim, interdisciplinarnim pristopom in tako posledi¢no pripomoremo

k boljSemu prehranskemu statusu.

S tretjim raziskovalnim vprasSanjem smo ugotavljali, kolikSen delez odraslih starejSih

oseb starejSih od 75 let, ki zivijo v domac¢em okolju v celjski regiji, je podhranjenih.

Razsirjenost — prevalenca podhranjenosti je odvisna od uporabljenih presejalnih orodij, ki
so specificna in zato prihaja nemalokrat do razhajanj v rezultatih. Prav tako na prevalenco
vpliva upostevanje mejnih vrednosti (cut-off values), ki se v opravljenih Studijah med sabo
razlikujejo. Zato je nujno potrebna uskladitev smernic in priporocil, na kar opozarja tudi
WHO (2017) in poziva k reviziji trenutnih prehranskih priporocil in smernic pri oblikovanju

prehranskih priporocil za starejSo populacijo tudi nad 75 let.

Na podlagi izraCunanega indeksa telesne mase smo ugotovili, da sta 2 % (5 oseb)
preiskovancev nad 75 let, ki zivijo v domacem okolju celjske regije, podhranjena. Vseh 5 je
zenskega spola, kar je v nasprotju z ugotovitvami Kvamme in sodelavcev (2011), ki

ugotavljajo, da je podhranjenost bolj prisotna pri moskih kot pri zenskah.

Nekateri avtorji (Volkert idr. 2019a) poudarjajo, da je pri starejSih indeks telesne mase < 21
kg/m? 7e pokazatelj podhranjenosti, drugi (White idr. 2012; De van der Schueren 2015;

Corréa idr. 2016; Cederholm idr. 2019) poleg indeksa telesne mase in upada telesne mase
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dodajajo Se druge mozne kriterije za diagnosticiranje podhranjenosti. Pomanjkljivost
indeksa telesne mase je namrec, da ne prepoznava razlike med mas¢obno maso in pusto
telesno maso, zato na podlagi izraCunanega indeksa telesne mase ne moremo zagotovo trditi,
da oseba ni prehransko ogrozena oziroma izpostavljena tveganju za pojav razli¢nih bolezni.
Winter in sodelavci (2014) nasprotno potrjujejo, da obstaja pri osebah z nizjim indeksom

telesne mase vecje tveganje za pojav bolezni srca in ozilja ter visja smrtnost.

Na podlagi seStevka tock mini prehranskega pregleda smo ugotovili, da je podhranjenih 2,4
% preiskovancev, 25,4 % pa je prehransko ogroZenih. Visje Stevilo zbranih tock mini
prehranskega pregleda je statisticno znacilno sorazmerno s povecanjem indeksa telesne mase
(rs=0,168; n = 248; p = 0,008). Torej imajo starejsi odrasli z vi§jim indeksom telesne mase
tudi visje zbrano Stevilo tock mini prehranskega pregleda. Visji seStevek tock mini

prehranskega pregleda pomeni manjSe tveganje za pojav podhranjenosti, kar pa ne moremo

ey

Glede na meritve, opravljene z analizatorjem telesne sestave, smo ugotovili, da je
sarkopenic¢nih 3,23 % (8) moskih in 2,28 % (7) Zzensk. MoSke z izmerjenim SI pod 7 in
zenske pod 6 smo opredelili kot sarkopenicne (Cederholm idr. 2019). Kot ugotavljamo in
poudarjajo tudi druge raziskave (Stenholm idr. 2008; Weingerl 2018), je pri starejSih pogosto
prisotna sarkopeni¢na debelost, ki je tezko prepoznavna, saj povecana telesna mascoba
prekrije sarkopenicnost (Baumgartner 2000, 446). V raziskavi smo namreC ugotovili visok
deleZ prekomerno hranjenih (46,4 %) in debelih (25,4 %) oseb (na podlagi ITM), kakor tudi
statisticno znacilno pozitivno povezavo med indeksom telesne mase in delezem telesne
mascobe (rs = 0,635; n = 248; p < 0,001) ter indeksom telesne mase in delezem visceralne
mascobe (rs = 0,638; n = 248; p <0,001). Kot ugotavljajo Rolfes in sodelavci (2009), delez
telesne mas€obe nad 22 % pri moskih in nad 32 % pri Zenskah predstavlja vecje zdravstveno
tveganje. Te mejne vrednosti smo uporabili v nasi raziskavi kot referencne vrednosti in
ugotovili visok delez starejSih odraslih s prekomerno telesno masc¢obo. Delez moskih s
telesno mascobo nad 22 % je znasal 77,6 % (66 M) in delez zensk s telesno mascobo nad 32
% 53,3 % (88 Z). Mejne vrednosti telesne masobe, s katerimi opredeljujemo debelost, niso
poenotene in znaSajo pri razli€nih avtorjih od 22 do 30 % za moSke in od 32 do 40 % za

zenske (Waters idr. 2010; Donini idr. 2013b).

ey

vi$ji delez telesne mascobe in visceralne mascobe, kar predstavlja dejavnik tveganja za pojav

kroni¢nih nenalezljivih bolezni. Ob so¢asnem zmanj$anju misicne mase in moci pa to vodi
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v sarkopeni¢no debelost. Kot ugotavljajo Stenholm in sodelavci (2008), je neravnovesje med
debelostjo in misi¢no oslabelostjo, bodisi opredeljeno z nizko misi¢no maso ali slabo
misicno mocjo, povezano s pomembnimi negativnimi zdravstvenimi rezultati pri starejSih
odraslih. Nedavne epidemioloske Studije kazejo, da je ta sindrom povezan s pospeSenim
funkcionalnim upadanjem in visokim tveganjem za pojav bolezni in vi§jo stopnjo
umrljivosti. NajnovejSe raziskave (Barazzoni idr. 2021) ugotavljajo, da je prekomerna
telesna masScoba (povezana z debelostjo) pogost vzrok dihalnih, presnovnih in imunskih
motenj, ki lahko spodbudijo nastanek zapletov tudi pri COVID-19. Debelost je pogosto
povezana s pomanjkanjem mikrohranil ter posledi¢no slabso imunsko funkcijo in vec¢jim
tveganjem za nastanek okuzb. Sarkopeni¢na debelost je prav tako eden izmed dejavnikov

tveganja za nastanek krhkosti (Reinders idr. 2016).

V raziskavi smo potrdili, da imajo osebe z vecjim obsegom pasu visji delez visceralne
mascobe (rs = 0,726; n = 248; p < 0,001) in visji koli¢nik pas—visSina (rs = 0,838; n = 248; p
< 0,001). Povisane vrednosti obsega pasu, ki smo jih upostevali v raziskavi, znasajo po
Evropskem konsenzu pri moskih nad 94 cm in pri Zenskah nad 80 cm, zelo povisano tveganje
predstavljajo vrednosti nad 102 cm (moski) in nad 88 cm (zenske) (WHO 2008, 28; Sobotka
2011, 40; Yumuk idr. 2015). Iz podatkov obsega pasu (cm) in viSine (cm) smo izra¢unali

indeks pas—viSina.

Nismo pa dokazali, da obstaja statisticno znacilna povezava med koli¢nikom pas-visina in
starostjo, ceprav Genton idr. (2011) ugotavljajo, da se razmerje pas—viSina, kakor tudi delez
visceralne mascobe, z leti veca, upada pa indeks puste telesne mase, kar smo potrdili tudi v

nasi raziskavi (r, = -0,165; n = 248; p = 0,009).

S Pearsonovim korelacijskim koeficientom smo ugotovili statisticno mocno pozitivno

povezavo med sarkopeni¢nim indeksom in indeksom telesne mase (1, = 0,714; n =248; p <

ev e

Izracun Spearmanovega koeficienta korelacije rangov kaze, da z manjSim Stevilom tock mini
prehranskega pregleda pada tudi sarkopeni¢ni indeks (r = 0,302; n = 248; p = 0,005).
Povzamemo lahko, da so osebe z nizjim indeksom telesne mase in nizjim Stevilom zbranih
toCk mini prehranskega pregleda prehransko bolj ogrozene, kar nakazuje tudi nizji
sarkopeni¢ni indeks. Prav tako imajo osebe z niZjim sarkopeni¢nim indeksom tudi nizji
indeks puste telesne mase (rs = 0,927; n = 248; p < 0,001) in nizji fazni kot (rs = 0,326; n =
248; p < 0,001). Vendar z dolo¢anjem indeksa telesne mase ne zaznamo oz. prepoznamo
vseh prehransko ogrozenih oseb, kot jih z dolocitvijo indeksa puste telesne mase, ki je
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povezan z nizko funkcionalno zmogljivostjo (Dolan idr. 2014), zato bi se morali izogibati
samo uporabi indeksa telesne mase pri doloCevanju prehranske ogrozenosti, tako

podhranjenosti, kot debelosti (Bosy-Westphal in Miiller 2020).

Pri diagnosticiranju sarkopeni¢ne debelosti je pomemben dejavnik misSi¢na sposobnost.
Ugotovili smo, da je ocena miSicne moci statisticno pomembno pozitivho povezana z
delezem puste telesne mase (rs = 0,529; n = 248; p < 0,001). Osebe z manjSo misi¢no
sposobnostjo imajo tudi nizji fazni kot (rs = 0,386; n = 248; p < 0,001) in zato imajo
preiskovanci z nizjim faznim kotom tudi nizji delez puste telesne mase (rs = 0,328; n = 248;

p <0,001).

v

vi$ji delez puste telesne mase (rs = 0,701; n = 248; p < 0,001), kakor tudi vi§ji delez
visceralne mascobe (rs = 0,649; n = 248; p <0,001). Tudi Li in sodelavci (2020) ugotavljajo
pozitivno povezavo med indeksom telesne mase in deleZem visceralne mas¢obe. ZmanjSano
proizvajanje hormonov, povezano s starostjo, ima klju¢no vlogo pri povecanju masc¢obne
mase in zmanjSanju puste telesne mase, ki se pojavi s starostjo (Pataky idr. 2021). Delez
telesne mascobe se s starostjo visa (Coin idr. 2008), kar pa v nasi raziskavi nismo dokazali
(rs = -0,120; n = 248, p = 0,060), morda zato, ker smo v raziskavi zajeli osebe, starejse od
75 let, povpre¢na starost je bila 79,2 leti, znacilno pa je, da v pozni starosti telesna masa ze
upada (Buffa idr. 2011), medtem ko so Coin in sodelavci (2008) opravili raziskavo v

starostnem razponu od 20 do 80 let.

Ugotovitve tretjega raziskovalnega vpraSanja nam podajajo odgovor na hipotezo 1, ki se
glasi: delez podhranjenih oseb, starih 75 let in ve¢, ki Zivijo v domacem okolju v celjski
regiji, znasa vec kot 30 %. Ugotovili smo, da je izmerjeni deleZz podhranjenih odvisen od
uporabljene metode. V nobenem primeru pa ni presegal 30 %, zato lahko hipotezo 1

ovrzemo, ¢eprav se ji priblizuje (27,8 %).

Z ustreznimi ukrepi, med drugim tudi z obogatitvijo okusa Zivil, lahko vplivamo na koli¢ino
zauzite hrane med starej$imi in tako povecamo vnos hrane, vplivamo na telesno maso in

prepre¢imo oziroma omilimo podhranjenost (Ahmed in Haboubi 2010).

Zaskrbljujoce je tudi dejstvo, da je med doma ZiveCimi starejSimi opaziti Stevilne slabe
prakse pri rokovanju z zivili (prepreCevanje navzkrizne kontaminacije, CciSCenje,
zagotavljanje ustrezne toplotne obdelave, shranjevanje gotovih jedi, upostevanje rokov

uporabe), ki so lahko vzrok okuzbam in/ali zastrupitvam s hrano (Ovca in Jevsnik 2017),
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zato avtorja opozarjata na potrebo po izboljSanju znanja o varnosti zivil in ravnanju z zivili,

ter s tem vplivati predvsem na dojemanje potencialnega tveganja za zdravje.

Cetrto raziskovalno vpraSanje nam podaja ugotovitve, kak$na je povezava med
prehranjevalnimi navadami in zdravstvenim stanjem starejSih oseb nad 75 let, ki zivijo v
domacem okolju v celjski regiji. Zdravstveno stanje smo ocenjevali s samooceno, z moznimi
odgovori zelo dobro, dobro, slabo in zelo slabo ter z navedbo kroni¢nih nenalezljivih
obolenj, za katerimi obolevajo preiskovanci, ki smo jih za statisticno obdelavo Stevilcili.
Anketni vpraSalnik je izpolnjevalo 248 starejSih oseb (85 moskih, 163 Zensk). Povprecna

starost je bila 79,2 leti.

Samoocena zdravstvenega stanja: Ugotovili smo, da ve¢ina — 71,4 % (177) anketiranih

preiskovancev svoje zdravstveno stanje ocenjuje kot dobro, 21,8 % (54) kot slabo in 6,9 %
(17) kot zelo dobro. Starejsi odrasli so v vecini zadovoljni s svojim zdravstvenim stanjem,

Ceprav je bil v raziskavi ugotovljen visok delez prekomerno hranjenih in debelih.

Kot ugotavljamo v nadaljevanju, starej$i odrasli z niZjo obolevnostjo za kroni¢nimi
nenalezljivimi boleznimi svoje pocutje ocenjujejo bolje (rs = 0,323; n=248; p <0,001), prav
tako imajo osebe, ki so bolj zadovoljne s svojim zdravstvenim stanjem, visje Stevilo zbranih

tock mini prehranskega pregleda (rs = -0,348; n = 248; p < 0,001).

Telesna dejavnost: Osebe, ki so bolj zadovoljne s svojim zdravstvenim stanjem so telesno

bolj aktivne (rs = -0,270; n = 248; p < 0,001). Mnoge raziskave (Chodzko Zajko idr. 2009;

Nunan idr. 2013; Paravli¢ idr. 2016; Peixoto Lopes idr. 2020) dokazujejo, da redna telesna
dejavnost ugodno vpliva na fizioloske dejavnike staranja, na dusevno zdravje, ohranjanje
socialnih stikov, funkcionalno neodvisnost in boljSo kakovost Zivljenja ter preprecuje pojav
oziroma lajSa potek kroni¢nih nenalezljivih bolezni. Novakova (2011) v svoji Studiji
ugotavlja, da telesna dejavnost v starosti vpliva na boljSo gibalno in funkcionalno
sposobnost. Tudi nasa raziskava dokazuje pomen gibalno Sportne dejavnosti. Starejsi
odrasli, ki so gibalno aktivnejs$i, imajo vi§je Stevilo zbranih tock mini prehranskega pregleda
(rs = 0,302; n = 248; p < 0,001), manj visceralne mascobe (rs = -0,146; n = 248; p = 0,022)
ogrozeni in imajo nizjo telesno maso in tudi vi§jo oceno miSi¢ne sposobnosti (rs = 0,146; n
=248; p=0,010). Prav tako DiBrezzo idr. (2005) poudarjajo ugoden vpliv vadbe na celotno

telo in na znizanje prekomerne telesne mase.

140



Stopnja telesne dejavnosti pri odraslih Slovencih v splosSnem naras¢a (Djomba 2014), opaziti
je neenakosti med skupinami z razliénim socialno-ekonomskim statusom in glede na
geografske regije. Djomba (2014) predlaga spodbujanje telesne dejavnosti usmerjene v

gmotno in socialno SibkejSe skupine, kamor po ugotovitvah uvrs¢amo tudi starejse.

Obolevnost za kroni¢nimi nenalezljivimi boleznimi: Dokazali smo, da imajo starejsi odrasli
z ve€jo obolevnostjo za kroni¢nimi nenalezljivimi obolenji nizje Stevilo to¢k mini
prehranskega pregleda (rs = -0,378; n = 248; p <0,001), torej obstaja zanje vec¢je prehransko
tveganje. Ugotavljamo tudi, da s povecanjem obolevnosti za kronicnimi nenalezljivimi
boleznimi upada misSi¢na sposobnost oziroma mo¢ (rs = -0,231; n = 248; p < 0,001), kar

predstavlja dodaten dejavnik tveganja.

Visok delez telesne maScobe: Prav tako smo ugotovili, da imajo osebe z vi§jim delezem

telesne mascobe manjSo oceno misSi¢ne sposobnosti (rs = -0,167; n = 248; p = 0,008).
Podobne ugotovitve, ki potrjujejo upad misi¢ne sposobnosti ob povecanju mas¢obne mase
telesa, navajajo Se Falsarella idr. (2015) in tudi drugi avtorji, kar v sistemati¢nem pregledu
ugotavljajo Shin in sodelavci (2011) ter poudarjajo, da uporaba razlicnih orodij in
instrumentov lahko vodi v razhajanja med rezultati. Visji delez telesne mascobe je ob soCasni
slabSi oceni miSi¢ne sposobnosti dejavnik tveganja za pojav sarkopeni¢ne debelosti.
Demirdag in sodelavci (2022) so v raziskavi dokazali, da prehranski status pomembno vpliva
na upad miSi¢ne mase in misicne moci, kar vodi v krhkost in sarkopenijo. Prevalenca
sarkopenije med starejSimi odraslimi v stanovanjski skupnosti v Turciji je znaSala 18,6 %,
pri 11,2 % oseb je bila diagnosticirana sarkopeni¢na debelost. Dokazali so povezavo med
sarkopeni¢no debelostjo in pojavom krhkosti. Ugotovili smo, da imajo preiskovanci z vi§jim
delezem telesne mascobe tudi vi§jo stopnjo obolevnosti za kroni¢nimi nenalezljivimi

obolenji (rs = 0,162; n = 248; p = 0,010), medtem ko med delezem telesne mascobe in

samooceno zdravstvenega stanja statisticno znacilne razlike nismo dokazali.

env e

telesne mase (s = 0,353; n = 248; p < 0,001), nizji sarkopenicni indeks (rs = 0,336; n = 248;
p < 0,001) in nizji fazni kot (rs = -0,266; n = 248; p < 0,001), kar nakazuje na tveganje za
beljakovinsko podhranjenost in je lahko posledica nezadostnega vnosa beljakovin ali
prenizkega energijskega vnosa. ZmanjSanje puste telesne mase posledicno vodi v
zmanjSanje funkcionalne miSi¢ne mase in moznost pojava sarkopenije in krhkosti. Ob
nizkem faznem kotu so pridruZeni tudi vnetni procesi, kar je dejavnik tveganja za kaheksijo

in podhranjenost. Kot smo ze zapisali, zadosten vnos beljakovin pomembno vpliva na
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ohranjanje miSi¢ne mase in posledicno boljSo misicno zmogljivost ter prepreCuje pojav
krhkosti. Nasa raziskava potrjuje, da vi§ji vnos beljakovin pomembno vpliva na boljSo oceno
misicne sposobnosti (rs = 0,317; n = 248; p < 0,001) in vi§ji delez puste telesne mase (15 =
0,490; n = 248; p < 0,001). Tudi Granic in sodelavci (2018) so v raziskavi spremljali
odvisnost med oceno miSi¢ne sposobnosti, fizicno zmogljivostjo in vnosom beljakovin pri
starej$ih nad 85 let in ugotovili, da vnos beljakovin, manjsi od 1g/kg telesne mase, vpliva na
zmanjSano oceno misi¢ne sposobnosti, zlasti pri Zenskah. Pri preiskovankah zenskega spola

je bilo z nizjim vnosom beljakovin zaznati tudi upad fizicne zmogljivosti.

Beljakovine se nahajajo v mleku in mle¢nih izdelkih, mesu in mesnih izdelkih ter
nadomestkih, jajcah in ribah. V raziskavi smo ugotovili, da imajo osebe, ki zauzijejo vec
mleka in mle¢nih izdelkov, vis§ji vnos beljakovin (rs = 0,389; n = 248; p < 0,001). Ne smemo
zanemariti, da se v starosti pojavi zmanjSana produkcija encima laktaze, zato postane
uzivanje mleka pogosto problematicno. Priporocajo se fermentirani mlecni izdelki
(probioti¢ni jogurt in kefir) kot bogat vir kakovostnih mle¢nokislinskih probioti¢nih bakterij

(Pandel Mikus in Poljsak 2011).

Uporabe probiotikov je v sodobni procesirani hrani vedno manj, zato bi bilo treba starejSe
odrasle ozaves¢ati o ugodnih vplivih le-teh na zdravje (Miéeti¢ Turk in Sikié¢ Pogagar 2011).
Na splosno bi bilo priporocljivo uzivati ve¢ fermentirane hrane, ki zagotavlja znacilne
profile okusa in znizuje pH, kar preprecuje kontaminacijo s potencialnimi patogeni. Poleg
tega vsebuje tudi dobre probiotike. Fermentacija se po vsem svetu Ze dolgo uporablja za
konzerviranje mnogih zivil (Zita, korenine, gomolji, sadje in zelenjava, mleko, meso, ribe in
drugo) (WGO 2021), saj dosezemo s postopkom encimske aktivnosti mikroorganizmov
znacilno preoblikovanje lastnosti zivil. Fermentirani mle¢ni izdelki v prehrani ugodno
vplivajo na manjSo pojavnost zelodénih in prebavnih tezav, nizajo raven glukoze,

trigliceridov in LDL-holesterola v krvi ter visajo imunsko odpornost (Fijan idr. 2020).

Osebe z visjim vnosom beljakovin imajo statisti¢no znacilen visji vnos mascob (rs = 0,659;
n=248; p <0,001). Visji vnos beljakovin pa imajo tudi osebe, ki zauzijejo ve¢ mesa, mesnih
izdelkov in nadomestkov (rs = 0,566, n = 248, p < 0,001), le-ti vsebujejo tudi visok delez
mascob. Za zviSanje bioloske vrednosti beljakovin je pomembno, da jih uzivamo v
kombinaciji z beljakovinami iz zit (Rotovnik Kozjek idr. 2014). Prehranski vnos beljakovin
je treba sorazmerno razdeliti v tri glavne obroke z vnosom med 25 in 30 g beljakovin,
vsebuje naj med 2,5 in 2,8 g aminokisline levcin, ki omogoca boljsi izkoristek B in hitrejSo

sintezo v miSicah. Nahaja se predvsem v mleku in mlecnih izdelkih, oresckih, ovsenih
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kosmicih, ciceriki, ribah, perutninskem mesu, pSeni¢nih kalCkih, mandljih in jajénem

beljaku (Bauer idr. 2013).

Stroc¢nice predstavljajo bogat vir prehranskih vlaknin, ki imajo ugoden vpliv na naSe zdravje,
hrani dajejo volumen in tako podaljSajo obcutek sitosti, kar smo dokazali tudi v nasi
raziskavi, saj osebe z vi§jim vnosom stro¢nic zauZzijejo manj dnevnih obrokov (rs = -0,150,
n =248, p <0,001). Estruch idr. (2013) so v Studiji dokazali, da se z zauzitjem najmanj 3 E
stro¢nic tedensko (npr. 150 g fizola) zmanjSa incidenca razvoja bolezni srca in ozilja za 30
%. V vegetarijanskem nainu prehranjevanja so stro¢nice pomemben vir rastlinskih
beljakovin. Prehrana, ki temelji na zivilih rastlinskega izvora, deluje zas¢itno pred razli¢nimi
oblikami rakavih obolenj in zmanjSuje smrtnost, vpliva na nizji ITM in raven skupnega
holesterola (Dinu idr. 2017). Tudi nasa raziskava dokazuje ugodne uc¢inke uzivanja stro¢nic
na pojav kroni¢nih nenalezljivih bolezni (rs = -0,133; n = 248; p < 0,001). Pomembna
sestavina zivil rastlinskega izvora predstavljajo fitoestrogeni (skupina fenolnih spojin). Z
najbolj aktivnim delovanjem so kumestani, lignani, prenilflavonoidi in izoflavoni. Med
najbolje raziskanimi so izoflavoni, ki jih najdemo na primer v soji, alfa-alfa kalckih, ¢iceriki.
Kumestani se nahajajo v grahu in brsticnem ohrovtu, lignane najdemo v lanenem semenu,
jagodiéevju, sezamu in nekaterih Zitaricah (Zvanut 2015). Kot dokazujejo Landete in
sodelavci (2017), §¢itijo pred razliénimi kroni¢nimi obolenji, povezanimi s starostjo, kot so
sré¢no-zilne bolezni, rakasta obolenja in upocasnijo pojav kognitivnega peSanja. Torej bi bilo
priporocljivo povecati vnos strocnic, ki so jih nasi preiskovanci zauzili zelo malo. Gaya idr.
(2017) priporocajo uzivanje hrane, bogate s fitoestrogeni, v kombinaciji z izbranimi

probioticnimi bakterijami.

Osebe z vi§jim vnosom mesa in nadomestkov imajo vi§jo oceno misi¢ne sposobnosti (rs =
0,210, n = 248, p < 0,001), visji delez puste telesne mase (rs = 0,369, n = 248, p < 0,001),
vi$ji sarkopenicni indeks (rs = 0,260, n = 248, p < 0,001), vecji obseg pasu (rs = 0,248, n =
248, p < 0,001) in vi§ji delez visceralne mascobe (rs = 0,271, n = 248, p < 0,001). Meso in
mesni izdelki so bogat vir B, ki jih telo v starosti potrebuje za ohranjanje miSicne mase in
moci, vendar so tudi vir nasicenih mascob, ki so krivec za povecano vrednost visceralne
mascobe in poviSan obseg pasu. Kot ugotavljajo Peixoto Lopes idr. (2020), lahko s
soCasnimi prehranskimi intervencijami in vodeno telesno aktivnostjo pripomoremo k vecji
miSi¢ni masi in zmogljivosti ter k zmanj$anju telesne mascobe in vnetnih biomarkerjev ter

pripomoremo k zdravemu staranju.
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Ustrezen vnos ogljikovih hidratov: Osebe, ki zauzijejo ve¢ ogljikohidratnih zivil (rs =-0,155;

n = 248; p = 0,014) in od tega sladkorja (rs = -0,146; n = 248; p = 0,022), imajo boljSo

samooceno zdravstvenega stanja. Torej lahko trdimo, da ogljikohidratna zivila, kamor
pristevamo tudi sladkor in sladka zivila, vplivajo na dobro pocutje starejSih odraslih. To
potrjujeta tudi Levitan in Davis (2010), saj ugotavljata, da osebe, ki uzivajo veliko
enostavnih OH v precisceni obliki, torej sladkorjev, vplivajo na svoje razpolozenje. Uzivanje
vecjih kolicin sladkih zivil nas lahko zasvoji, saj povzroca obcutek ugodja. Sladkor spodbuja
tvorjenje serotonina, ki boljSa nase razpolozenje, zato raje posegamo po tovrstni hrani, in
kot ugotavlja Zizek (2019), osebe doZivljajo uZivanje sladkorja kot nadin Eustvene
regulacije. Zanimivo je, da vi§ji vnos sladkorjev prispeva k pospeSenemu staranju koZze, saj
vpliva na obstojnost beljakovin, pomembnih za proznost koze (kolagen in elastin). Glikacija
beljakovin povzroca togost, neelasti¢nost vezivnega tkiva, manjSo proznost Zil, sréne misice

in pljuc (Poljsak idr. 2012).

Kot ugotavljata Stubelj in Poklar Vatovec (2020), je poleg prehranjevalnih navad pomemben
zivljenjski slog posameznika. Zavedati se je treba, da ozek izbor zivil v vsakodnevni
prehrani starejsSih in s tem nezadosten vnos esencialnih hranil, predstavlja vec¢je tveganje za
pojav podhranjenosti, pri ¢emer ima socialni status osebe velik vpliv na pestrost izbora zivil
in posledi¢no na uravnotezenost prehrane, zato je pomembno, kot je zapisano tudi v

Resoluciji (2015), omogociti vsem starejSim varen dostop do uravnotezZene zdrave prehrane.

Energijski vnos: Hrana z visoko energijsko gostoto pokrije naSe dnevne potrebe po energiji,

ne zagotovi pa ustreznega vnosa makro- in mikrohranil, ki so klju¢ni za ohranjanje in
krepitev zdravja. Nizjo enegijsko gostoto hrane in visoko hranilno gostoto vsebujeta sadje
in zelenjava (Hlastan Ribi¢ 2009b), sta bogat vir vitaminov in mineralov, vsebujeta
antioksidante in prehranske vlaknine (PoljSak idr. 2012), ki jih v prehrani starejSih pogosto
primanjkuje. V nasi raziskavi smo ugotovili, da starejsi odrasli v povprecju dnevno zauzijejo
3,35 E zelenjave in 1,28 E sadja. Priporocila za vnos zelenjave predstavljajo 2—-5 E, sadja pa
naj bi zauzili 1,54 E (Gregori¢ in Hlastan Ribi¢ 2006, Nacionalni portal o hrani in prehrani).
Torej lahko ugotovimo zadovoljiv delez zauzite zelenjave, medtem ko sadja zauzijejo

premalo.

V raziskavi smo ugotovili, da vi§ji energijski vnos pomembno vpliva na oceno misi¢ne
sposobnosti (rs = 0,333; n = 248; p < 0,001), delez puste telesne mase (rs = 0,514; n = 248;
p <0,001) in sarkopenicni indeks (s = 0,374; n = 248; p < 0,001). Zato lahko trdimo, da je

ustrezen energijski vnos izrednega pomena za preprecCevanje podhranjenosti, saj pomembno
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vpliva na dejavnike, ki so pomembni pokazatelji podhranjenosti. Prav tako smo v raziskavi
dokazali statisticno znacilno pozitivnho povezanost med energijskim vnosom in obsegom
pasu (rs = 0,420; n = 248; p < 0,001) ter energijskim vnosom in delezem visceralne mascobe
(rs = 0,393; n = 248; p < 0,001). Torej previsok dnevni energijski vnos vpliva na pojav
debelosti, poviSanje deleza visceralne mascobe in vecji obseg pasu, ki so pokazatelji

debelosti.

Starost: V raziskavi smo ugotovili, da se z naraS¢ajoco starostjo indeks telesne mase manjsa
(rs = -0,187; n = 248; p = 0,003), prav tako se s starostjo niza Stevilo zbranih to¢k mini
prehranskega pregleda (rs = -0,214; n = 248; p = 0,003) in upada ocena miSi¢ne sposobnosti
(rs = -0,273; n = 248; p < 0,001). S starostjo upada tudi fazni kot (rs = -0,264; n = 248; p <
0,001). Te ugotovitve potrjujejo hipotezo 2, ki trdi, da se s starostjo visa delez podhranjenih
oseb. Tudi v raziskavi, ki so jo opravili Nasimi idr. (2019), ugotavljajo, da so starost, manjSe

vecjim tveganjem za pojav sarkopenije.

Rezultati raziskovalnega vprasanja 4 nam potrjujejo hipotezo 2, ki trdi, da se s staranjem
visa delez podhranjenih oseb. Ugotovili smo namrec, da se s starostjo manjsa indeks telesne
mase, prav tako s starostjo upada ocena miSi¢ne sposobnosti in se niza Stevilo zbranih tock
mini prehranskega pregleda. S starostjo upada tudi fazni kot. Vsi navedeni dejavniki: nizek
indeks telesne mase, slaba ocena miSicne sposobnosti, majhno Stevilo zbranih to¢k mini

prehranskega pregleda in nizek fazni kot so pokazatelji podhranjenosti.

Prav tako nam rezultati raziskovalnega vpraSanja 4 potrjujejo hipotezo 4, ki trdi, da so
prehranjevalne navade statisticno pomembno povezane z zdravstvenim stanjem. Ugotovili
smo namrec, da imajo starejsi odrasli z boljSo samooceno zdravstvenega stanja nizje Stevilo
kroni¢nih nenalezljivih bolezni, prav tako so prehransko manj ogrozeni, imajo visje Stevilo
zbranih tock mini prehranskega pregleda. Ugotovitve kaZejo, da visjo stopnjo zadovoljstva
s svojim zdravjem pogojuje tudi vi§ja stopnja gibalno/Sportne dejavnosti. Starejsi odrasli, ki
uzivajo dovolj beljakovinskih zivil, imajo boljSo oceno misi¢ne sposobnosti, kakor tudi visji
sarkopeni¢ni indeks in fazni kot, torej so manj ogrozeni za podhranjenost. Ker so
beljakovinska zivila vir nasi¢enih maS¢obnih kislin, imajo tudi negativne vplive na zdravje
in ob povecanem energijskem vnosu povzrocajo povecan obseg pasu in povisan delez
visceralne mascobe, kar pa ob zmanj$ani misi¢ni sposobnosti predstavlja dejavnik tveganja

za pojav sarkopenicne debelosti.
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4.1 Priprava prehranskih priporo¢il

Ugotovili smo, da v Sloveniji ni ustreznih raziskav, programov in smernic za prepoznavanje
prehransko ogrozenih starejsSih odraslih, ki Zivijo v domacem okolju. Zato smo v disertaciji
oblikovali model za pravofasno prepoznavanje tveganja za razvoj podhranjenosti in
izvajanje prehranske podpore za starejSe osebe, ki Zivijo v domacem okolju, ob upostevanju
Referencnih vrednosti za energijski vnos ter vnos posameznih hranil (NIJZ 2020) in
Priporocil za prehransko obravnavo bolnikov v bolniSnicah in starostnikov v domovih za
starejSe obcane (Cerovi¢ idr. 2008) ter novejsSih Smernic za izvajanje prehranske oskrbe v

domovih za starejSe (Zelenik idr. 2020).

Oblikovan model je grajen po nacelih veckriterijskega odlo¢anja in nam omogoca preprosto
dopolnjevanje oziroma dodajanje kriterijev, ¢e bi model Zeleli razsiriti. Predstavlja u¢inkovit
pripomocek za podporo pri odlo¢anju vsem strokovnim delavcem, ki obravnavajo starejse
odrasle z namenom ucinkovite in pravocasne identifikacije oziroma zaznavanja tveganja za
nastanek podhranjenosti. Zastavljen model predstavlja orodje za pravoCasno prepoznavanje
tveganja za razvoj podhranjenosti in prehranske ogrozenosti, saj zajema poleg validiranega
presejalnega orodja (mini prehranski pregled) in GLIM-kriterijev (razvr§¢anje po stopnji
tveganja glede na etioloske in fenotipske kriterije: nizek indeks telesne mase in zmanjSan
energijski vnos hrane) tudi prehranski vnos. Iz modela vidimo, da so prehranski primanjkljaji
pomemben dejavnik oziroma napovednik prehranske ogrozenosti in posledi¢no
podhranjenosti. Model je vezan na starejSe odrasle celjske regije, vendar je zasnovan zelo

Siroko in z doloceno stopnjo tveganja primeren tudi za ostalo starejSo populacijo.

Z uporabo modela lahko pravocasno prepoznamo posameznike, ki jih MPP ali GLIM-
kriteriji Se ne uvrstijo med prehransko ogrozene, vendar jim zaradi neustreznih
prehranjevalnih navad v dolo¢enem ¢asu grozi podhranjenost. Torej lahko z uporabo modela
prepoznamo posameznike, pravocasno ukrepamo, prepre¢imo podhranjenost in tako manj

obremenimo zdravstveni sistem in drzavno blagajno.

Dodana vrednost oblikovanega modela je, da tudi na podlagi prehranjevalnih navad in s tem
prehranskih primanjkljajev dolocenih hranil omogoca pravocasno prepoznavanje tveganja
za pojav podhranjenosti in predstavlja dobro orodje, namenjeno strokovnim delavcem, za

uporabo tako v domacem kot institucionlnem okolju.

146



Prehranska priporocila smo oblikovali na podlagi rezultatov raziskave prehranjevalnih
navad in prehranskega vnosa, meritev BIA ter opravljenega presejalnega testa ob

upostevanju GLIM-kriterijev za diagnosticiranje podhranjenosti.

Zbrane rezultate smo vnesli v raCunalniski program DEXi ter oblikovali model, ki nam je
bil v pomoc¢ pri oblikovanju in pripravi prehranskih priporo€il, prilagojenih starejSim od 75
let, ki zivijo v domacem okolju celjske regije. V modelu so bili zajeti kriteriji, ki so na
podlagi dobljene statisticne obdelave podatkov najbolj vplivali na oceno prehranjenosti in

jih izpostavljata tudi ESPEN in GLIM.

ESPEN predstavlja dvostopenjski pristop pri ugotavljanju podhranjenosti. V prvi stopnji
uporaba validiranega presejalnega orodja. V nasi raziskavi uporabljeno orodje mini
prehranski pregled je prilagojeno za uporabo pri starejSih, slabotnih in bolnih osebah v
domacem okolju (Vellas idr. 1999) in zajema antropometricne meritve, prehransko
anamnezo ter oceno telesnega in duSevnega stanja (Guigoz idr. 1996), kar predstavlja vec
dimenzij dejavnikov prehranske ogroZenosti. SeStevek vpisanih vrednosti nam poda oceno
prehranjenosti (24-30 tock = normalna prehranjenost, 17-23,5 = tveganje za razvoj

podhranjenosti in manj kot 17 tock = podhranjenost) (Rubenstein idr. 2001, 372).

Zajeta GLIM-kriterija sta bila nizek ITM (fenotipski kriterij) in zmanjSan energijski vnos
hrane (etioloski kriterij). Kot nizek ITM smo po novih smernicah ESPEN (2021) za starejse
odrasle nad 70 let upostevali ITM pod 22 kg/m?. Neustrezen energijski vnos je bil niZji
energijski vnos od priporoCenega glede na rezultate prehranjevalnih navad vsakega
posameznika. Podatke smo pridobili s pomoc¢jo Odprte platforme za klini¢no prehrano
(OPKP). Prav tako smo ovrednotili energijske hranilne snovi: delez ogljikovih hidratov (55
% dnevnih energijskih potreb) in mascob (30 % deleZ dnevnih energijskih potreb),
preracunano iz OPKP smo rezultate ovrednotili z neustrezno in ustrezno. Ustreznost
beljakovin smo razdelili na podkriterija ustrezen vnos beljakovin (1,2 g/kg telesne mase) in
ustrezen vnos levcina (39 mg/kg telesne mase (WHO 2007)), z zalogo vrednosti
neustrezno/ustrezno. Ustrezen vnos zas¢itnih snovi smo prikazali z vsebnostjo vitaminov in
elementov/mineralov, ki jih v starejSem zivljenjskem obdobju pogosto primanjkuje in, kot
smo Ze zapisali, pomembno vplivajo na zdravstveno stanje in imunski sistem starejSih
odraslih. To so vitamini B2, D in folna kislina ter elementa kalcij (Ca) in zelezo (Fe).
Priporocila za vnos vitamina B12 znasajo 3 pg (OPKP) oziroma 4 pg (NIJZ 2020). Vitamina
D naj bi starej$i odrasli zauzili 20 pg (NIJZ 2020), folne kisline 300 pg (NIJZ 2020), zeleza
10 mg (NIJZ 2020) in kalcija 1000 mg/kg telesne mase (NIJZ 2020).
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V raziskavi smo ugotovili, da predstavlja vseh pet kriterijev pomemben dejavnik pri
pravo¢asnem prepoznavanju prehranske ogrozenosti oziroma podhranjenosti, ne le MPP in

GLIM-kriterija, ampak tudi ustrezen vnos makro- in mikrohranil.

Pri oblikovanju modela se je izkazalo, da je pri starejSih odraslih, ki jih je mini prehranski
pregled zaznal kot ustrezno hranjene in so tudi kriteriji GLIM bili ustrezni, bilo zaznati
pomanjkanje za$€itnih hranil, najpogosteje kalcija, vitamina D in vitamina B12. Omenjena
vitamina pomembno vplivata na imunsko funkcijo organizma. Pomanjkanje kalcija vpliva
na moteno absorpcijo nekaterih mikrohranil (Zeleza, cinka in magnezija), kar se pri starejSih
odraza tudi v izgubi telesne mase, krhkih kosteh in zobovju ter povecanem tveganju za padce
in zlome (Gabrijel¢i¢ Blenkus idr. 2010). Pomemben vir kalcija so mleko in mle¢ni izdelki,
nekatere vrste zelenjave (npr. brokoli, ohrovt, koromac, por), mineralne vode, Zita, stro¢nice
in jajca (Referen¢ne vrednosti 2004; Nacionalni portal o hrani in prehrani). Vitamin D se
nahaja predvsem v mastnih ribah, ribjem olju, jajénem rumenjaku, jetrih, mleku in mle¢nih
izdelkih, margarini idr., telo pa ga lahko tudi samo sintetizira s pomo¢jo UVB-svetlobe. S
starostjo biosinteza vitamina D v kozi upada (Priporocila 2004), zato je ustrezno bogata
prehrana Se toliko bolj pomembna. Pomanjkanje vitamina Bi> lahko vodi do nizje kostne
gostote (Tucker idr. 2005, 632-633) in perniciozne anemije (Gabrijel¢i¢ Blenkus idr. 2010,
27). Zadosten vnos je pomemben za preprecevanje kognitivnih motenj oziroma upocasnitev
Alzheimerjeve demence (Moore idr. 2012, 544; OHTAC 2013). Zagotavljamo ga z zivili
zivalskega izvora (jetrca, meso, ribe, jajca, mleko, sir) (Referen¢ne vrednosti 2004). Za
ohranjanje zdravja in v izogib pomanjkanju vitamina D in B12 se za starejSe odrasle priporoca
mediteranska dieta (Trichopoulou idr. 2014; Kastorini idr. 2016; Godos idr. 2017;
Marventano idr. 2018; Coelho idr. 2021).

Predvidevamo lahko, da je pri starejSih odraslih v celjski regiji zaznano vecje pomanjkanje
zivil, ki so zastopana v mediteranski dieti, kot bi bilo pri starej$ih odraslih na Primorskem.
Za osebe, ki jih presejanje z mini prehranskim pregledom ne zazna kot prehransko ogrozene
in imajo ITM nad 22 kg/m?, zaznano pa je pomanjkanje pomembnih zai¢itnih snovi, na$
model priporoca spremljanje, kar pomeni, da bi se test presejanja po doloCenem cCasu
ponovil. S sistemsko zastavljenimi reSitvami in spremljanjem bi lahko pravocasno preprecili

pojav podhranjenosti in s tem bistveno zmanj$ali viSino izdatkov za zdravstvene storitve.

Pozorni moramo biti na starejSe odrasle, ki jih niti mini prehranski pregled niti kriteriji
GLIM ne zaznajo kot prehransko ogrozene, imajo pa povisan ITM in zmanjSano misi¢no

moc. Ta skupina je prav tako prehransko ogozena zaradi sarkopeni¢ne debelosti in zelo tezko
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prepoznavna. Ob neustreznem ukrepanju imajo vi§je tveganje za pojav razlicnih bolezni,

krhkosti, invalidnosti in vi§jo smrtnost (Baumgartner idr. 2004; Atkins idr. 2014).

StarejSi odrasli, ki jih tako mini prehranski pregled kot kriteriji GLIM zaznajo kot
podhranjene, potrebujejo takojSnjo prehransko intervencijo in nadaljnje biokemijske analize
ter analizo telesne sestave. V naSi raziskavi so takSni posamezniki tudi energijsko in
beljakovinsko podhranjeni, prav tako imajo neustrezne vnose kalcija ter vitaminov Bi2 in D.
Ob soc¢asni zmanjSani miSi¢ni masi ali miSi¢ni funkciji gre za pojav sarkopenije. Prehranske
intervencije poudarjajo v prvi vrsti zadosten vnos beljakovin. Najmanj 1-1,2 g/kg telesne
mase/dan (Deutz idr. 2014) v kombinaciji z gibalno/Sportno aktivnostjo (Bauer idr. 2013) in
ustreznim vnosom vitamina D (De Spiegeleer idr. 2018), eprav je izredno pomemben tudi
ustrezen energijski vnos, da telo ohranja lastne beljakovine. Bauer in sodelavci (2015) so s
13-tedensko intervencijo oralnega prehranskega dopolnila z vitaminom D in levcinom,
obogatenim s sirotkinimi beljakovinami, ugotovili izbolj$anje miSi¢ne mase in miSicne moci
spodnjih okoncin pri starejSih odraslih s sarkopenijo. Ta Studija kaze, da so lahko tudi
prehranska dopolnila del multimodalnega pristopa za preprecevanje nezelenih izidov pri
starejSih odraslih, ki jim grozi invalidnost. NaSa naloga je, da z ustreznimi ukrepi prepre¢imo
oziroma omilimo pojav podhranjenosti, da se bodo starejSi odrasli znali ustrezno
prehranjevati in jim bo ponujena pomo¢ in podpora, Se preden bodo morali poseci po
prehranskih dopolnilih in prehranskih formulah. Le-te prav tako viSajo strosSke zdravljenja

oziroma mnogim predstavljajo prevelik finan¢ni izdatek.

Nasi rezultati so pokazali, da vecina starejSih odraslih zauZzije ustrezno koli¢ino aminokisline
levcin, ki je v starejSem obdobju izredno pomembna, saj omogoca hitrejSo sintezo beljakovin
v miSicah in boljsi izkoristek beljakovin. Nahaja se predvsem v mleku in mle¢nih izdelkih,
oresckih, ovsenih kosmicih, ¢iceriki, ribah, perutninskem mesu, pSeni¢nih kal¢kih, mandljih
in jajénem beljaku (Bauer idr. 2014; Rotovnik Kozjek idr. 2014). Priporoc¢eni dnevni vnos
levcina za odrasle je 39 mg/kg t.m. (WHO 2007), vendar mnoge Studije (Murphy idr. 2016;
Lixandrdo idr. 2021; Szwiega idr. 2021) priporocajo bistveno viSje dnevne vnose za
zagotavljanje miSi¢ne mase pri starejSih odraslih, in sicer od 110 do 115 mg/kg telesne mase.
Zato so nasi rezultati pokazali v ve€ini primerov zadosten vnos levcina, ¢eprav je bil vnos
beljakovin neustrezen. Primanjkljaj Zeleza med starejSimi odraslimi v raziskavi ni bil tako
pogosto zaznan, nekoliko vecji primanjkljaj smo ugotovili pri folni kislini. Dobri viri folata
so zelenjava, pomarance, stroc¢nice, kruh in izdelki iz polnozrnate moke, krompir, meso,

jetra, mleko in mle¢ni izdelki, nekatere vrste sira in jajca. Folna kislina je pomembna za
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sintezo aminokislin, za viSanje imunske funkcije, proti utrujenosti in iz¢rpanosti.

Primanjkljaj vodi v megaloblastno anemijo.

Pri prepoznavanju prehransko ogrozenih posameznikov je treba upostevati vse potencialne
determinante podhranjenosti, ki lahko neposredno ali posredno prispevajo k razvoju
podhranjenosti; na tem mestu je treba poudariti pomembno vlogo medicinskih sester,
dietetikov oziroma strokovnih delavcev pri prepoznavanju prehransko ogrozenih oseb,
kakor tudi ustreznem ukrepanju (Volkert idr. 2019b; Nirmala 2021) tako pri starejSih in
polimorbidnih osebah v ambulantnih in bolnisni¢nih okoljih, kakor tudi osebam v domacem
okolju. Pomembno se je posvetiti negativnim spremembam Zivljenjskega sloga, primer
nedavne pandemije, ki je povzrocila izolacijo in sploSne omejitve ter s tem tudi vplivala na
povecanje prehranske ogrozenosti, debelosti, presnovnih zapletov in splosno vecje tveganje
za pojav nenalezljivih bolezni. Ne smemo zanemariti, da so starejSe osebe pogosto osamljene
in zanemarjene. Kot ugotavljajo Ramic in sodelavci (2011), je pri starejsih, ki Zivijo sami,
vecje tveganje za pojav podhranjenosti, predvsem zaradi zmanjSanja Stevila obrokov, nizjega
vnosa beljakovin, sadja in zelenjave. Osamljenost in druzbena izolacija pripomoreta k izgubi
teka in sta pomemben napovedovalec prehranske ogrozenosti in podhranjenosti. Ti
posledicno pomenita vec¢je Stevilo hospitalizacij, manj ucinkovito zdravljenje ter s tem
povecevanje stroSkov. Britanski nacionalni institut za zdravje in klini¢no odli¢nost NICE je
v raziskavi o prehranski podpori ugotovil znatne prihranke zdravljenja. Priporocila za
prepoznavanje in obvladovanje podhranjenosti so po ekonomski uc¢inkovitosti na tretjem
mestu med najboljSimi kliniénimi smernicami, ki lahko privedejo do znatnih prihrankov na
nacionalni ravni (BAPEN 2020, 9).

Pripravljena priporocila sledijo smernicam zdravega prehranjevanja v starejSem
zivljenjskem obdobju. Pri oblikovanju smo upostevali izsledke nase raziskave, Referencne
vrednosti (2020), Priporocila za prehransko obravnavo (Cerovi¢ idr. 2008) ter Smernice za
izvajanje prehranske oskrbe v domovih za starejSe (Zelenik idr. 2020). Pripravljena so
konkretna priporocila glede na rezultate naSe raziskave z ozirom na prehranjevalne navade
starejSih odraslih od 75 let, ki zivijo v domacem okolju celjske regije. Zavedati pa se je treba,
da je za uspe$no obravnavo prehransko ogrozenih posameznikov potreben individualen
pristop. Za identifikacijo prehransko ogrozenih posameznikov uporabimo oblikovani model.
Glede na ugotovljene neustrezne prehranjevalne navade oz. primanjkljaje doloc¢enih hranil

ali skupin zivil ponudimo starej§im odraslim prehransko izobrazevanje in svetovanje.
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Konkretna priporo¢ila, pripravljena glede na rezultate nase raziskave z ozirom na

prehranjevalne navade starejSih odraslih od 75 let, ki Zivijo v domacem okolju celjske

regije:

1.

Povecati dnevni energijski vnos: Nasi preiskovanci so v povprecju zauzili 6315,8 kJ

(1508,5 kcal) dnevno, priporoc¢en vnos znasa 7950 kJ (1900 kcal) dnevno (PAL 1,4)

(NIJZ 2020). Torej bi morali povisati energijski vnos za priblizno 1635 kJ. Z
zauzitjem jabolka in kosa kruha (60 g) na primer zauzijemo 837,4 kJ (200 kcal)
energije, z zauzitjem jogurta (200 g) in 4 zlic (50 g) kosmicev zauzijemo 1000 kJ
(240 kcal). Poleg treh glavnih obrokov je priporoceno vkljuciti dva vmesna dnevna
obroka v obliki malic ter povecati vnos energijskih hranilnih snovi.

Povecati vnos beljakovin/beljakovinskih zivil: Preiskovanci so v povpre¢ju zauzili

75 g beljakovin dnevno, kar bi po priporoc¢ilih NIJZ (2020) ustrezalo. Ker pa novejse
smernice priporocajo visje vnose beljakovin, 1,2-1,5 g/kg telesne mase, bi to v
povprecju pomenilo od 74,4 do 89,3 g beljakovin/kg telesne mase dnevno. V tem
primeru lahko navajamo, da imajo nasi preiskovanci vnos beljakovin na spodnji meji
priporocil. Prav tako imajo na spodnji meji priporocil vnos beljakovinskih Zivil, kot
so mleko in mle¢ni izdelki ter meso in zamenjave. Glede na rezultate prehranjevalnih
navad bi priporocili vi§ji vnos fermentiranih mle¢nih izdelkov (1 x dnevno kefir ali
kislo mleko), rib (I x tedensko) in stro¢nic (veckrat tedensko fizol ali bob ali
¢iceriko), ki jih nasi preiskovanci uzivajo premalo.

Povecati vnos ogljikovih hidratov/ogljikohidratnih zivil: Preiskovanci so v povprec¢ju

zauzili dnevno skoraj 100 g ogljikovih hidratov premalo, kot narekujejo priporocila
(NIJZ 2020). Tudi zauzitih prehranskih vlaknin je bilo 10 g premalo. Le-te so
pomembne za preprecitev obstipacije, zato bi priporo€ili uzivati polnozrnate izdelke
iz zit: npr. rzen, graham kruh, polnozrnate testenine, kase, kosmici, nepoliran riz,
zgance ter stro¢nice, surovo sadje in zelenjavo.

Preiskovanci so v povpre¢ju zauzili priblizno 5 enot Skrobnih Zivil premalo, kar
predstavlja dva kosa polnozrnatega rzenega kruha (200 g) ali 10 Zlic (200 g) kuhane
ajdove kasSe ali 5 zlic ovsenih kosmicev (100 g). Z eno enoto Skrobnih Zivil zauzijemo
15 g ogljikovih hidratov in 2 g beljakovin (tabela 15). Z ustrezno kombinacijo zivil
in razporeditvijo v dnevne obroke bi pokrili primanjkljaj ogljikovih hidratov in tudi

prehranskih vlaknin.
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Prevec pa so preiskovanci zauzili sladkorja, priblizno 20 g dnevno, kar pomeni 2 Zlici
marmelade ali 3 zlice medu ali 4 Zlicke sladkorja ali 200 ml sadnega soka. Ker pa
smo v raziskavi spremljali skupne sladkorje, jih preiskovanci vnasajo v telo tudi s
sadjem.

Povecati vnos dobrih mas¢ob/mascobnih zivil: Preiskovanci so v povpre¢ju zauzili

15 g mascob manj, kot navajajo priporocila (NIJZ 2020). Vnos holesterola in
nasi¢enih mascobnih kislin ni bil prekoracen, bil pa je zaznan primanjkljaj
esencialnih mascobnih kislin omega-3 in omega-6, ki sta sicer bili v ustreznem
razmerju (1:5). Povecati je torej potrebno vnos esencialnih mascobnih kislin, katerih
vir so mastne ribe, lanena semena, nerafinirana olja in orehi. Za vnos 15 g mascob bi
torej lahko zauzili 10 polovick orehov ali 3 Zlice nerafiniranega son¢ni¢nega olja ali
eno manjso ribo (npr. skusa, tuna, slanik). Kot pomemben vir mascob in zasCitnih
snovi se priporoc¢a uzivati avokado, ki sicer ni znacilen sadez za naSe okolje, vendar
ima zaradi vsebnosti antioksidantov in sterolov ugodne ucinke na zdravje.

Povecati vnos vitaminov A, Bz in vitamina D: Vitamina A so preiskovanci zauzili v

povprecju priblizno 400 pg/dan premalo, taksno koli¢ino bi v telo vnesli, €e bi zauzili
45 g kuhane S$pinace, eno zlicko masla, eno marelico, 100 g sladkega krompirja,
polovico manjSega korenja.

Vitamina B2 so preiskovanci zauzili 2,5 pg/dan premalo, kar bi zadostili z vnosom
dveh jajc (120 g) ali 100 g lososa (manjsi file) ali 100 g sira.

Vitamina D so preiskovanci zauzili 18,5 pg/dan premalo. Tak$no koli¢ino bi v telo
vnesli, ¢e bi zauzili 100 g lososa (manjsi file) in s 15 minutno izpostavljenostjo
soncnim zarkom (v zimskem c¢asu se priporo¢a uzivanje zivil, obogatenih z
vitaminom D, kot so margarina, zitne kaSice, namazi, mle¢ni napitki ali oralna
prehranska dopolnila).

Vnos vitamina C je bil ustrezen.

Povecati vnos kalcija: Kalcija so preiskovanci v povpre¢ju zauzili priblizno 150

g/dan premalo, kar bi nadomestili z zauzitjem priblizno 150 ml kefirja ali 150 ml
posnetega mleka ali ¢e bi zauzili 4 suhe fige ali 6 zlic (150 g) mandljev ali 4 Zlice
kuhanega fizola.

Vnos zeleza je bil ustrezen.

Vnos natrija je bil ustrezen, vendar je treba upostevati, da ne prekoracimo zgornje

meje priporocenega vnosa 5 g soli (2 g natrija).
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7. Povecati vnos vode: Vode so nasi preiskovanci zauzili priblizno 450-500 ml/dan

premalo. Treba je piti tudi ko ne cutimo Zeje, v ta namen je smotrno imeti
pripravljeno steklenico, saj tako laze spremljamo koli¢ino zauzite vode.

8. Povecati vnos sadja: Sadja so nasi preiskovanci zauzili enoto in pol premalo. Sadja

naj bo v dnevni prehrani priblizno 3 enote (1 enota = 1 srednje veliko jabolko ali 1
banana ali 250 g jagod ali 100 g borovnic). Priporoc¢a se uzivanje v vmesnih dnevnih
obrokih. Sadje je priporocljivo uZzivati surovo, da se ohranijo zaSCitne snovi,
antioksidanti in prehranske vlaknine.

Vnos zelenjave je bil ustrezen.

9. Priporoca se mediteranski tip prehranjevanja (dvakrat tedensko ribe, uporaba ekstra
deviskega olj¢nega olja, uzivanje oresc¢kov in stro¢nic, visok vnos zelenjave in sadja,

polnozrnate Zitarice).

Poleg prehranskih smernic in priporo¢il moramo pri starejSih odraslih dati ve¢ji poudarek
tudi prehranski pismenosti, ki zajema znanja, veSCine in vedenja, ki so potrebna za
nacrtovanje prehrane, nabavo zivil, pripravo jedi — obrokov, ki morajo biti uravnotezeni

glede na funkcionalno stanje posameznika.

Kot je zapisano v Resoluciji o nacionalnem programu o prehrani in telesni dejavnosti za
zdravje 2015-2025 (2015, 4), je treba starajoco se populacijo spodbujati in ji nuditi moznost,

da ohranja svoje zdravje in ostaja krepka tudi v starosti.

Doktorska disertacija je prva v Sloveniji, ki je zajela oceno prehranjenosti in pripravo
priporocil za preprecevanje podhranjenosti starejsih nad 75 let, zive¢ih v domacem okolju.
Pridobljeni so pomembni podatki, ki omogocajo primerjavo z drugimi skupinami in regijami
znotraj drzave in §irSe ter nam omogo¢ajo §iritev modela in smernic. Cetudi smo raziskavo
omejili na celjsko regijo, bi lahko izdelan model in priporoc¢ila za prepreCevanje

podhranjenosti z dolo¢eno stopnjo tveganja veljala za vso Slovenijo.

Rezultati doktorske disertacije lahko podprejo in dopolnijo strategije ter programe na lokalni
in nacionalni ravni ter predstavljajo pomemben prispevek k uvajanju sprememb na podrocju
prehrane starejsih.

Z ustreznimi programi izobrazevanja o uravnotezeni prehrani v starejSem zivljenjskem
obdobju bi lahko delovali preventivno in ob ustreznem ozave$¢anju in pravocasnem

ukrepanju ter nudenju prehranske podpore zmanjs$ali moznost pojava podhranjenosti.
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5 ZAKLJUCEK

Ugotovitve nase raziskave potrjujejo, da je prehranska ogrozenost med starejSimi odraslimi,
ki zivijo v domacem okolju precej razSirjena, vendar slabo prepoznavna. Izredno pomembna
je pravocasna identifikacija podhranjenih posameznikov in ustrezno nudenje prehranske
podpore, vendar za starejSe v domacem okolju Se ni ustreznih programov in sploSnih
usmeritev, zato je med tovrstno populacijo tezko prepoznati prehransko ogrozene
posameznike in izvajati prehransko intervencijo tudi z ozirom na njihov socialno-ekonomski
status. Stremeti je treba k sistemskim reSitvam, ki bodo zagotavljale ustrezno strokovno
podporo in redne vire za izvajanje prehranskega ozaveSCanja starejSih. Prehranska
intervencija, nudena dovolj zgodaj, lahko prepreci in/ali zmanjSa nadaljnjo izgubo telesne

mase in misSi¢ne moci ter prepreci ali omili pojav prehranske ogrozenosti.

Namen oblikovanja modela je bil zajeti ¢im ve¢ pomembnih kriterijev, ki so pokazatelji
neustrezne prehranjenosti oziroma napovedovalci individualnega tveganja za razvoj
podhranjenosti. Z uporabo modela, ki smo ga oblikovali z DEXi metodo, lahko pravocasno
prepoznamo posameznike, ki jih mini prehranski pregled ali GLIM-kriteriji Se ne uvrstijo
med prehransko ogrozene, vendar jim zaradi neustreznih prehranjevalnih navad v
dolocenem casu grozi podhranjenost. TakSni posamezniki v nasem sistemu ne bi bili
obravnavani kot prehransko ogrozeni. Pripravljen model predstavlja orodje, ki ga uporabimo
kot preventivo pred pojavom podhranjenosti, saj z njim prepoznamo posameznike s
tveganjem za razvoj podhranjenosti, pravocasno ukrepamo, prepre¢imo podhranjenost in

tako manj obremenimo zdravstveni sistem in drzavno blagajno.

Na osnovi nase raziskave so nastala prehranska priporocila za preprecevanje podhranjenosti.
Oblikovana so glede na rezultate opravljenih meritev in odgovore v anketnem vprasalniku
preiskovancev, torej za starejSe odrasle celjske regije, brez pridruzenih bolezenskih stanj. Z

doloceno stopnjo tveganja bi jih lahko prenesli tudi na vso Slovenijo.

Priporocila bodo implementirana na lokalni ravni v celjski regiji z izvedbo delavnic in
predavanj ter drugih aktivnosti v lokalnih skupnostih. Okrepila bodo tako znanje
posameznikov kakor tudi oseb, ki skrbijo za prehrano starejSih v domacem okolju. Z
ustreznimi programi izobraZevanja starejSih o zdravi prehrani bi lahko delovali preventivno

in ne nazadnje tudi privarcevali.

V doktorski disertaciji smo se dotaknili zelo pomembne, pogosto prezrte tematike, pridobili

dragocene podatke, ki nam lahko pomagajo pri nadaljnjem raziskovanju in razsiritvi modela.
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Ugotovili smo namrec, da je visok delez starejSih odraslih s prekomerno telesno maso in
nizko misi¢no sposobnostjo, kar je pokazatelj sarkopeni¢ne debelosti. V nadaljevanju
raziskave bi bilo smiselno oblikovati model za prepoznavanje in ukrepanje pri sarkopeniji
in sarkopeni¢ni debelosti, ki, kot smo Ze zapisali, vodita v pojav krhkosti, vi§jo stopnjo

hospitalizacije in s tem finan¢nega bremena druzbe.

Raziskava ima prednosti in slabosti. Objektivni del predstavljajo opravljene meritve,
medtem ko odgovori, pridobljeni z anketiranjem, predstavljajo subjektivni del. Slabost tega
je, da se starejsi odrasli ne spomnijo natanc¢no, kaj so zauzili in kako pogosto ali iz razlicnih
razlogov priredijo svoje odgovore. Slabost raziskave je tudi v tem, da ne zajema
najranljivejSih skupin starejSih odraslih, kot so osebe z demenco in osebe, ki jih obiskuje
patronazna sluzba. Predvidevamo, da bi sicer prepoznali vi§je Stevilo podhranjenih in
prehransko ogrozenih posameznikov. Anketni vprasalnik je bil obsezen, v izogib
neustreznemu razumevanju so ga preiskovanci izpolnjevali vodeno. S tem smo se izognili

vecjim nepravilnostim.

Rezultati doktorske disertacije predstavljajo poziv k nujnosti sistemske obravnave starejSih
odraslih v okviru preventivne zdravstvene dejavnosti. V Referen¢nih ambulantah bi lahko
pripravljeno orodje bilo v pomoc¢ pri prepoznavanju tveganja za podhranjenost. Z osebnim
strokovnim pristopom in individualno obravnavo bi lahko pravocasno ukrepali in nudili
prehransko podporo Se pred pojavom podhranjenosti. Ob upoStevanju ugotovitev nase
raziskave in ustrezni implementaciji modela in priporocil bi starejSim odraslim omogocili
vecjo kvaliteto bivanja, ekonomsko in socialno neodvisnost, pridobili bi znanja o zdravem
prehranjevanju, zmanjSali finan¢no breme druzbe in ne nazadnje zagotovili daljSe bivanje v

domacem okolju in tako osmislili bivanje tudi v starejSem zivljenjskem obdobju.

Pripravljena priporocila in oblikovan model predstavljajo pomemben prispevek k uvajanju
sprememb na podroc¢ju prehrane starejSih, saj lahko podprejo in dopolnijo strategije in

programe na lokalni, kakor tudi na nacionalni ravni.

In na koncu to niso leta v tvojem zivljenju, ki Stejejo, temvec Zivijenje v tvojih letih.

Abraham Lincoln
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PRILOGE

Priloga A: Obvesceno soglasje k sodelovanju v raziskavi

Raziskava: OCENA PREHRANJENOSTI IN PRIPOROCILA ZA PREPRECEVANJE
PODHRANJENOSTI STAREJSIH OSEB, KI ZIVIJO V DOMACEM OKOLJU

1.

8.

9.

Vabljeni ste k sodelovanju v zgoraj navedeni raziskavi, ki jo v okviru doktorske naloge izvaja
Monika Brglez. Raziskava poteka v sklopu Studija na Alma Mater Europaeca — ECM, pod vodstvom
izr. prof. dr. Nadje Plazar in doc. dr. Tamare Poklar Vatovec.

Namen raziskave je oceniti stanje prehranjenosti in prehranjevalne navade starej$ih oseb nad 75
let, ki zivijo v domacem okolju v celjski regiji.

. Sodelovanje v raziskavi ne prinasa nobenih tveganj. Prosili vas bomo, da izpolnite anketni

vprasalnik, opravite meritve telesne visine in mase ter analizo telesne sestave.

. Izvedba bo trajala priblizno 20 minut.

. Vase sodelovanje v raziskavi je v celoti prostovoljno in ga lahko kadarkoli prekinete brez

vsakr$nih obveznosti.

. Za lastno evidenco bomo potrebovali vase podatke: ime, priimek in telefonsko Stevilko. Vsi

podatki bodo shranjeni pod raziskovalno §ifro. Javno bodo objavljeni in dostopni le skupinski
rezultati. Vasa identiteta v nobenem primeru ne bo razkrita.

. V primeru, da bodo dobljeni rezultati zahtevali dodatne meritve, Vas bomo poklicali in prosili Se

za eno srecanje, kjer bomo opravili test hoje. Prosimo, ¢e ste v tem primeru Sportno obuti in
obleceni.

. Meritve bodo potekale v dopoldanskem ¢asu, med 8. in 12. uro. Prosimo vas, da pred opravljanjem

meritev izpraznite mehur.
Ze v naprej se Vam iskreno zahvaljujemo za sodelovanje v raziskavi!

Ko bo raziskava zakljucena, Vas na VaSo Zeljo obvestimo in seznanimo z dobljenimi rezultati!

10. V primeru morebitnih dodatnih vprasanj se lahko obrnete na Moniko Brglez (041 600 680;

monika@brglez.com).

S podpisom jam¢im, da sem izjavo prebral/-a in sem dobil/-a priloZnost za postavitev vprasanj
v zvezi z raziskavo.

Potrjujem svojo privolitev za udeleZbo v opisani raziskavi ter dovolim uporabo rezultatov v
pedagoske in znanstveno-raziskovalne namene.

Ime, priimek in podpis udeleZenca Datum
ali
Ime, priimek in podpis skrbnika Datum

Ime, priimek in podpis izvajalca raziskave Datum




Priloga B: Anketni vprasalnik

1. OSNOVNI PODATKI:

SPOL (ustrezno obkrozite): M~ Z STAROST: let
KRAJTBIVANIJA (ustrezno obkrozite):
A) MESTO B) MANJSI KRAJ C) VAS D) DRUGO:

KAKO OCENJUJETE SVOJE ZDRAVSTVENO STANJE (ustrezno obkroite)?
A)ZELODOBRO B)DOBRO C)SLABO C)ZELOSLABO

KAKO OCENJUJETE SVOJ MATERIALNI STANDARD (ustrezno obkrozite)?
A)NAD-POVPRECNI B)SREDNJI C) POD-POVPRECNI

2. ANTROPOMETRICNE MERITVE: (izkljutimo osebe s srénim spodbujevalnikom!)

telesna viina (m): telesna masa (kg): ITM:
% telesne mascobe: pusta teza (kg): sarkopenini indeks:
nivo visceralne mascobe: ocena misi¢ne sposobnosti (kg): obseg pasu (cm):

3. MINI PREHRANSKA ANAMNEZA (MNA) — MINI PREHRANSKI PREGLED (MPP)
Orientacijski test:
A_ Al se je vnos hrane v zadnjih 3. mesecih zmanj3al? DA NE
Navedite vzrok zmanjSanja vnosa hrane (ustrezno oznadite):
O zaradi izgube apetita,
O prebavnih teZav,
O tezav z Zvecenjem in pozZiranjem
0 = pomembno zmanjsanje vnosa hrane N
1 = zmemo zmanj$anje vnosa hrane
2 = brez zmanj$anja vnosa hrane
B. Ste izgubili teZo v zadnjih 3 mesecih?
0 =1zguba za vet kot 3 kg |
1 =ne vem
2 =1zgubamed 1 in 3 kg
3 = brez izgube teze
C. Telesna gibljivost?

0 = vezan-a sem na posteljo ali vozicek H
1 = lahko vstanem iz postelje/vozicka, vendar ne hodim ven
2 =hodim ven
D. Al ste doziveli psiholoski stres ali bili akutno bolni v zadnjih 3 mesecih?
0=da 2=ne |

E. Nevropsiholoske tezave?
0 = teZja oblika demence ali depresije (izloimo iz obravnave) O
1 = lazja oblika demence (izlo¢imo iz obravnave)
2 = brez psiholoskih tezav
F. Indeks telesne mase (ITM)
0 =ITM man;jsi od 19 H
1 =ITM od 19 in manj kot 21
2 =ITM od 21 in manj kot 23
3=ITM 23 ali ve seitevek:



Vmesni rezultat orientacijskega testa:
12 — 14 tock: normalna prehranjenost
8 — 11 tock: tveganje za podhranjenost
0 -7 tock: podhranjenost

Ce je vsota v Orientacijskem testu 11 ali manj, nadaljuijte s

sicer preskocite na sklop 4. PREHRANJEVALNE NAVADE!

Ugotavljanje stanja

G.

H

L

K

L.

Zivite samostojno (ne v bolniSnici ali domu upokojencev)?
O=ne 1=da

Dnevno jemljete vec kot 3 vrste zdravil na recept?

0=da 1=ne

Imate preleZanine ali koZne razjede?

0=da 1=ne

Koliko polnih obrokov zauzijete dnevno?

0=1 obrok

1 =dva obroka

2 =3 obroke

Drugo:
Prehranski vnos beljakovin?

- najmanj en obrok dnevno, ki vsebuje mlecne izdelke (mleko, sir, jogurt...) da ne
- 2 ali ve€ obrokov tedensko, ki vsebujejo stroCnice ali jajca da ne
- vsak dan zauZijete meso ali ribe da ne
0.0 =0 ali odgovor da O

0.5 =2 odgovora da

1.0 =3 odgovori da

Z obroki dnevno dvakrat ali veckrat zauZijete sadje ali zelenjavo?

O=ne 1=da O

O O O O

M. Koliko tekocine (voda, sok. kava, &aj. mleko) zauzijete dnevno?

N.

0.

0.0 = manj kot 3 skodelice |
0.5 =3 -5 skodelic

1.0 = ve€ kot 5 skodelic

Nacin uZivanja hrane?

0 = ne morete uZivati hrane brez pomo¢i O
1 = se samostojno prehranjujete, z nekaj teZavami

2 = se samostojno prehranjujete, brez tezav |
Kako ocenjujete svoje stanje prehranjenosti?

0 = vidi se kot podhranjen-a |
1 = n1 prepri¢an-a glede svojega stanja prehranjenosti

2=vidi se bra teza\ vzZvezis prehranjenost_]o

0.0 = slabse O
0.5=neve

1.0 = primerljivo

2.0 =boljse



Q. Obseg sredine nadlahti v em?

0.0 = manjsi od 21
0.5=0d21do22
1.0=vec kot 22

R. Sredinski obseg me¢ v cm?

0 = man;si kot 31
1 =31 ali ved

O

Ugotavljanje stanja (najvec 16 tock)

Orientacijski test
Vsota (najvec 30 tock)

Ocena prehranjenosti

24 -30 toék - normalna prehranjenost
17 - 23,5 toék - tveganje podhranjenosti
manj kot 17 - podhranjenost

4. ZDRAVSTVENO STANJE IN TELESNA AKTIVNOST - resijo vsi anketiranci

A Al imate katero izmed nastetih bolezni (ustrezno oznacite s krizcem)?

DA

Povisan krvni tlak

Povisana vrednost holesterola

Povisan krvni sladkor

Bolezni srca in ozilja

Sréno popustanije

Ascites — trebudna vodenica

Prehranjevalne tezave

Rakasta obolenja

Bolezni gibal

Drugo:

B. Telesna aktivnost — vsaj 45 minut (zmerna hoja, tek, telovadba, kolesarjenje, plavanje ...),
(ustrezno oznacite s krizcem):

DA

Nikoli

1 - 2 x tedensko

3 — 4 x tedensko

Vsak dan

Drugo:




B

PREHRANJEVALNE NAVADE - resijo vsi anketiranci
1. Stevilo zauZitih dnevnih obrokov (ustrezno obkrozite): 1 2 3 4 5 ved

2. Pogostost uzivanja zajtrka (ustrezno obkrozZite ali dopolnite):
a redno, vsakdan  b.vsajSxnateden  c. obCasno (3-4x na teden) ¢. nikoli d. drugo:

3. Kdo vam pripravlja obroke hrane (ustrezno oznacite):

Sam-a | Partner | Otroci Dostava hrane Drugo:
- Sola - Dom za starejse

4. Pogostost uzivanja zivil:

MLEKO IN MLECNI VELIKOST PORCILIE ST. OBROKOV (pogostost uzivanja)
IZDELKI

Yeali [12 |1 2 |3 ali |nikoli |manjkotlx |1-3xna |Ixna|2-4xna |35-6xna |lxna|2-3x 4-5x
manj v na mesec mesec teden | teden teden dan [nadan | nadan

B

Mieko (kozarec - loncek)

Jogurt, kislo mleko, kefir

(kozarec - loncek)

Skuta, sirni namaz (zlica)

Smetana sladka, kisla (z1.)

Sir (rezine)

Drugo:

MASCOBE IN VELIKOST PORCILIE ST. OBROKOV (pogostost uzivanja)
MASCOBNI IZDELKI Zlice

Yeali |12 |1 2 |3 ali |nikoli |manjkotlx |1-3xna |Ixna|2-4xna |5-6xna | Ixna|2-3x 4-5x
manj v na mesec mesec teden | teden teden dan nadan | nadan

B

Maslo

Margarina

Svinjska mast, ocvirki

Olje (sonénitno, buéno...)

Olivno olje

Drugo:




VELIKOST PORCILIE ST. OBROKOV (pogostost uzivanja)
SADJE 1 porcija = 150g

Yeali |12 |1 2 |3 ali [nikoli |[manjkotlx |1-3xma |[Ixna|2-4xna |35-6xna |Ixna|2-3x 4-5x
manj ved na meszec mesec teden | teden teden dan nadan | nadan

SveZe sadje

Kuhano sadje, kompot

Suho sadje (slive, marelice...)

Orescki (1porcija = 100g)

Drugo:
ZELENJAVA VELIKOST PORCLIE ST. OBROKOV (pogostost uZivanja)
1 porcija = 150g
Yealih |12 |1 2 |3 ali [nikoli |[manjkotlx |1-3xmna |[Ixna|2-4xna |5-6xna |Ixna|2-3x 4-5x
manj ved na mesec mesec teden | teden teden dan nadan | nadan
Kuhana
Zamrznjena
Zelenjava v plocevinki
Sveza zelenjava
Krompir
Drugo:
MESO, MESNI VELIKOST PORCLIE ST. OBROKOV (pogostost uZivanja)
IZDELKI, JAJCA 1 porcija = 150g
Yeali |12 |1 2 |3 ali [nikoli |[manjkotlx |1-3xmna |[Ixna|2-4xna |5-6xna | Ixna|2-3x 4-5x
manj ved na mesec mesec teden | teden teden dan nadan | nadan
Rdete meso

Perutnina (puran, piianec ...)

Hrenovke, klobase

Salame

Pasteta

Ribe

Jajca (kolitina - komad)

Drugo:




ZITAIN ZITNI VELIKOST PORCLIE ST. OBROKOV (pogostost uzivanja)
IZDELKI 1 skodelica= 150 g; 1 p. =200g

Yealh |12 |1 2 |3 ali |nikoli |manjkotlx | 1-3xna |Ixna|2-4xna |35-6xna |Ixna|2-3x 4-5x
manj ved na mesec mesec teden | teden teden dan nadan | nadan

Bel kruh (xos)

Cm, polnozmat kruh (kos)

Kosmiéi, ¢okolino (skod.)

RiZ, testenine (porcija)

PSenicni zdrob, polenta,
kus-kus ... (porcija)

Kase (porcija)

Drugo:

SLADKA ZIVILA IN VELIKOST PORCILIE ST. OBROKOV (pogostost uzivanja)
SLADKARIJE 1 porcija = 150g

Yealh |12 |1 2 |3 ali |nikoli |manjkotlx | 1-3xna |Ixna|2-4xna |35-6xna |Ixna|2-3x 4-5x
manj ved na mesec mesec teden | teden teden dan nadan | nadan

Sladko pecivo, torte (kos)

Piskoti, napolitanke (5t.)

Cokolada (1kos=15g)

Cokoladne tablice (1=15g)

Sadno-Zitne rezine (1=30g)

Cokoladno-lesnikov
namaz (zlice)

Med, marmelada, dZzem
(zlice)

Bonboni (tevilo)

Sladoled (kepice)

Puding, mleéni nz,

(1 skodelica=150g)

Palacinke (kos)

Slani prigrizki
(1skodelica=150g)

Drugo:




DRUGE JEDI

VELIKOST PORCLIE

ST. OBROKOV (pogostost uzZivanja)

1 porcija = 150g
Yealh |12 |1 2 |3 alh

manj ved

nikoli

manj kot Ix
na mesec

1-3xna
mesec

Ixna
teden

2-4x na
teden

5-6xna
teden

Ixna

dan

2-3x
na dan

4-5x
na dan

Juha (kroznik)

Majoneza, kethup (Zlice)

Hitra prehrana

Ocvrte jedi

Pripravljene jedi

Dietni izdelki

Jedi z dodanimi vit/miner.

Probioti¢ni jogurt

Drugo:

PIJACE

VELIKOST PORCLIE
kozarec =2 dcl

ST. OBROKOV (pogostost uzivanja)

Yeali |12 |1 2
manj v

B

nikoli

manj kot 1x
na mesec

1-3x na
mesec

Ixna
teden

2-4x na
teden

5-6x na
teden

Ixna

dan

2-3x
na dan

4-5x
na dan

Voda

Mineralna voda

Caj (1 loncek=1,5 dcl)

Cmi ¢aj (1 lonéek=1,5 dcl)

Kava-prava (1 lonéek=1,5 dcl)

Sadni sokovi

Brezalkoholne pijace

Energijske pijace

Sportne pijace (1k.=2,5 dcl)

Pivo (1k=1,5 dc)

/100

Zgane pijace (1k.= 0,3 dcl)

Drugo:

Ali uzZivate katera izmed navedenih prehranskih dopolnil (ustrezno obkrozite)?
F) Omega 3 mascobne kisline

A) Vitamini
B) Koencim Q 10
C) B kompleks

C) Zelezo (Fe)
D) Magnezij (Mg)
E) Kalcjj (Ca)

G) Vitamin B>
H) Probiotiki

I) Enteralne formule
J) Drugo:




Priloga C: Potrdilo eti¢ne komisije

REPUBLIKA SLOVENI)A
MINISTRSTVO ZA ZDRAVJE

Komisija Republike Slovenije za medicinsko etiko

Mag. Monika Brglez

Soseska 10

3312 Prebold

monika@brglez.com

Stevilka: 0120-268/2019/8

Datum: 17. januar 2020

Zadeva: Ocena eti¢nosti predloZene raziskave

Spostovana gospa mag. Monika Brglez,

Komisia Republike Slovenije za medicinsko etiko (KME) je dne 11. 8. 2019 (datirano Z datumom
12. 8. 2019) od vas prejela viogo za oceno etiénosti raziskave z naslovom »Ocena
prehranjenosti in priporolila za prepretevanje podhranjenosti starej$ih oseb, ki Zivijo v
domacem okolju«.

Raziskava bo potekala za namen vase doktorske disertacije pod mentorstvom izr. prof. dr.
Nadje Plazar in somentorstvom doc. dr. Tamare Poklar Vatovec.

KME je na seji 17. septembra 2019' ugotovila, da je sicer sama raziskava etiéno sprejemijiva,
vendar se je KME zastavijalo vprasanje, ali bodo starej§i anketiranci z razliéno stopnjo
izobrazbe in razli¢no zdravstveno prizadetostjo, sposobni odgovoriti na nelahka in obseZna
vprasanja? Zato vas je z dokumentom 0120-268/2019/5 z dne 14. 11. 2019 pozvala k dopolnitvi
vioge.

Dne 28. 11. 2019 ste na KME dostavili ustrezno dopolnitev k viogi s pojasnili.

KME je na seji 10. decembra 20192 obravnavala prejeto dopolnjeno viego in ugotovila, da je
vasa vioga popolna ter da je predlagana raziskava etitno sprejemljiva. S tem vam za njeno
izvedbo izdaja svoje soglasje.

P.S.: Pri morebitnih nadaljnjih dopisih v zvezi z raziskavo se obvezno skficujte na Stevilko tega
dopisa.

S spostovanjem, \

Pripravila: ‘ "
Marija La, = '

Kooc,dnat%r\ll . y Ve C:%)ﬂv\

" dr. Bozidar Volj¢, dr. med.,
predsednik KME

'Summm.bwomomi.hM.duMthbﬂzmthwltam
voljo na spletni strani KME (zavihek "Menl", rubrka “Seje”).

? Seznam Hanov KME, ki s0 odlodali o viogi, in izjava, da KME deluje v skladu z zadevnimi zakoni in priporoili, sta na
voljo na spletni strani KME (zavibek "Men'", rubria "Seje”)

Stefanova ulica 5, 1000 Ljubljana, T: 01 478 60 01, T: 01 478 69 13, F: 01 478 60 58
E: gp.mz@gov.sl, kme mz@gov.si, www kme-nmec.si



Priloga C: Odlo¢itvena merila za dolo¢anje tveganja za podhranjenost

Odlocitvena merila: Prehranska podpora

MPP GLIM Ustreznost beljakovin Energijske hranilne snovi Za$¢itne snovi Prehranska podpora
podhranjen neustrezen neustrezen neustrezen neustrezen DA

podhranjen neustrezen neustrezen neustrezen ustrezen DA

podhranjen neustrezen neustrezen ustrezen neustrezen DA

podhranjen neustrezen neustrezen ustrezen ustrezen DA

podhranjen neustrezen ustrezen neustrezen neustrezen DA

podhranjen neustrezen ustrezen neustrezen ustrezen DA

podhranjen neustrezen ustrezen ustrezen neustrezen DA

podhranjen neustrezen ustrezen ustrezen ustrezen DA

podhranjen ustrezen neustrezen neustrezen neustrezen DA

podhranjen ustrezen neustrezen neustrezen ustrezen SPREMLJANIE
podhranjen ustrezen neustrezen ustrezen neustrezen SPREMLJANIJE
podhranjen ustrezen neustrezen ustrezen ustrezen SPREMLJANJE
podhranjen ustrezen ustrezen neustrezen neustrezen SPREMLJANJE
podhranjen ustrezen ustrezen neustrezen ustrezen SPREMLJANJE
podhranjen ustrezen ustrezen ustrezen neustrezen SPREMLJANJE
podhranjen ustrezen ustrezen ustrezen ustrezen SPREMLJANIJE
Vv nevarnosti neustrezen neustrezen neustrezen neustrezen DA

Vv nevarnosti neustrezen neustrezen neustrezen ustrezen DA

Vv nevarnosti neustrezen neustrezen ustrezen neustrezen DA

v nevarnosti neustrezen neustrezen ustrezen ustrezen DA

v nevarnosti neustrezen ustrezen neustrezen neustrezen DA

v nevarnosti neustrezen ustrezen neustrezen ustrezen DA

v nevarnosti neustrezen ustrezen ustrezen neustrezen DA

Vv nevarnosti neustrezen ustrezen ustrezen ustrezen DA

Vv nevarnosti ustrezen neustrezen neustrezen neustrezen SPREMLJANJE
Vv nevarnosti ustrezen neustrezen neustrezen ustrezen SPREMLJANJE
v nevarnosti ustrezen neustrezen ustrezen neustrezen SPREMLJANIJE
v nevarnosti ustrezen neustrezen ustrezen ustrezen SPREMLJANJE
v nevarnosti ustrezen ustrezen neustrezen neustrezen SPREMLJANJE
Vv nevarnosti ustrezen ustrezen neustrezen ustrezen SPREMLJANJE
Vv nevarnosti ustrezen ustrezen ustrezen neustrezen SPREMLJANJE
Vv nevarnosti ustrezen ustrezen ustrezen ustrezen SPREMLJANJE
normalno hranjen neustrezen neustrezen neustrezen neustrezen DA

normalno hranjen neustrezen neustrezen neustrezen ustrezen DA

normalno hranjen neustrezen neustrezen ustrezen neustrezen DA

normalno hranjen neustrezen neustrezen ustrezen ustrezen DA

normalno hranjen neustrezen ustrezen neustrezen neustrezen DA

normalno hranjen neustrezen ustrezen neustrezen ustrezen DA

normalno hranjen neustrezen ustrezen ustrezen neustrezen DA

normalno hranjen neustrezen ustrezen ustrezen ustrezen DA

normalo hranjen ustrezen neustrezen neustrezen neustrezen SPREMLJANJE
normalo hranjen ustrezen neustrezen neustrezen ustrezen SPREMLJANJE
normalno hranjen ustrezen neustrezen ustrezen neustrezen SPREMLJANJE
normalno hranjen ustrezen neustrezen ustrezen ustrezen SPREMLJANJE
normalno hranjen ustrezen ustrezen neustrezen neustrezen SPREMLJANJE
normalno hranjen ustrezen ustrezen neustrezen ustrezen SPREMLJANIJE
normalno hranjen ustrezen ustrezen ustrezen neustrezen SPREMLJANJE

normalno hranjen ustrezen ustrezen ustrezen ustrezen SPREMLJANJE



Odlocitvena merila: Ustreznost GLIM

I™

22 in manj
22 in manj
22invecd
22invecl

Energijski vnos
neustrezno
ustrezen
neustrezno
ustrezen

GLIM
neustrezen
ustrezen
ustrezen
ustrezen

Odlocitvena merila: Ustreznost beljakovin

Beljakovine
neustrezen
neustrezen
ustrezen
ustrezen

Levcin

neustrezen

ustrezen

neustrezen

ustrezen

Ustreznost
neustrezno
neustrezno
neustrezno
ustrezno

Odlocitvena merila: Ustreznost energijskih hranilnih snovi

Masc¢obe
neustrezen
neustrezen
ustrezen
ustrezen

Ogljikovi hidrati Energijske hranilne snovi

neustrezen
ustrezen
neustrezen
ustrezen

neustrezno
neustrezno
neustrezno
ustrezno

Odloc¢itvena merila; Ustreznost zas¢itnih snovi

Vitamini Elementi  Za$¢itne snovi
neustrezen  neustrezen  neustrezno
neustrezen ustrezen neustrezno
ustrezen neustrezen  neustrezno
ustrezen ustrezen ustrezno

Odlocitvena merila: Ustreznost vitaminov

Vitamin B12
neustrezno
neustrezno
neustrezno
neustrezno
ustrezno
ustrezno
ustrezno
ustrezno

Folna Kkislina
neustrezno
neustrezno
ustrezno
ustrezno
neustrezno
neustrezno
ustrezno
ustrezno

Vitamin D
neustrezno
ustrezno
neustrezno
ustrezno
neustrezno
ustrezno
neustrezno
ustrezno

Vitamini
neustrezno
neustrezno
neustrezno
neustrezno
neustrezno
neustrezno
neustrezno
ustrezno



Odlocitvena merila; Ustreznost elementov

Zelezo Kalcij Ele me nti
neustrezno neustrezno  neustrezno
neustrezno  ustrezno neustrezno
ustrezno neustrezno  neustrezno

ustrezno ustrezno ustrezno



IZJAVA O AVTORSTVU

ALMA MATER
EUROPAEA

ECM

1ZJAVA O AVTORSKEM DELU IN ISTOVETNOSTI TISKANE IN ELEKTRONSKE VERZIJE ZAKLIUCNEGA DELA

Priimek in ime 3tudenta Brglez Monika

Vpisna Stevilka 31163038

Studijski program Socialna gerontologija

Naslov zaklju¢nega dela: Ocena prehranjenosti in priporocila za preprecevanje

podhranjenosti starejsih oseb, ki Zivijo v domacem okolju

Naslov v angle3ini: NUTRITION ASSESSMENT AND RECOMMENDATIONS TO
PREVENT MALNUTRITION OF OLDER PEOPLE WHO LIVE IN THE
HOME ENVIRONMENT

Mentor: izr. prof. dr. Nadja Plazar

Somentor: doc. dr. Tamara Poklar Vatovec

Mentor iz podjetja: /

S podpisom izjavljam da:

e Je predloZeno zaklju¢no delo z naslovom Ocena prehranjenosti in priporoéila za prepretevanje
podhranjenosti starejsih oseb, ki Zivijo v domagem okolju izkljuéno rezultat mojega lastnega raziskovalnega
dela,

* Sem poskrbela da so dela in mnenja drugih avtorjev, ki jih uporabljam v predloZenem delu navedena oz.
citirana v skladu s fakultetnimi navodili,

* Se zavedam, da je plagiatorstvo — predstavljanje tujih del, bodisi v obliki citata, bodisi v obliki dobesednega
parafraziranja, bodisi v graficni obliki, s katerim so tuje misli oziroma ideje predstavljene kot moje lastne,
kaznivo po zakonu (Zakon o avtorskih in sorodnih pravicah, UrL RS §t. 139/2006 s spremembami),

e \ primeru kriitve zgoraj navedenega zakona prevzemam vso moralno, kazensko in odskodninsko
odgovornost,

Podpisana Monika Brglez izjavljam, da sem za potrebe arhiviranja oddala elektronsko verzijo zakljuénega dela
v Digitalno knjiznico. Zakljuéno delo sem izdelala sama ob pomoéi mentorja in somentorja. V skladu s 1.
odstavkom 21. élena Zakona o avtorskih in sorodnih pravicah (Uradni list RS, $t. 16/2007) dovoljujem, da se
zgoraj navedeno zakljuéno delo objavi na portalu Digitalne knjiZnice. Prav tako dovoljujem objavo osebnih
podatkov vezanih na zakljuéek 3tudija (ime, priimek, leto in kraj rojstva, datum diplomiranja, naslov
diplomskega dela) na spletnih straneh in v publikacijah Alma Mater.

Tiskana verzija zaklju¢nega dela je istovetna elektronski verziji, ki sem jo oddala za objavo v Digitalno knjiZnico.

Datum in kraj: Podpis $tudent/ke:

Prebold, 10. julij 2022 (/wwi{ @/;! C

Slovenska ulica 17, 2000 Maribor, Slovenija

Tel: +3B6 22501999 / Fax: +386 225019 98/ E: info@almamater.si
www.almamater si



IZJAVA LEKTORJA

ECH

& [UROPAEA

POTRDILO O LEKTORIRARMIU

Podpizana

_ YESNA  KUMER. -

porizobrazhs (strokovni oz znanstveni nasiov)
PROFESORICA  SLOVENSKEGA JEZIKA [N KNJIZEVNOST]

potrjujerr, da sem lekiorirala zakijuéno delo Studentke

MONIKE BRGLEZ.

1 nasiovormn:

OCENA PREHRANJENOSTI N PRIPOROCILA ZA PREPRECEVANJE

PODHRANJENOST]  STAREJSIH 0SEB, Ki ZWWO V DOMACEM
OKOLIU

Kraj: ?HM-—
| Datum: ﬂ&;hzﬁ&

Pndpm_&ms )

Slovernska ulica 17, 2000 Maribor, Slovenija
Tel: 386 2 250 19 99/ Fax: +386 2 25019 98 / E: info@almamater.si
wivin almamater si



