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Deskriptori: Starenje — fiziologija; Procjena stanja uhranjenosti; Fiziologija prehrane u starijoj dobi; Prehrambene potrebe;
Smjernice; Hrvatska

Sazetak. Starenje uzrokuje brojne tjelesne i psiholoske promjene koje mogu utjecati na nutritivne potrebe i nutritivni status.
Prisutnost kroni¢nih bolesti i uzimanje lijekova mogu uzrokovati neravnotezu izmedu potrebe za nutrijentima i prehrambe-
nog unosa, §to vodi nastanku malnutricije ili lo§eg statusa uhranjenosti. Brojna istrazivanja pokazuju da je malnutricija
ucestali problem medu osobama starije dobi. Stoga redovita procjena nutritivnog statusa ¢ini bitan dio zdravstvene skrbi za
osobe starije dobi. Pritom je vaZno uzeti u obzir odrednice geroantropometrije. Fizioloske promjene vezane uz starenje
utjeu na potrebe za nutrijentima. Energetske potrebe i potrebe za makronutrijentima smanjuju se, medutim potrebe za
mikronutrijentima jednake su ili vece nego tijekom zrele dobi. Dodatno, brojne psihosocijalne i socioekonomske promjene
koje prate starenje mogu utjecati na prehrambeni unos. Planiranje obroka vazan je dio nutritivne njege osoba starije dobi, a
veoma vazni mogu biti i dodaci prehrani te oralni nutritivni dodaci (enteralni pripravci) koji se propisuju kod dijagnostici-
rane ili prijete¢e malnutricije. Radna skupina koju su ¢inili internisti, gerontolozi, antropolozi, nutricionisti i ostali stru¢njaci,
posebno upuceni u lijeCenje gerijatrijskih bolesnika izradila je Hrvatske smjernice za prehranu osoba starije dobi. Izrada
smjernica temeljena je na dokazima iz relevantne medicinske literature te klini¢kim iskustvima ¢lanova radne skupine.

Descriptors: Aging — physiology; Nutrition assessment; Elder nutritional physiological phenomena; Nutrition require-
ments; Practice guidelines as topic; Croatia

Summary. Aging produces numerous physical and physiologic changes, which in turn alter nutritional requirements and
affect nutritional status. The presence of chronic disease, and/or medications can enhance potential disparities between
nutrient needs and dietary intake, leading to malnutrition. Indeed, research suggests that malnutrition is a common condi-
tion among the elderly. Therefore, regular nutritional assessment should be done as an integral part of healthcare for el-
derly. Also, it is important to take in consideration all determinants of geroanthropometry. The physiologic changes associ-
ated with aging affect requirement for several essential nutrients. In general, the requirement for many nutrients decreases,
concomitant with the decrease in energy needs. However, some nutrients are needed in higher amounts. Additionally, vari-
ous psychosocial and socioeconomic changes that often attend aging may also alter dietary intake. Dietary planning is
important part of nutritional care in the elderly. Also, some elderly persons can benefit with dietary supplements and oral
nutritional supplements (enteral formulas) which can be prescribed by diagnosed or threatening malnutrition. Croatian
guidelines for nutrition in the elderly have been developed by interdisciplinary expert group of Croatian clinicians, geron-
tologists, anthropologists, nutritionists and other professionals involved with care for elderly population. The guidelines are
based on evidence from relevant medical literature and clinical experience of working group.
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Hrvatsko pucéanstvo stari, a udio osoba starijh od 65 go-
dina procjenjuje se na vise od 16%. Ovaj postotak jedan je
od najvisih u ionako staroj populaciji Europe. Smatra se da
¢e do 2050. godine u Hrvatskoj vise od 30% pucanstva biti
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skoga lije¢nickog zbora, Hrvatskog dru$tva za gerontologiju i gerijatriju
Hrvatskoga lije¢ni¢kog zbora, Hrvatskoga antropoloskog drustva i Hrvat-
skog drustva za aterosklerozu Hrvatskoga lije¢nickog zbora / Guidelines of
Croatian Society of Parenteral and Enteral Nutrition, Croatian Medical
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of Atherosclerosis, Croatian Medical Association
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staro 65 i viSe godina.'! Takoder, u razvijenim zemljama
75% svih smrtnih ishoda dogada se u osoba dobi iznad 65
godina zivota. Gerijatrija, odnosno posebnosti organizma
osobe tzv. starije dobi te dijagnostike i lijecenja bolesti u toj
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dobi novi su nezaobilazni vidovi razvoja civilizacije i raz-
vitka medicine.?

Proces starenja povezan je s progresivnim slabljenjem
funkcija niza organskih sustava u tijelu, §to moZe utjecati na
apsorpciju, transport, metabolizam i izlu¢ivanje prehrambe-
nih tvari. Gubitak okusa, mirisa, oslabljen vid te gubitak
funkcionalnog statusa Gesti su u starijih osoba, a mogu uzro-
kovati smanjen unos hrane kao rezultat slabog apetita, sla-
bog prepoznavanja hrane i nesposobnosti samostalnog hra-
njenja.’?

Opasnost od pojave malnutricije povedava se sa starenjem
zbog tjelesnih, psiholoskih, sociologkih i ekonomskih pro-
mjena koje obiljezavaju proces starenja. U starijih osoba
moZe se razviti fizioloska i patologka anoreksija starije dobi,
§to povecavarizik od malnutricije. Unato& velikoj uéestalosti
malnutricija u starijih osoba &esto izostaje kao dijagnoza i
rijetko se lije¢i. Klinicki i epidemioloski podaci pokazuju
da pravilna prehrana ima vaznu ulogu u o¢uvanju zdravlja te
u sniZenju rizika od razvitka nekih kroni¢nih bolesti u po-
odmakloj Zivotnoj dobi. S tim u svezi, niz podataka upuéuje
na to da poremecaj ravnoteze u energetskoj opskrbi te
poremecaj odnosa pojedinih energetskih izvora u prehrani
mogu biti povezani s pojavom ¢imbenika rizika od nastanka
kroni¢nih bolesti. Osim toga, nedostatak ostalih esencijal-
nih prehrambenih tvari, ukljudujuéi nedostatak vitamina i
minerala, moZe dovesti do specifi¢nih prehrambenih pore-
mecaja ili bolesti koje Eesto zapazamo u starijih.*

Vodeti zdravstveni problemi starijih osoba koji se dovo-
de u svezu s nadinom prehrane jesu kardiovaskularne bole-
sti, osteopenija i prijelomi kostiju, imunosni poremecaji,
poremecaji bubrezne funkcije, neoplazme, depresija i po-
remecaji raspoloZenja, kognitivni poremecaji, artritis, pore-
mecaji vida i opéenito poremedaj stanja uhranjenosti i tjele-
sne sposobnosti.

Ciljevi rada

Brojne su fizioloske i metabolicke osobitosti te specifi¢ni
zdravstveni problemi starije dobi koji se odrazavaju na nu-
tritivni status i prehranu osoba starije dobi. U Hrvatskoj ne
postoje jedinstvene smjernice i prehrambeni standardi koji
bi bili namijenjeni starijem pudanstvu. Svjesni navedenih
¢injenica i posljedi¢ne nuZnosti za oblikovanje smjernica za
prehranu osoba starije dobi u Republici Hrvatskoj, autori su
uz potporu stru¢nih drustava (Hrvatsko drustvo za parente-
ralnu i enteralnu prehranu Hrvatskoga lije¢ni¢kog zbora
(HLZ-a), Hrvatsko dru$tvo za gerontologiju i gerijatriju
(HDGG) HLZ-a, Hrvatsko antropolosko drustvo, Hrvatsko
drustvo za aterosklerozu HLZ-a) te relevantnih institucija
(Ured Svjetske zdravstvene organizacije u Hrvatskoj, Aka-
demija medicinskih znanosti Hrvatske — Kolegij za javno
zdravstvo — Odbor za prehranu), organizirali izradu smjer-
nica koje u ovom tekstu predstavljamo.

Smjernice su izradene s ciljem da razrade probir bole-
snika s nutritivnim rizikom, definiraju specifiéne nutritivne
potrebe osoba starije dobi i usmjere prema odabiru najpri-
mjerenije nutritivne potpore.

Radna verzija smjernica predstavljena je 9.11. 2010. u
Zagrebu. Konacni je tekst revidiran tijekom travnja 2011.
godine, uz prihvacanje primjedaba ¢lanova radne skupine
pristiglih s pomocu e-poste.

Metode rada

Tijekom 2010. godine u organizaciji Hrvatskog drustva
za parenteralnu i enteralnu prehranu HLZ-a odrZano je ne-
koliko stru¢nih sastanaka na kojima se raspravljalo o pro-

blemu prehrane i nutritivne potpore u osoba starije dobi. U
zavr8noj otvorenoj stru¢noj raspravi koja je odrzana u Za-
grebu 9.11. 2010. godine sudjelovali su predstavnici Hrvat-
skog drustva za parenteralnu i enteralnu prehranu HLZ-a,
Hrvatskog druStva za gerontologiju i gerijatriju (HDGG)
HLZ-a, Hrvatskoga antropoloskog drustva te stru¢njaci iz
KBC-a Zagreb, Centra za gerontologiju, Zavoda za javno
zdravstvo »Dr. A. Stampar«, Referentnog centra MZSS-a za
zaStitu zdravlja starijih osoba, Instituta za antropologiju,
Ureda Svjetske zdravstvene organizacije u Hrvatskoj i Aka-
demije medicinskih znanosti Hrvatske — Kolegija za javno
zdravstvo — Odbora za prehranu. Nakon detaljnog uvida u
domacu i inozemnu medicinsku praksu i dostupnu medicin-
sku literaturu koja je analizirana u pripremi sastanka, na te-
melju relevantnih medicinskih dokaza, u prvom redu rando-
miziranih dvostruko slijepih klini¢kih ispitivanja, odluéeno
je da se izrade smjernice za enteralnu nutritivnu potporu
osoba starije dobi u Republici Hrvatskoj.

Tijekom studenoga 2010. godine, nakon $to je izradena
»radna« verzija teksta, jo§ jednom se stupilo u vezu sa svim
¢lanovima tima glede moZebitnih nadopuna, a primjedbe
dostavljene e-postom uvrstene su u konaéni tekst.

Sli¢an model izrade smjernica bio je primijenjen i ranije
pri izradi Hrvatskih smjernica za primjenu eikozapentaen-
ske kiseline i megestrol-acetata u sindromu tumorske kahek-
sije’ te Hrvatskih smjernica za primjenu enteralne prehrane
u Crohnovoj bolesti.®

Funkcijske promjene u starijoj dobi

S poveanjem Zivotne dobi dogadaju se mnogobrojne
promjene organa i organskih sustava, ¢iji konaéni rezultat
mogu biti promjene funkcija i starenje. Zbivaju se brojne
homeostatske promjene zbog kojih se organizam znatno
sporije oporavlja nakon stanja stresa.’

Tjelesna masa u starosti Gesto poraste zbog porasta koli-
¢ine masnoga tkiva, no u visokoj je dobi najée$ée smanjena.
Proces starenja uzrokuje znagajne promjene u sastavu tijela,
ukljucujuéi smanjenje miSiéne mase i poveéanje masnog
tkiva. Sarkopenija je specificno obiljeZje starije dobi, a pod-
razumijeva gubitak mase skeletnih miiéa i rezultira sma-
njenjem miSi¢ne snage. Mi§i¢na se masa s poveéanjem dobi
smanjuje: u zena prosje¢no za oko 5 kg, u mugkaraca za oko
12 kg, a ukupna koli¢ina vode u tijelu smanjuje se za oko 10
do 15% u odnosu prema srednjoj Zivotnoj dobi.®

Potporno tkivo takoder je podloZzno promjenama. Kosti
gube mineralni sastav, §to je posebice izraZeno nakon me-
nopauze, kada se ubrzava gubitak koStane mase i poveéava
incidencija osteoporoze. U Zena starije dobi udestalost je
osteoporoze nekoliko puta vi$a nego u muskaraca.

KoZa postaje tanja, smanjuje se koli¢ina potkoZnoga ma-
snoga tkiva te koza gubi ulogu izolatora topline. Zlijezde
znojnice atrofiraju pa se znojenje smanjuje. Smanjuje se i
prokrvljenost koZe, §to je posebice izraZeno u udovima, a
posljedica je smanjenoga minutnog volumena srca. U sta-
rijih osoba zbivaju se i promjene regulacije topline te
promjene srediSnjega Zivéanoga sustava. Sve te promjene
rezultiraju smanjenjem sposobnosti odavanja, zadrzavanja i
¢uvanja topline.’

Masa se srca ne§to smanjuje, u miokard se odlaze pig-
ment lipofuscin, a koli¢ina kolagena raste, posebice endo-
kardno i epikardno. Od &etvrtog desetljeca nadalje minutni
volumen srca smanjuje se prosje¢no za 1% na godinu, a
udarni za 0,7%, dok se periferni Zilni otpor povedava za oko
1,2%. Frekvencija srca usporava se i srce znatno sporije
razvija tahikardiju, a moguéi razlog tomu jest smanjenje
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elasti¢nosti (otvrdnudée) arterijske stijenke sa smanjenom
osjetljivo§c¢u baroreceptora.

Pluca postaju manje elasti¢na, sternokostalni zglobovi
neelasticni, kao i kraljeZnica, a rezultat toga je smanjenje
51renJa prsnoga kosa pr1 disanju. BI‘O_] se alveola u starosti ne
mijenja, no povr§ina im se smanjuje na Cetvrtinu povrsine
osobe od 20 godina.!?

Sve se tri temeljne funkcije bubrega u starosti mijenjaju:
regulacija koli¢ine bikarbonata, izlu¢ivanje vodikovih iona
bubrezima i obnavljanje puferskih sustava bubrezima zamje-
nom kationa iz urina s ionom amonijaka.’

Oko polovice osoba dobi od 65 godina nema nijednog
zuba. To ovisi, osim o dobi i higijeni usne Supljine, i o
pridruZenim bolestima. Zbivaju se i promjene krvozilja i
Zivaca usne Supljine, protok krvi kroz Zlijezde slinovnice se
smanjuje, pa se smanjuje izlu¢ivanje mucina, kao i volumen
sekrecije. Jezik takoder podlijeze atrofiji. Gubi se osjet oku-
sa ¢ak i do 70%. U nekim se istrazivanjima nalazi podatak o
povezanosti izmedu broja (manjka) zuba i snizene koncen-
tracije hemoglobina u serumu, $to se zbiva zbog smanjenog
unosa bjelanéevina povezanog s nedostatkom zuba i mogu¢-
nosti zvakanja mesa i njegovih preradevina.'"'?

Mijenja se motilitet jednjaka. U starijih osoba ne dovodi
svaki zalogaj hrane do pojave peristaltiCkog vala jednjaka,
pa se donji sfinkter jednjaka ne otvara svakom prolazu hra-
ne. Ukupna motoricka aktivnost jednjaka nije dobro koordi-
nirana, iako se sama ukupna motori¢ka funkcija sa starenjem
ne mijenja. Kako se dogada da svaki zalogaj hrane ne dove-
de do pojave peristaltickoga vala jednjaka i svaki zalogaj
hrane ne prolazi, starije osobe gube Zelju za hranom. S po-
vecavanjem Zivotne dobi pH Zelu€anog soka raste, a sekre-
cija zeluca se smanjuje. Smanjuje se broj stanica koje sudje-
luju u procesu apsorpcije i izlu¢ivanja Zelu€anoga soka pa
se nerijetko pojavljuje atrofi¢ni gastritis. Zelu¢ani se motili-
tet takoder smanjuje no obi¢no ne bitno. Atroficni gastritis
zahvaca i sluznicu i misiéni dio stijenke. Cesto pOStQ]l hipo-
klorhidrija ili aklorhidrija. Apsorpcijska povrsina sluznice
tankoga crijeva smanjuje se za oko 30%, a zbog ateroskle-
rotskih promjena prokrvljenost tankoga crijeva smanji se za
oko 40%. Takoder se smanjuje motilitet crijeva.'®

Nema dovoljno dokaza da se sa starenjem smanjuje ap-
sorpcija hrane, no to se moze ocekivati zbog smanjenja
povrsine sluznice. Nema ni dovoljno dokaza da se apsorp-
cija aminokiselina u starosti smanjuje, no apsorpcija masti
je polaganija nego §to je to uobicajeno. To se objaSnjava
time da se, vjerojatno zbog sekrecije sekretina amilaze, trip-
sina i lipaze, smanjene starenjem uspori apsorpcija masti.
Cesto dolazi do divertikuloza i kolonizacije tankog crijeva
patogenim i potencijalno patogenim mikroorganizmima.
Opstipacija je Cesta u gerijatrijskoj populaciji, a pridonosi
joj smanjena motori¢ka funkcija kolona, smanjen refleks
praznjenja kolona, ¢esto smanjeno uzimanje tekucine per
os, smanjeno uzimanje volumena hrane, a katkad i neu-
roloske bolesti, kao i neke bolesti endokrinog sustava, pri-
mjerice hipotireoza. Zbog gubitka tonusa nutarnjeg i vanj-
skog analnog sfinktera moze nastati i inkontinencija stolice.
Osim toga smanjen je i minutni volumen srca zbog Cega je
smanjen mezenterijski i splanhni¢ki protok krvi u probav-
nom sustavu. Bazalni se metabolizam sa starenjem smanjuje,
a smanjuje se i tjelesna aktivnost."

Promjene jetre obi¢no su vakuolizacija i propadanje he-
patocita, pojava masne infiltracije i smanjenje glikogena
jetre. Starije osobe &esto imaju hipoalbuminemiju, koja se
zbiva zbog smanjene sinteze albumina u hepatocitima i zbog
katabolizma albumina.'

Vezano uz promjene endokrinog sustava, serumska razi-
na inzulina u normalnim se uvjetima ne mijenja, no osjetlji-
vost beta-stanica smanjuje se s porastom dobi, a tolerancija
glukoze je slabija.'

Nutritivni status starijih osoba

Smanjen unos hrane i neadekvatna prehrana starije oso-
be, ¢ak i one relativno zdrave, ¢ine predisponiranima za
supklini¢ki nutritivni deficit. S ciljem utvrdivanja nutritiv-
nog statusa gerijatrijske populacije provodene su velike
epidemioloske studije, a procjene prevalencije djelomi¢no
se poklapaju u nekoliko istrazivanja. Prema njima:

« proteinsko-energetska malnutricija relativno je rijetka u

neinstitucionaliziranih starijih osoba, pa iznosi 4-5%,
+ u domovima za starije i nemoc¢ne osobe malnutricija je
znatno ¢e$ca i iznosi izmedu 19 i 36%,

* hospitalizirane starije osobe najée$ce su izlozene mal-

nutriciji, u otprilike 65%.'¢

Procjene prevalencije pothranjenosti ovisile su i o upo-
trijebljenim alatima. Primjerice, pri procjeni nutritivnog sta-
tusa pacijenata u 60 bolnica rabljeni su razli¢iti alati, pa se
tako uporabom Subjective Global Assessmenta doslo do po-
datka od 63,3% pothranjenih, a uporaba Nutritional Risk
Indexa iznjedrila je podatak prema kojemu je ¢ak 90% ho-
spitaliziranih starijih osoba pothranjeno."”

Prije definiranja preporuka za prehranu osobe starije dobi
treba nadiniti procjenu njezina nutritivnog statusa, koja je
posebno vazna za klini¢ku primjenu. OCito je da samo na
osnovi podataka o koli¢ini i sastavu hrane nije moguce pro-
cijeniti adekvatnost prehrane pojedine osobe, ve¢ je za tu
svrhu potrebno provesti izravna mjerenja stanja uhranjeno-
sti. Za to nam sluze ponajprije antropometrijske, klinicke i
biokemijske metode.

Antropometrijski pokazatelji u procjeni stanja
uhranjenosti starijih osoba

Antropometrija je vazna komponenta u procjeni stanja
uhranjenosti starijih osoba. Na neinvazivan nacin ova meto-
da pruza informaciju o koli¢ini potkoZnoga masnog tkiva i
misiénoj masi tijela, kao i o promjenama tjelesnih dimenzija
do kojih dolazi sa starenjem. Antropometrijska procjena
stanja uhranjenosti, osim odredivanja trenutanog stanja,
omoguéuje i jednostavno pracenje djelotvornosti prehram-
benih intervencija koje su u starosti éesto potrebne.'s

Medu raznim antropometrijskim obiljeZjima pri procjeni
stanja uhranjenosti starijih najée$ce se rabe tjelesna masa i
indeks tjelesne mase (BMI), kao i opsezi udova i trupa te
kozni nabori.'®?° Ta su se obiljeZja odavno pokazala i us-
pjesnim pretkazateljima ishoda pri pracenju stanja uhranje-
nosti starijih u duZzem razdoblju te su stoga ukljucena i u
razlicite alate kao $to je npr. minimalna procjena stanja uh-
ranjenosti (MNA, Mini Nutritional Assessment).*'** Osnov-
ne antropometrijske mjere koje se preporucuju za procjenu
stanja uhranjenosti starijih osoba jesu visina, tezina i iz njih
izveden BMI, visina koljena, opsezi nadlaktice i potkolje-
nice te koZni nabori na nadlaktici i ledima.'s?"? Visina ko-
ljena nuzna je kao pokazatelj visine tijela kada je do potonje
potrebno do¢i neizravno — procjenom. Opseg nadlaktice
zajedno s koZnim naborima na nadlaktici i na ledima poka-
zatelji su koli¢ine potkoZnoga masnog tkiva na ruci i na
trupu, a opseg potkoljenice vazna mjera gubitka koliCine
misi¢nog tkiva zbog smanjene tjelesne aktivnosti. Smanjene
vrijednosti opsega potkoljenice i nadlaktice bolje su pove-
zane s pothranjeno$éu nego §to je to BMI, a veza je izraze-
nija u stanju bolesti.** S obzirom na to da se u procjeni rizika
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za zdravlje vrlo vaznom pokazala i raspodjela masnoga
tkiva u tijelu, u uporabu je uvedena procjena srediinjeg
oblika pretilosti pri ¢emu se rabe opseg struka i omjer opse-
ga struka i bokova.?

Od svih antropometrijskih obiljeZja indeks tjelesne mase
u najsiroj je uporabi za opéu procjenu uhranjenosti, i to kao
pokazatelj i smanjene i prekomjerne tjelesne mase. Na te-
melju toga indeksa Svjetska zdravstvena organizacija® i
americki Nacionalni institut za zdravlje?’ definirali su kate-
gorije uhranjenosti (mravost (BMI < 18,5), normalna, od-
nosno primjerena masa (BMI 18,5-24,99), prvi stupan;j pre-
komjerne mase (BMI 25,0-29,99), drugi stupanj preko-
mjerne mase (BMI 30,0-39,99) i tre¢i stupanj prekomjerne
tjelesne mase (BMI > 40). Pri tome se spomenute graniéne
vrijednosti odnose na cijeli raspon odrasle dobi i ne postoje
posebne upute za starije, iako u novije vrijeme mnogi na-
laze da grani¢ne vrijednosti koje su valjane za srednju dob
nisu odgovarajuce i za stariju, a posebno ne za duboku sta-
rost.>**3% Kritike se napose odnose na kategoriju preko-
mjerne mase od 25,0 do 29,99 kg/m? jer se uvidjelo da su u
starijih osoba te vrijednosti indeksa povoljne i da ne nose
rizik od poviSene smrtnosti.?!

Antropometrija starijih osoba — gerontoantropometrija —
ima svoje specifiénosti. Pri mjerenju starijih osoba potrebno
Je posvetiti osobitu pozornost tehnici kako bi se smanjile
pogrjeske koje su vecée kod starijih nego kod mladih odra-
slih. Stanovit broj osoba starije Zivotne dobi ne moze
suradivati pri antropometriji, §to je vazan preduvjet uspjes-
nosti te metode. Osim toga, neka antropometrijska obiljeZja
ne mogu se mjeriti na standardan nacin jer se sa starenjem
javljaju i specifi¢nosti u stavu i morfoloskoj gradi tijela. Na-
dalje, odreden broj starijih osoba slabije je pokretan, ne
moZe samostalno stajati i u kretanju je vezan uz kolica ili je
nepokretan i u krevetu. U takvim se sluajevima rabe po-
sebne tehnike mjerenja antropometrijskih osobina koje su
razvili Chumlea i suradnici (1987),” a preporucuje ih i
Svjetska zdravstvena organizacija.'® One, izmedu ostaloga,
omogucuju procjenu visine i tezine osoba kojima se ta
obiljezja ne mogu izravno izmjeriti. Pri tome se rabe dobno
specifi¢ne regresijske jednadzbe koje su, medutim, speci-
fitne za populaciju iz koje su izvedene te je nuzdan oprez
pri njihovu izboru.

Alati za procjenu nutritivnog stanja starijih osoba
— NRS 2002, MUST, MNA

Nutritivni status osoba starije dobi moze se procijeniti uz
pomo¢ brzih metoda probira ili detaljnim i opseZnim me-
todama vrednovanja metaboli¢ke ugroZenosti. Svrha je
takvih probira otkriti pothranjenost, a potom, ako je potreb-
no, ukljuciti nutritiviu potporu. Ishod je nutritivne potpore
prevencija i poboljSanje gubitka mentalne ili tjelesne
funkcije, smanjenje broja komplikacija vezanih uz bolest ili
njezino lijeCenje, skradeno vrijeme lijeCenja i oporavka te
smanjenje troskova.

Sve osobe starije od 65 godina trebale bi se podvrgnuti
rutinskoj procjeni nutritivnog statusa jednom na godinu.
Zbog ogranicenja financijskih i kadrovskih resursa zdrav-
stvenih sustava diljem Europe metoda procjene mora biti
brza uz primjerenu osjetljivost i specifi¢nost. Vrijeme po-
trebno za provodenje procjene ne bi smjelo premasivati 5
minuta.*?

Primjer brze metode probira je NRS-2002, koju prepo-
rucuje Europsko drustvo za klini¢ku prehranu i metaboli-
zam (ESPEN). Ova je metoda korisna za procjenu stanja
bolesnika starije dobi pri primitku u bolnicu.** Osim brzog

otkrivanja nutritivno ugroZenih osoba ta metoda omoguéuje
1 procjene mogudega daljnjeg pogorSanja stanja ovisno o
prate¢im bolestima te reevaluaciju bolesnika u kojih se pri
primitku nutritivna ugroZenost nije mogla procijeniti.

Procjena nutritivnog statusa (NRS 2002) — prikaz alata

INICIJALNI PROBIR

1. Je li bolesnikov BMI manji od 20,5?

2. Je li bolesnik u posljednja tri mjeseca nenamjerno izgubio
na tjelesnoj masi?

DA NE

3. Primjecuje li bolesnik smanjen unos hrane u posljednjem
tjednu?
4. Je li bolesnik tesko bolestan (npr. intenzivna njega)?

* Ako je odgovor na barem jedno pitanje »da«, potrebno
je provesti finalni probir.

* Ako je odgovor na sva pitanja »ne«, kod bolesnika je
potrebno jednom na tjedan ponoviti probir.

FINALNI PROBIR

Odstupanje u nutritivnom statusu
(od normale)

Tezina bolesti (poveéane potrebe,
stresni metabolizam)

Odsutan Normalan nutritivni ~ Odsutan Normalne nutritivne
0 bodova status 0 bodova  potrebe
Blaga Gubitak tj. tezine Blago Fraktura kuka,*
pothranjenost ~ >5% u 3 mjeseca 1 bod kroniéni bolesnici s
1 bod ili unos 50-75% akutnim
normalnih dnevnih komplikacijama:
potreba u ciroza jetre,* KOPB*
posljednjem tjednu hemodijaliza,
dijabetes, onkoloski
bolesnici
prototip teZine bolesti
Umjerena Gubitak tj. teZine Umjereno  Velika abdominalna
pothranjenost ~ >5% u 2 mjeseca 2 boda operacija,* mozdani
2 boda ili ITM 18,5-20,5 udar,*
+ loSe opce stanje teska pneumonija,
ili unos 25-50% hematoloska,
normalnih dnevnih onkoloska bolest
potreba u
posljednjem tjednu
Teska Gubitak tj. tezine Tesko Ozljeda glave,*
pothranjenost ~ >5% u | mjesecu 3 boda transplantacija
3 boda ili ITM <18,5 + kostane srzi
loSe opce stanje Bolesnik u jedinici
ili unos 0-25% intenzivnog lije¢enja
normalnih dnevnih (APACHE>10)
potreba u
posljednjem tjednu
Bodova: + bodova
Zbroj bodova:
Dob: ako bolesnik ima vise od 70 godina, = Ukupan zbroj

dodati 1 bod

* dijagnoze koje studija direktno podupire

¢ Ukupan zbroj >3 bolesnik je u nutritivnom riziku i kod

njega je potrebno poceti s nutritivnom potporom.

* Ukupan zbroj <3 potrebno je svaki tjedan ponoviti

probir.

Ako se bolesnik priprema za veliku operaciju, tada bi bilo
potrebno razmisliti o preventivnome nutritivnom planu, pri
Cemu bi se smanjio/izbjegao povezani rizicni status u kojem
se bolesnik nalazi.

Brza metoda za procjenu nutritivnog statusa (Mini Nutri-
tional Assessment — MNA®) validirana je metoda za brzu
procjenu nutritivnog stanja u osoba starije dobi u bolnicama
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i domovima za starije i nemo¢ne, kao i u osoba koje Zive
samostalno.*** Zbog posvemasnje zastupljenosti u literatu-
ri koja se bavi problematikom prehrane osoba starije dobi,
ovaj alat treba promatrati kao najutjecajniji. Rezultati pro-
cjene nutritivnog stanja razlikuju se ovisno o uvjetima u
kojima se provodi MNA. Cini se da je ovaj alat najpogod-
niji kod osoba koje zive neovisno u zajednici. U domovima
za starije i u bolnicama suradljivost ispitanika je znacajno
manja i veéa je vjerojatnost pojave raznih smetnja pri iz-
vodenju procjene.*® Metoda MNA nije pogodna za procjenu
bolesnika s demencijom ili bolesnika s perkutanom endo-
skopskom gastrostomom. Procjenjuje se da se metoda MNA
ne moze provoditi u priblizno 40% institucionaliziranih bo-
lesnika, no u tim situacijama pri provodenju moze znacajno
pridonijeti medicinsko osoblje.

MNA ima za cilj evaluirati rizik od malnutricije kako bi
se osigurala rana nutritivna intervencija ako je potrebna.
MNA je metoda koja se sastoji od dva dijela, a sadrzava
jednostavna mjerenja i kratka pitanja. Prvi je dio kratki pro-
bir koji se moze provesti u manje od 5 minuta, a po potrebi
se procjena moze prosiriti na sveobuhvatniju metodu Sto
ukupno ne premasuje 10-15 minuta. Provode se osnovna
antropometrijska mjerenja (tjelesna masa, tjelesna visina,
opseg nadlaktice i potkoljenice), opc¢a procjena (7 pitanja
vezanih uz gubitak tjelesne mase, nacin zivota, uzimanje
lijekova i pokretljivost), pitanja o prehrambenom unosu (8
pitanja vezanih uz broj obroka, unos hrane i vode i mo-
guénost samostalnog hranjenja) i samoprocjena bolesnika
(kako bolesnik dozivljava svoj nutritivni i zdravstveni sta-
tug). 343537

Tre¢i predlozeni alat, univerzalni obrazac za procjenu
malnutricije (Malnutrition Universal Screening Tool —
MUST), razvijen je u Velikoj Britaniji pod okriljem Bri-
tanskog drustva za parenteralnu i enteralnu prehranu.’ lako
je ponajprije nacinjen za uporabu u populaciji starijih oso-
ba, primjenjuje se i u bolni¢koj populaciji. Algoritam pro-
cjene sadrzava pet koraka, a pokazatelji koji su ukljuceni u
procjenu jesu BMI, informacija o gubitku tjelesne mase i
utjecaj stupnja uznapredovalosti bolesti.

Vazan dio procjene nutritivnog statusa ¢ini i evaluacija
oralnog unosa hrane, §to omogucuje prepoznavanje niskog
unosa energije i raznih nutrijenata. Za to se rabe razne me-
tode poput 7-dnevnog dnevnika prehrane i 24-satnog pri-
sjec¢anja. Medutim te su metode vezane uz suradljivost ispi-
tanika. Stoga je u institucijama prikladnija uporaba proto-
kola hranjenja uz biljezenje koli¢ine pojedene hrane. Takve
protokole potrebno je pratiti barem tri dana zaredom.*

Laboratorijski biljezi za procjenu stanja uhranjenosti
takoder mogu biti korisni u gerijatrijskoj populaciji, a naj-
¢escée upotrebljavan parametar je serumski albumin. On slu-
zi kao dobar prognosticki pokazatelj, medutim na njegovu
serumsku razinu utjece niz procesa poput akutnih i kroni¢nih
upalnih stanja. Nadalje, sam proces starenja, kao i dis-
funkcija jetre i bubrega mogu uzrokovati nize vrijednosti
albumina u serumu. Dodatni nedostatak ovoga pokazatelja
jest dugi poluvijek od 18 dana. Posebice u hospitaliziranih
bolesnika snizene vrijednosti serumskog albumina rijetko
su odraz samo nutritivnog statusa. Ipak, niska razina albu-
mina moze biti dobar pretkazatelj rizika od pojave malnutri-
cije.® Alternativni parametri za procjenu nutritivnog statusa
jesu transferin, prealbumin (transtiretin) i bjelancevina koje
veze retinol. Poluvijek Zivota tih spojeva kradi je, ali jo§ nije
jasno jesu li oni osjetljiviji i specifi¢niji od albumina, a ne-
dvojbeno je da su teze dostupni i skuplji za odredivanje.

Mjerenje mikronutrijenata u serumu nije dio rutinske sva-
kodnevne prakse i izvodi se tek kad se posumnja na nedo-

statak pojedinih nutrijenata. Takoder, tro§ak mjerenja ovih
pokazatelja nije zanemariv. Nadalje, novija su ispitivanja
pokazala da podaci o nenamjernom gubitku tjelesne mase i
antropometrijski parametri znacajno bolje koreliraju s kom-
plikacijama u gerijatrijskoj populaciji nego serumski albu-
min i transtiretin.*

Status mikronutrijenata u starijih osoba

Veliko europsko epidemiolosko istraZivanje Euronut-SE-
NECA, u kojem je sudjelovalo 1005 osoba starih izmedu 74
i 79 godina, procijenilo je da 23,8% ispitivane muske te
46,8% ispitivane zenske populacije ima nizak unos barem
jednog od navedenih nutrijenata: kalcija, Zeljeza, retinola,
beta-karotena, vitamina B1, B6 te vitamina C. Deficit vita-
mina B12 uoden je u 23,8% sudionika istraZivanja, a deficit
vitamina D u 36% sudionika te 47% sudionica. U institucio-
naliziranih starijih osoba prevalencija nedostatka mikronu-
trijenata pokazala se viSom nego u neinstitucionaliziranih
starijih osoba. Posebice se to odnosi na vitamin B1, B6,
B12, folnu kiselinu, vitamin C, vitamin E te selen.*!

Najcesci deficiti koji pogadaju oboljele starije osobe jesu
nedostatak bjelanéevina, Zeljeza, cinka, selena, vitamina
B1, B6, B12 i vitamina D.*?

Prevalencija preniskih koncentracija vitamina B12 u krvi
varira izmedu 10% (ako se koncentracija vitamina B12 od
150 do 200 pg/ml smatra normalnom) i 43% (ako se za sta-
rije osobe poZeljnom smatra koncentracija od 300 do 350
pg/ml).?

Prevalencija nedostatka folne kiseline u starijih osoba va-
rira od 4 do 50%, a institucionalizirane starije osobe CeSce
su pogodene deficitom.*

Klinicka ocitovanja loSega nutritivhog statusa
u starijih osoba

Starenje je praéeno promjenama koje mogu narusiti uzi-
manje hrane, njezinu probavu i metabolizam. Gubitak tjele-
sne mase i anoreksija &est su i tezak klini¢ki problem u sta-
rijih osoba. Anoreksija i gubitak tjelesne mase (koji je u
velikoj mjeri rezultat sarkopenije, odnosno gubitka miSi¢ne
mase) starije osobe ¢ine podloZnijima pojavi malnutricije i
kaheksije, posebice kada obole. Proteinsko-energetska mal-
nutricija moze rezultirati te§kim posljedicama. Naime, pot-
hranjene starije osobe imaju veci rizik od smrtnosti, smanje-
nu funkciju imunosnog sustava, podloznije su infekcijama,
prijelomima bedrene kosti, padovima, anemiji, edemima,
slabljenju kognitivnih funkcija, nastanku dekubitusa te im
je smanjena kvaliteta Zivota. Nadalje, vazno je naglasiti da
je prevalencija kroni¢nih bolesti medu starijim osobama vi-
soka, a pothranjenost se u takvim slu¢ajevima moze pove-
zati sa slabijim ishodom lijecenja, povecanim rizikom od
komplikacija te znatno duzim trajanjem hospitalizacije.*

Takoder, uoceno je da se epizode sepse javljaju znatno
&escée u jako pothranjenih hospitaliziranih starijih osoba.*¢

Nedostatak vitamina D vodi razvitku osteomalacije, ra-
hitisa i miopatije. Povezan je sa smanjenom gusto¢om kos-
tane mase, naruSenom pokretljivo§¢u, povecanim rizikom
od padova te vjerojatno povecanim rizikom od nastanka
dijabetesa, kardiovaskularnih bolesti i reumatoidnog artri-
tisa. Nedostatak folne kiseline uzrokuje makrocitnu anemiju
i poviSenu razinu homocisteina, a povezan je s povecanim
rizikom od kolorektalnog karcinoma i slabljenja kognitiv-
nih funkcija te depresije.*!

Ve¢ umjereno sniZena razina vitamina B12 povezana je s
bolestima krvozilnog sustava te neurodegenerativnim pore-
mecajima poput depresije i naruSenih kognitivnih sposob-
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nosti. Nadalje, manjak vitamina B12 povezan je s razvojem
i napretkom depresije, posebice ako nedostatak vitamina
B12 prati i nedostatak folne kiseline.*

Preporuceni unos makronutrijenata i mikronutrijenata
u starijih osoba

Fiziolo8ke promjene koje prate proces starenja utjedu na
nutritivne potrebe starijih osoba.

Potrebe za energijom mogu se primjerice smanjiti za ¢ak
25%. Uzroci su viSestruki. Naime, organizam u starosti za
osnovne funkcije trosi energiju znatno manjim intenzitetom.
Nadalje, veéina odraslih osoba svakog desetljeéa Zivota
gubi 2-3% miSi¢ne mase, a tijelo troi manje energije za
odrZavanje tjelesnih masnoc¢a nego za odrzavanje migiéne
mase. Na kraju, zahvaljujuéi znatno slabijoj tjelesnoj aktiv-
nosti, starije osobe trebaju i tro§e znatno manje energije u
svome svakodnevnom Zivotu.

Kod zdravih starijih osoba, posebice u odsutnosti bolesti
bubrega i jetre, preporuke za dnevni unos bjelanéevina nisu
bitno razli¢ite od preporuka za odrasle osobe. Bjelanéevine
bi dnevno trebale osiguravati 12—15% ukupno unesene ener-
gije, odnosno, preporuceni dnevni unos (RDA) iznosi 0,8
g/kg tjelesne mase. Ova je vrijednost minimalna koli¢ina
koja je potrebna kako bi se izbjegao progresivni gubitak
miSi¢ne mase. Medutim, postoje snazni dokazi prema koji-
ma bi unos bjelancevina u starijih trebao biti i visi od ovoga.
Rezultati brojnih istraZivanja pokazuju da veéi unos bje-
lanCevina moZe poboljsati mi§i¢nu masu te snagu starijih
osoba, njihov imunosni status, cijeljenje rana, zdravlje ko-
stiju pa €ak i vrijednosti krvnog tlaka. Zabrinutost zbog po-
tencijalno neZeljenog djelovanja velikog unosa bjelanéevina
na zdravlje kostiju, kardiovaskularni sustav, bubreZne te
neuroloske funkcije, s obzirom na nedostatak pouzdanih
znanstvenih dokaza, za sada je neutemeljena. Stovise, ¢ini
se da se svi navedeni poremecaji popravljaju s veéim uno-
som bjelancevina te se dnevni unos do 1,5 g/kg bjelancevina
(15-20% ukupno unesene energije) drzi razumnim ciljem
za starije osobe. U posebnim okolnostima, primjerice, kada
zbog kataboli¢kih procesa dolazi do izrazitoga gubitka
miSiéne mase, potrebe za bjelandevinama jos su veée.¥’

Unos prehrambenih masnoéa preporucuje se ograniditi
na 30% ukupnog energetskog unosa ili manje. RDA esen-
cijalnih masnih kiselina moze se ostvariti unosom svega
9-10 g esencijalnih masnih kiselina na dan (otprilike 2-3%
ukupnog energetskog unosa). Vazno je napomenuti da sma-
njenje unosa masti na manje od 20% ukupnoga dnevnog
energetskog unosa moZze negativno utjecati na kvalitetu
prehrane.

RDA-vrijednosti za ugljikohidrate, i jednostavne i slo-
Zene, nisu utvrdene, niti je neki Secer definiran kao esenci-
jalan. Trenuta¢no postoji konsenzus oko preporuéenog uno-
sa ugljikohidrata, a prema njemu, preferira se unos koji ¢e
osigurati 55-60% ukupnoga dnevnog energetskog unosa. S
obzirom na to da se podnoSenje ugljikohidrata smanjuje sa
starenjem, oni bi u najvecoj moguéoj mjeri trebali biti
sloZeni.

Prehrambena su vlakna polisaharidne komponente bilj-
nih namirnica. Topljiva vlakna (primjerice pektin, fruktooli-
gosaharidi) sluze kao supstrat bakterijskoj mikroflori te se
razgraduju do kratkolananih masnih kiselina — acetata,
butirata, propionata — nutrijenata vaznih za odrzavanje cri-
jevne sluznice. Topljiva prehrambena vlakna mogu se i ap-
sorbirati te osigurati do 5% potreba organizma za energijom.
Netopljiva vlakna (primjerice celuloza, hemiceluloza, lig-
nin) ulaze u probavni sustav i izlaze iz njega gotovo nepro-

mijenjena. Takoder mogu apsorbirati vodu, a pripisuje im se
laksativno djelovanje, jer sprjecavaju konstipaciju (zacep) i
osiguravaju redovito praznjenje crijeva. Odgovarajuéi unos
vlakana vazan je u prevenciji i lijecenju bolesti srca, dijabe-
tesa tipa II, divertukuloze i zagepa, dakle u stanjima koja
nerijetko pogadaju starije te je stoga preporuéljivo obratiti
pozornost na sadrzaj vlakana u prehrani, dodacima prehrani
ili enteralnim pripravcima za starije osobe. Prema podacima
ispitivanja NHANES III (The National Health and Nutri-
tion Examination), dnevni unos prehrambenih vlakana u
muskaraca starijih od 70 godina iznosi svega 50% preporu-
¢enog unosa, a u zena iznad 70 godina 65% preporudenog
unosa.*

Prema op¢im preporukama dnevni unos tekucine trebao
bi iznositi oko 30 ml/kg tjelesne mase. MoZemo radunati i
tako da bi trebalo osigurati 100 ml/kg za prvih 10 kg, 50
ml/kg za iducih 10 kg i 15 ml/kg na ostalu tjelesnu tezinu.
Vazno je voditi rauna da se i pothranjenim osobama osi-
gura barem 1500 ml tekuéine na dan, osim kada je to kon-
traindicirano i kada je potrebno ograniditi unos tekuéine.
Procjena ravnoteze tekucina kljuéna je za dijagnozu odre-
denih nespecifi¢nih tegoba i promjena u ponasanju koja se
mogu javiti kod starijih pacijenata. Takoder, dehidracija i
neravnoteza elektrolita moze pridonijeti nekim poremeda-
jima koje je tesko dijagnosticirati.*’

Preporucen unos makronutrijenata za gerijatrijsku popu-
laciju prikazan je u tablici 1.

Tablica 1. Preporucen unos makronutrijenata za gerijatrijsku populaciju
(Width, Mary; Reinhard, Tonia. Clinical Dietitian’s Essential Pocket
Guide, The: Essential Pocket Guide, I ed. 2009)

Table 1. Recommended macronutrient intake for geriatric population

Nutrijent — Jedinica Muskarci/Males; Zene/Fema]es;
/Nutrient — Unit 51+ 51+
Energija/Energy, kcal 2204 1978
Ugljikohidrati

/Carbohydrates, g = 120
Bjelancevine/Proteins, g 56 46

Ukupne masnoce RDA nije definiran RDA nije definiran

/Total fat, g /RDA not defined; /RDA not defined;
20-35% 20-35%

Linolna kiselina

/Linoleic acid, g 14 1

o-linoleinska kiselina 16 11

/o-linolenic acid, g > 4

Zasiéene masnoce

/Saturated fat <10% <10%

Kolesterol/Cholesterol, g <300 <300

Prehrambena vlakna 30 o1

/Nutritive fibers, g

I dok se kod starijih osoba potrebe za energijom smanjuju
u usporedbi s potrebama u odrasloj dobi, potrebe za mikro-
nutrijentima ostaju jednake ili se ak povecavaju. Zbog toga
je, kao i zbog ve¢ nabrojenih ¢imbenika neadekvatnog uno-
sa hrane, gerijatrijska populacija posebno izloZena riziku od
nedostatka mikronutrijenata.

Preporucen unos mikronutrijenata za gerijatrijsku popu-
laciju prikazan je u tablici 2.

Preporuke u svezi s uzimanjem pripravaka vitamina,
minerala i drugih tvari podrijetlom iz hrane u starijih
osoba

Sto se ti¢e uzimanja vitaminsko-mineralnih dodataka pre-
hrani, sluzbeni stav American Medical Association, a i au-
tord ovih preporuka jest da zdrave starije osobe, koje u
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Tablica 2. Preporucen unos mikronutrijenata za gerijatrijsku populaciju (Width, Mary, Reinhard, Tonia. Clinical Dietitian’s Essential Pocket Guide,
The: Essential Pocket Guide, I* Edition. 2009)
Table 2. Recommended micronutrient intake for geriatric population (Width, Mary, Reinhard, Tonia. Clinical Dietitian’s Essential Pocket Guide, The:
Essential Pocket Guide, I*' Edition. 2009)

Muskarci/Males Zene/Females

Nutrijent — Jedinica DRI UL DRI UL
/Nutrient — Unit 51-70 70+ 51-70 70+ 51-70 70+ 51-70 70+

godina/years  godina/years  godina/years  godina/years godina/years godina/years godina/years  godina/years
Vitamin A, pg 900 900 3,000 3,000 700 700 3,000 3,000
Vitamin D, pg 15 15 50 50 10 10 50 50
Vitamin E, mg 15 15 1,000 1,000 15 15 1,000 1,000
Vitamin K, pg 190 190 ND ND 120 120 ND ND
Vitamin B6, mg 1,7 1,7 100 100 1,5 1,5 100 100
Vitamin B12, ug 2.4 24 ND ND 2.4 2,4 ND ND
Biotin, ug 30 30 ND ND 30 30 ND ND
Kolin/Choline, mg 550 550 3,500 3,500 425 425 3,500 3,500
Folna kiselina/Folic acid, pg 400 400 1,000 1,000 400 400 1,000 1,000
Niacin, mg 16 16 35 35 14 14 35 35
Riboflavin, mg 1,3 1,3 ND ND 1,1 1,1 ND ND
Tiamin/Thiamine, mg 1.2 1.2 ND ND 1,1 1,1 ND ND
Krom/Chromium, pg 30 30 ND ND 20 20 ND ND
Bakar/Copper, pg 900 900 10,000 10,000 900 900 10,000 10,000
Fluor/Fluorine, mg 4 4 10 10 3 3 10 10
Jod/Todine, pug 150 150 1,100 1,100 150 150 1,100 1,100
Zeljezo/Iron, mg 8 8 45 45 8 8 45 45
Magnezij/Magnesium, mg 420 420 350 350 320 320 350 350
Mangan/Manganese, mg 2.3 2,3 11 11 1,8 1,8 11 11
Molibden/Molybdenum, mg 45 45 2,000 2,000 45 45 2,000 2,000
Nikal/Nickel, mg ND ND 1 1 ND ND 1 1
Fosfor/Phosphorus, mg 700 700 4,000 3,000 700 700 4,000 3,000
Selen/Selenium, pg 55 55 400 400 35 55 400 400
Natrij/Sodium, mg <2,400 <2,400 ND ND <2,400 <2,400 ND ND
Vanadij/Vanadium, mg ND ND 1,8 1,8 ND ND 1,8 1,8
Cink/Zinc, mg 11 11 40 40 8 8 40 40

DRI - dnevni preporucen unos/dietary reference intakes; UL — gornja granica unosa/upper limit of intake; ND — nije definirano/not defined

svakodnevnoj prehrani jedu raznovrsne namirnice i nemaju
dokazani nedostatak vitamina i/ili minerala, ne trebaju re-
dovito uzimati vitaminsko-mineralne dodatke prehrani. Ako
zbog smanjene potrosnje hrane ili poremecéaja apsorpcije
hranjivih tvari takve osobe uzimaju dodatke prehrani,
preporucuje se uzimati pripravke koji po svojem sastavu
osiguravaju do 150% RDA za pojedine nutrijente. U tom
slucaju dobro je obratiti pozornost na deklaraciju kako bi se
provjerile koli¢ine pojedinih nutrijenata i sastav dodataka
prehrani.

Danas je poznat povoljan ué¢inak omega-3 masnih kiseli-
na na smanjenje razine triglicerida u krvi kada se uzimaju u
visoj dozi (3—4 g/dan) te njihovo antiaritmicko djelovanje
odnosno djelovanje na prevenciju nagle smrti u bolesnika
koji su preboljeli infarkt miokarda (kada se uzimaju u dozi
od 1 g/dan).**! Neka su epidemiologka istraZivanja poka-
zala da povecan unos omega-3 masnih kiselina usporava
razvitak staracke demencije te smanjuje rizik od nastanak
Alzheimerove bolesti, ali 1 ublaZava simptome u onih koji
imaju te bolesti.*?

Brojna su klini¢ka ispitivanja takoder pokazala da uzi-
manje vitamina B12 i folne kiseline uspje$no smanjuje razi-
nu homocisteina te posljedi¢no umanjuje rizik od nastanka

kardiovaskularnih bolesti. I dok je u odraslih osoba uéinak
folne kiseline na razinu homocisteina i veéi nego u¢inak vi-
tamina B12, u starijih se osoba zbog znadajne prevalencije
deficita vitamina B12 preporuéuje kombinacija folne kiseli-
ne i vitamina B12. Takoder, zbog prethodno navedenih po-
sljedica nedostatka vitamina B12, koji je u starijoj popula-
ciji relativno Cest, preporucuje se u toj dobi redovita kontro-
la razine vitamina B12, a moZda bi se moglo razmisliti i o
davanju vitamina B12 svim osobama starijim od 50 godina,
no to se u ovom trenutku ne preporucuje.*’

Utjecaj uzimanja vitamina B12 i B6 u svrhu primarne i
sekundarne prevencije kroni¢nih bolesti povezanih sa sta-
renjem, ispitivan je u vise istrazivanja. Prema reviziji ob-
javljenoj u sije¢nju 2011. godine uzimanje navedenih vita-
mina mozda bi moglo biti korisno u prevenciji moZdanog
udara, depresije te eventualno makularne degeneracije, ali
ne i u prevenciji kardiovaskularnih bolesti i kognitivnih
poremecaja u starijih osoba.”

Naru$ena funkcija bubrega zbog starenja moze smanjiti
bubreznu hidroksilaciju 25-hidroksivitamina D do aktivnog
1,25-dihidroksivitamina D. Takoder, do 50% starijih osoba
nema odgovarajucu koliinu vitamina D zbog nedovoljne
izloZenosti suncu, stanjene koze te zbog smanjenog unosa
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mesa, mlijeka i mlije¢nih proizvoda. Kos§tana masa sma-
njuje se s godinama Zivota, a rizik od osteoporoze i prije-
loma kostiju raste. Uzimanje kombinacije vitamina D i kal-
cija moZe smanjiti gubitak koStane mase u kraljeZnici te
vratu bedrene kosti i incidenciju nevertebralnih prijeloma u
starijih osoba.* Oralni unos 700-800 IU vitamina D na dan
dovoljan je za smanjenje rizika od prijeloma bedrene kosti,
kao i nevertebralnih prijeloma kod starijih osoba.>

Znanstveno nije dokazano da uzimanje vitamina s anti-
oksidacijskim djelovanjem ima korisne u¢inke u prevenciji
kardiovaskularnih bolesti i karcinoma te na smanjenje ukup-
ne smrtnosti, pa se smatra da uzimanje ovih vitamina u sta-
rijih osoba nije opravdano.>

Nutrijenti koji uneseni u prevelikim koli¢inama mogu
biti toksic¢ni za starije osobe jesu vitamin A, cink i Zeljezo.
Stoga je potrebno obratiti pozornost da se ne prekoraguju
preporucene dnevne doze navedenih tvari.

Smjernice za planiranje obroka®’>*

Potaknuto svjetskom prehrambenom politikom i aktiv-
nostima vezanim za njezin razvoj, Ministarstvo zdravstva i
socijalne skrbi Republike Hrvatske na prijedlog Nacional-
nog vijeca za zdravstvo jos§ je 1996. godine poduprlo izradu
Nacionalne prehrambene politike.

U tu svrhu izradilo je i nacrte Hrvatske prehrambene po-
litike. Pozivajudi se na preporuke WHO-a i FAO-a, u svoje
je prioritetne ciljeve uvrstilo i osiguranje prehrane za so-
cijalno ugroZene i vulnerabilne skupine pucanstva u koje
svakako pripadaju i osobe starije Zivotne dobi, kojih prema
popisu stanovnistva od 2001. godine ima 693 540 ¢ime se
Republika Hrvatska svrstava u skupinu zemalja sa starim
pucanstvom.

Poznata je ¢injenica da u Republici Hrvatskoj ne postoji
znacajnija pothranjenost pucanstva zbog nedostatka hrane.
Medutim, sve su prisutniji specifiéni prehrambeni deficiti u
smislu neodgovarajuce kvalitete hrane, a koji kao odraz
svjetske gospodarske recesije na nase prilike postaju sve
izrazeniji zbog slabijeg ekonomskog stanja, poglavito kada
jerije¢ o starijim osobama.

Jednako tako, u Republici Hrvatskoj trenutaéno ne po-
stoje smjernice vezane uz prehranu starijih osoba, kao ni
definirani energetski i nutritivni zahtjevi za pojedine obroke
vec se rabe preporuke iz dostupne svjetske literature.

Dosadasnja istrazivanja koja se temelje na rezultatima
dobivenim tijekom Znanstveno-istrazivackog projekta Mi-
nistarstva znanosti i tehnologije pod nazivom »Registar
zdravstvenih potreba starijih ljudi za institucijskom skrbi«
od 2003. godine, kao i rezultatima dobivenim tijekom rutin-
skih analiza gotovih obroka hrane iz domova za starije oso-
be, pokazuju da postoje manja odstupanja u energetskoj
vrijednosti obroka, ali i u medusobnom odnosu nutritivnih
komponenata.

Prigodom slaganja dnevnog obroka za starije osobe po-
trebno je:

1. procijeniti zdravstveno stanje osobe te njezinu tjele-
snu aktivnost, temeljem koje ¢e se odrediti izbor hrane
inacin prehrane te osobe,

2. osigurati dovoljan unos tekuéine (7-8 dl) u obliku
vode, ¢aja, negaziranih napitaka na bazi voca,

3. izraditi jelovnike primjerene populaciji starijoj od 65
godina,

4. osigurati dovoljan unos energije putem obroka pravil-
no rasporedenih tijekom dana,

5. uravnoteZiti dnevne obroke tako da je omjer unosa
bjelancevina, masti, ugljikohidrata i vlakana u prepo-
ru¢enim omjerima,

6. zbog nemogucnosti starijih osoba da unesu dovoljne
koli¢ine energije osnovnim obrocima, uvesti najmanje
tri meduobroka,

7. meduobroke temeljiti na lakoprobavljivoj kaSastoj i
tekucoj hrani, ukljucujuéi svjeZe voce i proizvode na
bazi voca, a eventualno i vitaminskim i mineralnim
pripravcima te drugim dodacima prehrani, ovisno o
potrebama starije osobe,

8. provoditi trajni nadzor nad cjelodnevnom prehranom i
kvalitetom obroka osoba starije Zivotne dobi.

Tablica 3. Smjernice za energetsku raspodjelu obroka
Table 3. Guidelines for energy distribution in meals

Vrsta obroka/Type of meal % dnevnih potreba/daily requirements

Zajutrak/Breakfast 25
Meduobrok/Snack 15
Rucak/Lunch 30
Meduobrok/Snack 10
Vecera/Dinner 20

Obogacivanje hrane

U specifi¢nim situacijama, kada je potrebna dodatna ko-
li¢ina energije ili pojedinih makronutrijenata, moZe se po-
segnuti za pojedinim namirnicama bogatim energijom ili
bjelancevinama poput nekih ulja, vrhnja, mlijeka s visokim
udjelom masti, maslaca, sladova, meda. Takoder, postoje i
komercijalni modularni pripravei koji se sastoje od jedne
vrste makronutrijenta (ugljikohidrata, bjelanéevina ili ma-
sti) u obliku praha ili tekuéine. Veéina takvih pripravaka
nema okusa i moze se umijesati u hranu poput mlijeka, jo-
gurta, umaka, juha i sliéno. Nekoliko provedenih istraziva-
nja pokazalo je da se na taj na¢in moZe povecati unos ener-
gije 1 bjelanCevina.®*¢' Medutim &esto opaZan nedostatak
mikronutrijenata u starijoj dobi puno je teZe nadoknaditi
sliénim dodacima.® U¢estali meduobroci, slatkog ili slanog
okusa mogu biti prakti¢an i uéinkovit dodatak nutritivnoj
potpori pothranjenih osoba starije dobi. Male obroke vrlo
dobro prihvacaju i dementne osobe.??

Oralni enteralni pripravci

Vecina istrazivanja koja su proucavala nutritivnu potporu
u osoba starije dobi ukljucivala je uporabu enteralnih pripra-
vaka. Nedavno objavljena meta-analiza pokazala je niZu
stopu smrtnosti i manje komplikacija u pothranjenih hospi-
taliziranih starijih bolesnika koji su uzimali oralne enteralne
pripravke. Najbolji rezultati primijeceni su u osoba starijih
od 75 godina, koje su uzimale dodatnih 400 kcal/dan, osoba
u loSem opéem stanju i u izrazito pothranjenih osoba.®

Sukladno ESPEN-ovim smjernicama za enteralnu prehra-
nu u gerijatrijskoj populaciji, enteralni pripravci povecavaju
unos energije i nutrijenata te mogu pobolj$ati nutritivni sta-
tus. Oralno primijenjeni enteralni pripravci indicirani su u
pothranjenih osoba starije dobi ili osoba koje su izloZene
riziku od malnutricije. Preporu¢ljivo ih je primijeniti rano
kod potvrdenoga nedostatnog unosa hrane, nenamjernoga
gubitka tjelesne mase od 5% u 3 mjeseca ili 10% u 6 mjese-
ci ili kada je BMI ispod vrijednosti 22 kg/m?.%

Kada se promislja primjena oralnih enteralnih pripravaka,
vazno je slijediti neka opéa pravila. Veéini bolesnika bit ée
potrebno propisati dodatne pripravke tijekom odredenog
razdoblja, obiéno tijekom jednog do tri mjeseca kako bi se
mogli evaluirati udinci takve potporne terapije. U poCetku
se mogu javiti te§koce pri prihvacanju pripravaka te je po-
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trebno motivirati osobu i ponuditi razligite okuse ako po-
stoje odredene preferencije. Preporuéljivo ih je uzimati
izmedu obroka, a u odredenim situacijama i prije spavanja.

Vecina pripravaka krece se u kalorijskom rasponu koji
osigurava 1 — 1,5 kcal po mililitru. Dostupni su i visoko-
kalori¢ni pripravei (1,5-2 kcal/ml) koji osiguravaju visok
unos energije u manjem volumenu te pripravci s dodanim
prehrambenim vlaknima koji su posebno pogodni za starije
osobe sklone konstipaciji. Za bolesnike s izraZenom hipo-
proteinemijom dostupni su pripravci s visokim udjelom
bjelancevina. Kao realan cilj za unos kalorija enteralnim
pripravcima valja postaviti postizanje dodatnog unosa 400
— 600 kcal 324

Oralne nutritivne pripravke propisuju lije¢nici obiteljske
medicine po preporuci specijalista, bilo kod detektirane ili
prijete¢e malnutricije ili kod bilo kojeg klini¢kog stanja kod
kojeg moze biti koristan takav oblik nutritivne potpore.

Smjernice za prehranu osoba starije dobi — zakljucci:

1. Osobama starijim od 65 godina treba rutinski procije-
niti nutritivni status jednom na godinu, a osobama sta-
rijim od 75 godina po potrebi i ¢e$ée od jednom na
godinu. Procjenu provodi izabrani lije¢nik u primarnoj
zdravstvenoj zastiti, odnosno nutritivni timovi (lije¢-
nik, medicinska sestra, nutricionist, farmaceut) u bol-
nicama i domovima za starije i nemocne.

2. Za procjenu nutritivnog statusa osoba starije dobi pre-
porucuju se validirane metode — NRS 2002 za hospita-
liziranu populaciju, MNA za domove umirovljenika i
op¢u populaciju te MUST za sve osobe starije dobi.

3. Prigodom antropometrijskih mjerenja treba uzeti u ob-
zir odrednice geroantropometrije. Opseg potkoljenice
vazna je mjera gubitka koli¢ine miSiénog tkiva zbog
smanjene tjelesne aktivnosti. Smanjeni opseg potko-
ljenice i nadlaktice bolje su povezani s pothranjenoséu
nego §to je to BMI, a povezanost je izrazenija u bole-
snih. Grani¢na vrijednost BMI koja upuéuje na rizik
od pohranjenosti za osobe starije dobi jest 22 kg/m?.
Vrijednosti indeksa tjelesne mase od 25,0 do 29,99
kg/m? ne smatraju se nepovoljnima jer ne nose rizik od
povecane smrtnosti. Uz BMI, za procjenu uhranjeno-
sti starijih osoba preporucuju se dodatna antropome-
trijska obiljezja (visina koljena, opsezi nadlaktice i
potkoljenice te kozni nabori na nadlaktici i ledima), i
to posebno kod nemoguénosti izravnog mjerenja visi-
ne i tezine starije osobe.

4. Energetski unos niZi je u osoba starije dobi. Dnevne
energetske potrebe smanjuju se za 10% u dobi od 51
do 75 godina, a nakon toga smanjuju se za jo§ 10% po
desetljecu.

5. Omjer makronutrijenata koji sluZi kao orijentir za pla-
niranje dnevne prehrane krece se u rasponu od 10 do
35% energije iz bjelancevina, 20-35% energije iz ma-
sti 1 45 — 65% energije iz ugljikohidrata. Kod bolesti
koje zahtijevaju promjene omjera makronutrijenata
valja korigirati zadane omjere.

6. Udjeli mikronutrijenata u prehrani osoba starije dobi
propisani su DRI-vrijednostima u ovisnosti o dobi.
Posebnu pozornost potrebno je posvetiti moguéem ne-
dostatku kalcija, vitamina D, B12 i folne kiseline.

7. Pripremu i planiranje obroka potrebno je prilagoditi
fiziolo§kim promjenama u osoba starije dobi te bole-
stima koje nose specifi¢ne promjene vezane uz prehra-
nu. Dnevni raspored obroka potrebno je uskladiti s
energetskim udjelima propisanim preporukama.

8. Potrebno je osigurati dostatnu koli¢inu tekuéine. Koli-
¢inu vode u pravilu raéunamo tako da se u prosjeku
osigura oko 30 ml/kg vode na dan, odnosno da se osi-
gura 100 ml/kg za prvih 10 kg, 50 ml/kg za iducih 10
kg i 15 ml/kg na ostalu tjelesnu tezinu. Vazno je voditi
racuna da se i pothranjenim osobama osigura barem
1500 ml tekucine na dan, osim kada je to kontraindici-
rano i kada je potrebno ograni¢iti unos tekuéine.

9. Oralno primijenjeni enteralni pripravei indicirani su u
pothranjenih osoba starije dobi ili osoba koje su izlo-
Zene riziku od malnutricije. Preporucuje se primijeniti
ih rano kod potvrdenog nedostatnog unosa hrane, ne-
namjernoga gubitka tjelesne mase od 5% tijekom 3
mjeseca ili 10% tijekom 6 mjeseci ili kada je BMI
ispod 22 kg/m?.
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SaZetak. Malnutricija i sarkopenija ¢esto se javljaju u osoba starije dobi koje su hospitalizirane ili su smjestene u institu-
cijama. Takav lo§ nutritivni status povecava pobol i smrtnost te negativno utje¢e na svakodnevne aktivnosti, funkcije i
kvalitetu Zivota. Uporaba enteralne i parenteralne prehrane opravdana je kod pothranjenih bolesnika starije dobi, i u bolni-
ci i kod kuce. Bolesnici starije dobi dijele indikacije s bolesnicima ostalih dobnih skupina, iako se veée znacenje kod ovih
bolesnika daje kvaliteti Zivota. U ovim Smjernicama predstavljamo indikacije i posebna razmatranja pri primjeni enteralne
1 parenteralne prehrane u osoba starije dobi te smjernice za klini¢ku prehranu kod tri Cesta patoloSka zbivanja u gerijatriji:
dekubitalnih ulkusa, disfagije i demencije.

Descriptors: Aged — physiology; Malnutrition — etiology, therapy, prevention and control; Sarcopenia — etiology, therapy,
prevention and control; Parenteral nutrition — methods; Parenteral nutrition solutions; Enteral nutrition; Food,
formulated; Dietary supplements; Practice guidelines as topic; Croatia

Summary. Malnutrition and sarcopenia are frequent in the hospitalized and institutionalized elderly. They have negative
consequences on morbidity, mortality, function and quality of life. Enteral and parenteral nutrition are valid options in the
malnourished elderly, both in the hospital and at home. Elderly patients share most indications and complications with adult
patients, even though more focus needs to be put on function and quality of life than on mortality. In these guidelines we
discuss the indications and special considerations of enteral and parenteral nutrition in geriatric patients as well as guide-

lines for clinical nutrition in three common pathologies in the elderly: decubital ulcers, dysphagia and dementia.

Produljenjem ljudskog vijeka, iz godine u godinu, pove-
¢ava se prosjec¢na dob bolesnika kojima je potreban neki od
oblika klini¢ke prehrane. Tako primjerice u Europi bolesni-
ci stariji od 65 godina ¢ine 34,5% pacijenata na kuénoj en-
teralnoj prehrani,' a stariji od 60 godina ¢ine oko 28% pa-
cijenata na kuénoj parenteralnoj prehrani.

Vecina aspekata klinicke prehrane (poput indikacija i
komplikacija) ne razlikuje se od onih opisanih u bolesnika
drugih dobnih skupina. Ipak, postoje neke klju¢ne razlike
kao Sto su metabolicki odgovor na dohranu, posebne indi-
kacije i kontraindikacije te ishod. Anoreksija u starijih pa-
cijenata uzrokom je dugotrajnije potrebe za artificijelnom
prehranom, a to ¢esto vodi do duzeg boravka u bolnici.

Teska proteinsko-energetska malnutricija postoji u 4-10%
starijih osoba koji Zive kod kuée, 15-38% onih koji Zive u
domovima za starije te u 30—70% hospitaliziranih starijih
pacijenata.’ Iz visoke stope malnutricije u gerijatrijskoj po-
pulaciji proizlazi i poveéana potreba za osiguravanjem ade-
kvatne nutritivne potpore putem klini¢ke prehrane.

Dok jeumladih bolesnika cilj klini¢ke prehrane smanjenje
mortaliteta i morbiditeta, u starijih je cilj poboljSanje funk-
cije i kvalitete Zivota, uzimajuéi u obzir promjene u Zivot-
nim okolnostima (kuéno okruzje naspram bolni¢koga), te
poboljSanje ishoda i ubrzanje oporavka. Prednosti ovoga
pristupa moraju nadvladati nedostatke, a ujedno treba po-
Stovati integritet bolesnika i eticka pitanja.*

Lije¢ Vjesn 2011;133:1-9

Ciljevi rada

Brojne su fizioloSke i metabolicke osobitosti te specifiéni
zdravstveni problemi starije dobi koji se odraZavaju na nu-
tritivni status i prehranu osoba starije dobi. U Hrvatskoj ne
postoje jedinstvene smjernice za klini¢ku prehranu koje bi
bile usmjerene prema gerijatrijskoj populaciji. Svjesni na-
vedenih ¢injenica i posljediéne nuznosti da se definiraju
smjernice za klini¢ku prehranu osoba starije dobi u Repu-
blici Hrvatskoj, autori su uz potporu struénih drustava (Hr-

* Smjernice Hrvatskog drustva za klini¢ku prehranu Hrvatskoga lije¢ni¢kog
zbora, Hrvatskog dru$tva za gerontologiju i gerijatriju Hrvatskoga lije¢-
ni¢kog zbora i Hrvatskog drustva za aterosklerozu Hrvatskoga lije¢ni¢kog
zbora / Guidelines of Croatian Society of Clinical Nutrition, Croatian Me-
dical Association, Croatian Society of Gerontology and Geriatrics, Croatian
Medical Association and Croatian Society of Atherosclerosis, Croatian Me-
dical Association

* Hrvatsko drustvo za klini¢ku prehranu Hrvatskoga lije¢ni¢kog zbora
(prof. dr. sc. Zeljko Krznari¢, dr. med.; dr. sc. Darija Vranesié¢ Bender, dipl.
ing.; Dina Ljubas Kele¢i¢, mag. pharm Domina Kekez, dr. med.; Tajana
Pavi¢, dr. med.), Hrvatsko drustvo za aterosklerozu Hrvatskoga lijec-
ni¢kog zbora (akademik Zeljko Reiner, dr. med.), Hrvatsko drustvo za
gerontologiju i gerijatriju Hrvatskoga lije¢ni¢kog zbora (prim. dr. sc.
Spomenka Tomek Roksandi¢, dr. med.)

Adresa za dopisivanje: Prof. dr. sc. Z. Krznarié, Centar za klinicku prehra-
nu i Zavod za gastroenterologiju i hepatologiju, Klinika za unutra$nje bo-
lesti, KBC Zagreb, Kispaticeva 12, 10000 Zagreb, e-mail: zeljko.krzna-
ricl@zg.t-com.hr
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vatsko drustvo za klini¢ku prehranu HLZ-a, Hrvatsko dru-
Stvo za gerontologiju i gerijatriju (HDGG) HLZ-a, Hrvatsko
drustvo za aterosklerozu HLZ-a), organizirali izradu smjer-
nica koje u ovom tekstu predstavljamo.

Smjernice su izradene s ciljem da upozore na specifi¢nosti
nutritivnog statusa, probira i indikacija za optimalnu pri-
mjenu adekvatne nutritivne potpore.

Radna verzija smjernica predstavljena je 14. 2. 2011. u
Zagrebu. Konacni je tekst revidiran tijekom kolovoza i rujna
2011. uz prihvacanje primjedbi ¢lanova radne skupine pri-
stiglih s pomocu e-poste.

Naéin rada

Tijekom 2010. i 2011. godine u organizaciji Hrvatskog
druStva za klini¢ku prehranu Hrvatskoga lije¢ni¢kog zbora
odrzano je nekoliko struénih sastanaka na kojima se ras-
pravljalo o problemu prehrane i nutritivne potpore u osoba
starije dobi. U zavr$noj otvorenoj i struénoj raspravi koja je
odrzana u Zagrebu 14. 2. 2011. godine sudjelovali su pred-
stavnici Hrvatskog dru§tva za klini¢ku prehranu HLZ-a,
Hrvatskog druStva za gerontologiju i gerijatriju (HDGG)
HLZ-a, Hrvatskog drustva za aterosklerozu, kao i struénjaci
iz Klini¢koga bolni¢kog centra Zagreb, Klini¢koga bolnié-
kog centra Sestara milosrdnica te Zavoda za javno zdrav-
stvo »Dr. A. Stampar«. Nakon detaljnog uvida u domacu i
inozemnu medicinsku praksu i dostupnu medicinsku litera-
turu koja je analizirana u pripremi sastanka, na temelju rele-
vantnih medicinskih dokaza, u prvom redu randomiziranih
dvostruko slijepih klini¢kih ispitivanja, odlu¢eno je da se
izrade smjernice za klini¢ku prehranu osoba starije dobi u
Republici Hrvatskoj.

Tijekom srpnja 2011. godine, nakon §to je izradena radna
verzija teksta, jo§ jednom su ispitani svi ¢lanovi tima glede
moZzebitnih nadopuna, a primjedbe dostavljene e-postom
uvrStene su u konacni tekst. Smjernice za klinicku prehranu
osoba starije dobi nastavak su Smjernica za prehranu osoba
starije dobi (dio I), objavljenih u Lije¢nickom vjesniku br.
7-8 (srpanj/kolovoz) 2011.°

Slican model izrade smjernica primijenjen je i pri izradi
Hrvatskih smjernica za primjenu eikozapentaenske kiseline
1 megestrol-acetata u sindromu tumorske kaheksije® te Hr-
vatskih smjernica za primjenu enteralne prehrane u Croh-
novoj bolesti.”

Malnutricija, sarkopenija, krhkost
i anoreksija starije dobi

U osoba starije dobi malnutricija, odnosno lo$ nutritivni
status vodi krhkosti (engl. frailty) i ovisnosti pacijenta te
povecava rizik od komorbiditeta. Takoder, povezana je s
pogorSanjem prognoze osnovne bolesti te povecéava rizik od
smrti. Proteinsko-energetska malnutricija nastaje kao po-
sljedica nedostatka ravnoteze izmedu unosa i potrosnje, od-
nosno gubitaka. Ova neravnoteZa uzrokuje gubitak tkiva,
posebice miSi¢noga, §to moze imati brojne Stetne posljedice
za gerijatrijske bolesnike.

Prevalencija proteinsko-energetske malnutricije raste s
dobi. Prisutna je u 4-10% starijih osoba koje Zive kod kucée,
15-38% onih koji zive u domovima za starije te 30-70%
hospitaliziranih starijih bolesnika. Izolirana proteinska pot-
hranjenost moze se pojaviti i u starijih osoba koje se vizual-
no ¢ine dobro uhranjenima.

Cimbenici rizika od malnutricije u starijih mogu biti ne-
vezani za dob ili su pak povezani s dobi bolesnika. Rizi¢ni
su ¢imbenici maligne bolesti, kroni¢no i tesko zatajenje or-

gana (sr¢ano, respiratorno, bubrezno i jetreno zatajenje),
gastrointestinalne bolesti koje su uzrok maldigestije i mal-
apsorpcije, kroni¢ni alkoholizam, kroni¢ne infektivne i
upalne bolesti, te bilo koji ¢imbenik koji bi mogao smanjiti
unos hrane ili povecati energetske potrebe. Svaki od nave-
denih ¢imbenika moze biti uzrokom ili pogorsati malnutri-
ciju te bi trebao biti znak upozorenja zdravstvenim radnici-
ma i obitelji bolesnika. Ovo posebno vrijedi istaknuti ako
bolesnik ima viSe od jednog ¢imbenika rizika od razvitka
malnutricije. StoviSe, brojne bolesti u starijoj dobi kao je-
dan od glavnih simptoma uklju¢uju anoreksiju, koja sama
za sebe moze biti uzrokom malnutricije. Uzroke anoreksije
u starijih valja stoga sistematski istraZiti.> PredloZeni alati
za klini¢ku detekciju malnutricije prikazani su u Hrvatskim
smjernicama za prehranu osoba starije dobi (dio I), a autori
upucuju na upotrebu validiranih alata za procjenu nutritiv-
nog statusa — NRS-2002, MNA i MUST.?

Starenje se povezuje s progresivnim gubitkom migiéne
mase. Ovaj fenomen starenja, poznat pod nazivom sarkope-
nija, poCinje oko 45. godine, a progredira do 50%-tnoga
gubitka miSi¢ne mase do devedesetih godina Zivota i za spre-
Cavanje toga ne postoji specifiéna preventivna strategija.®!!

Gubitak miSi¢ne mase stoga je obiljeZje starenja, ali po-
stoje individualne varijacije izmedu osoba. Sve ovo vodi do
promjene sastava i oblika tijela, primjerice dolazi do gubit-
ka perifernih mi§ic¢a, a masno se tkivo poveéava posebice
oko struka kod muskaraca i na bokovima kod Zena.

Europska radna skupina za sarkopeniju kod osoba starije
dobi (EWGSOP) preporucuje upotrebu obaju termina: sma-
njena miSi¢na masa i smanjena misiéna funkcija (snaga i
ucinak) za dijagnozu sarkopenije.

Za dijagnozu je potrebno ispuniti kriterij pod rednim bro-
jem 1.1 jedan od dva pod rednim brojem 2. ili 3.:

1. smanjena mis§iéna masa,

2. smanjena mi$i¢na snaga,

3. smanjena fizicka sposobnost.

Europski konsenzus za definiciju i dijagnozu sarkopenije
predlaZe ovu klasifikaciju sarkopenije prema stupnjevima, a
koji mogu pomod¢i lije¢niku da odabere najbolju terapijsku
opciju i postavi prikladne ciljeve za oporavak bolesnika (ta-
blica 1):

Tablica 1. Koncept podjele sarkopenije EWGSOP
Table 1. EWGSOP conceptual stages of sarcopenia

Stupanj Misiénamasa  MiSi¢na snaga T_;zl;sl;la "
Stage Muscle mass Muscle strength sp oS
Performance

Presarkopenija !
Presarcopenia
garkopenpa l l ili/or {

arcopenia
Teska sarkopenija ! l l

Severe sarcopenia

Europski konsenzus o definiciji i dijagnozi sarkopenije
upozorava na upotrebu dijagnosti¢kih postupaka kako bi se
dokumentirala prisutnost smanjenja misiéne mase, mii¢ne
snage i tjelesne sposobnosti i u klini¢koj praksi i u klinidkim
istrazivanjima.

Patofiziologija sarkopenije tek je djelomi¢no razja$njena.
FizioloSke promjene ovisne o dobi (smanjenje lu¢enja hor-
mona rasta, IGF-1, menopauza/andropauza) obja$njavaju
smanjenu sintezu bjelanéevina, gubitak mi$iéne mase, sna-
ge 1 gustoce kostiju. Ovaj model zove se »model deficita« u
sarkopeniji.'?
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Stetne posljedice sarkopenije jesu gubitak misi¢ne snage
(8to uzrokuje smanjenje pokretljivosti) i oSteéenja neuro-
muskularnih veza, a §to sve pridonosi zatajenju homeostat-
skih mehanizama te gubitku ravnoteZe i promjenama drza-
nja. Posljedice toga su padovi, §to dovodi do imobilizacije,
a to dodatno potice sarkopeniju, odnosno stvara se »zadarani
krug« (circulus vitiosus) koji nije lako prekinuti. Gubitak
miSi¢ne snage takoder je jedna od vaznijih sastavnica krhko-
sti starijih ljudi, i muskaraca i Zena.'**'> Krhkost je jedna od
najvaznijih komponenata rada sa starijim osobama, tako da
su se Cak javili pokuSaji mjerenja krhkosti kao dio gerija-
trijske procjene. Patofiziologija sastavnica sarkopenije i
krhkosti dijeli neke zajedni¢ke odrednice. Ugestali scenarij
za oba zbivanja jest klinicki (sub)inflamatorno stanje, koje
se moze mjeriti odredivanjem povisenih koncentracija inter-
leukina i TNF-alfa. Takoder, CRP (CRP ili visoko osjetljivi
CRP — hCRP) cesto je povifen.'®'” Ovaj odnos izmedu
poviSenih upalnih pokazatelja i gubitka mi§i¢ne mase i sna-
ge dokazan je u prospektivnim populacijskim istrazivanjima
iumuskaraca i u Zena.'® Te promjene dio su »modela viska«
u sarkopeniji.

StoviSe, u sarkopeni¢nome mii¢u zamjena izgubljenih
misiénih stanica masnim stanicama moZe sama po sebi biti
upalni odgovor, koji ukljucuje i inzulinsku rezistenciju. BMI
nije najbolji pokazatelj sarkopenije, jer postoji velik broj
starijih osoba s normalnim BMI koje su pothranjene. Postoji
pojam »sarkopenije pretilih« s prevalencijom od 20% u bo-
lesnika starijih od 80 godina.'*?°

Kada starije osobe izgube na tjelesnoj masi zbog bolesti,
teZe vracaju izgubljenu masu nakon oporavka od bolesti.
StoviSe, dokazano je da kod onih koji uspiju u tome pove-
¢anje tjelesne mase postignuto je na radun masnog tkiva, a
ne misi¢noga, §to je daljnji promotivni ¢imbenik razvitka
sarkopenije. Citokini (IL-6, TNF-alfa) i neki hormoni (kor-
tizol) takoder poti¢u brz gubitak misi¢nog tkiva.

Krhkost i sarkopenija usko su povezane i nazivaju se
zajednickim imenom »nutritivna krhkost«. Oba patofizio-
loska modela, »model deficita« i »model viska« mogu po-
stojati zajedno, ali se ¢ini da je »model viska« s izrazitom
upalnom aktivno$éu izrazeniji.'?

Kao §to je ranije spomenuto, (sup)klinicka upala ima bit-
nu ulogu u razvitku pothranjenosti kod starijih osoba. Cini
se da je starenje samo po sebi izazvano upalnim procesom i
poviSenim oksidacijskim stresom koji se nakupljaju tijekom
cijeloga Zivota. Stoga se malnutricija u starijih ne veZe samo
s anoreksijom koja dovodi do smanjenog unosa hrane, nego
i s upalnim procesima koji vode do kaheksije. Anoreksija,
sarkopenija i kaheksija imaju djelomi¢no zajednitku poza-
dinu. No anoreksija uglavnom zna¢i deficit kalorijskog uno-
sa koji vodi do gubitka mi3i¢ne mase, dok se za razliku od
toga u sarkopeniji gubi mi$i¢no tkivo, §to dovodi do sma-
njenja funkcionalnosti. Kaheksija sumira oba ova uéinka,
Sto u konacnici dovodi do gubitka i masnog i misiénog tki-
va, kao §to se vidi u bolesnika u terminalnim stupnjevima
maligne bolesti.

Ni ova podjela katkad nije jednostavna i Gesto postoji
viSe ¢imbenika istodobno, no vazno je razlikovati ih jer se
terapijski pristupi razlikuju. Potrebno je bolje razumijevanje
kahekti¢nih i humoralnih ¢imbenika koji su dio sarkopenije
da bi se ona mogla prevenirati i lije¢iti 1 kod bolesnog i kod
normalnog procesa starenja.

Specifi¢nosti klinicke prehrane
u osoba starije dobi

Izbor strategije prehrane temelji se na bolesnikovu nutri-
tivnom statusu te uobi¢ajenom i trenutaénom uzimanju hra-

ne (posebice bjelancevina i energije). Takoder je potrebno
uzeti u obzir prirodu i teZinu osnovne i popratne bolesti te
njihov mogu¢i ishod (npr. probleme gutanja). U obzir sva-
kako treba uzeti i misljenje bolesnika i njegove rodbine, kao
1 eticki kodeks.

Osim situacija u kojima je oralna prehrana kontraindici-
rana, nutritivnu potporu treba poceti dijetetskim savjeto-
vanjem ili obogacivanjem hrane (vidi Hrvatske smjernice za
prehranu osoba starije dobi),” ako je ikako moguée, u su-
radnji s klinickim nutricionistom ili dijeteti¢arom. Oralni
nutritivni nadomjesci mogu se propisati ako prethodne mje-
re nisu dovoljne ili ako je bolesnik tesko pothranjen.

Artificijelna prehrana treba se razmotriti kada nije posti-
gnut uspjeh primjenom oralnih nadomjestaka (zbog nedo-
voljnog unosa), ili kod jako pothranjenih bolesnika kod
kojih je potrebna brza nadoknada izgubljene tjelesne mase.
Kod bolesnika s funkcionalnim probavnim sustavom po-
trebno je prvo razmotriti enteralnu prehranu, a parenteralnu
prehranu treba uvesti tek kada se enteralna prehrana ne po-
dnosi ili postoje kontraindikacije za njezinu primjenu.?! Tog-
nije, parenteralna prehrana daje se u ovim trima situacijama:
tesSka malapsorpcija kao posljedica anatomskih ili funkcio-
nalnih uzroka, akutna ili kroniéna opstrukcija crijeva te ne-
podnoSenje enteralne prehrane. Parenteralna prehrana mora
se provoditi u za to specijaliziranim centrima u skladu s do-
bro razradenim planom uz educirano osoblje.?

Nema dokaza o boljoj prikladnosti pojedinih standardnih
enteralnih ili parenteralnih pripravaka. Ipak, dokazano je da
pripravei bogati energijom i bjelandevinama mogu brze
posti¢i pozitivhu ravnotezu dusika, §to je korisno u starijih
bolesnika koji su u akutnom stresu. Takoder, posljednjih go-
dinarazvijaju se specijalni pripravei namijenjeni specifiénim
tegobama starije dobi, poput pripravaka koji se primjenjuju
kod sarkopenije, dekubitalnih ulkusa ili pripravaka za disfa-
giju zgusnute konzistencije. Takoder, mnogim gerijatrijskim
bolesnicima moZze koristiti propisivanje enteralnih pripra-
vaka obogacenih neprobavljivim vlaknima. Enteralni pri-
pravci obogaceni mjesavinom netopljivih i topljivih vlakana
imaju vazno mjesto u nutritivnoj terapiji brojnih bolesnika.
Primijenjeni oralnim putem ili s pomoéu sonde, osiguravaju
dragocjen dodatni unos vlakana koja podupiru funkciju pro-
bavnog sustava.?

Enteralna prehrana

Enteralna prehrana uvijek je prvi izbor kada je rijec o ar-
tificijelnoj prehrani, bududi da je njezina primjena fiziologki
prihvatljivija, ima manje komplikacija i u pravilu je jeftinija
od parenteralne prehrane. Zbog uestalih tegoba koje prate
gerijatrijske bolesnike — dugotrajne anoreksije i disfagije —
perkutana endoskopska gastrostomija &esto je prvi izbor za
primjenu enteralne prehrane u starijih osoba.

Postoje tri skupine bolesnika koji su kandidati za enteral-
nu prehranu; prva su skupina oni koji ¢e trebati dugotrajnu
enteralnu prehranu kod kude zbog perzistentne disfagije
nakon oporavka od akutne bolesti. U ovakvih bolesnika du-
gotrajna nutritivna potpora moze produziti Zivot. Druga su
skupina oni kojima je to samo prijelazna faza do zapo¢injanja
normalne oralne prehrane, kao §to je to u bolesnika sa se-
kundarnom anoreksijom nakon stresa. Tre¢a su skupina bo-
lesnici u kojih se enteralna prehrana razmatra kao palija-
tivna skrb s ciljem podizanja kvalitete ogekivanog traja-
nja zivota u zavrinim razdobljima bolesti, u prvom redu
malignih.?!
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Indikacije za enteralnu prehranu

Kako bi primjena enteralne prehrane bila mogucéa, potre-
ban je funkcionalan probavni sustav te najmanje 100 cm pre-
ostaloga tankog crijeva. Spektar indikacija za enteralnu
prehranu krece se od svih oblika malnutricije koja je poslje-
dica bolesti, prehrane bolesnika s restrikcijama unosa hrane,
a koji su skloni nastanku poremecaja stanja uhranjenosti
(npr. gerijatrijska populacija), gubitka apetita i gubitka tje-
lesne mase pa do gastroenteroloskih zbivanja kao $to su op-
strukcije proksimalnih dijelova probavnog sustava, celija-
kija, kroni¢ne upalne crijevne bolesti, malignih kaheksija,
imunodeficijencije (HIV/AIDS), u kroni¢nim jetrenim bo-
lestima te u perioperativnoj pripremi pothranjenih bole-
snika.?-%

Bolesnici koji mogu normalno jesti, ali ne jedu (zbog
smanjenog apetita ili anoreksije) te bolesnici koji ne jedu iz
drugih razloga (nemogucénost ingestije hrane, opstrukcija ili
dismotilitet gornjeg dijela probavnog sustava) moraju se
razmatrati kao potencijalni kandidati za enteralnu nutritivou
intervenciju.

Put primjene enteralne prehrane

Pet istrazivanja (Cetiri prospektivna i tri randomizirana)
koja su usporedivala primjenu perkutane endoskopske ga-
strostome (PEG) s nazogastricnom sondom (NGS) upozori-
lo je na superiornost PEG-a jer omogucuje osiguravanje
vecih koli¢ina energije 1 nutrijenata u duljem razdoblju, §to
rezultira boljim nutritivnim statusom bolesnika.’® Upotreba
nazogastri¢ne sonde povezana je s veé¢im brojem komplika-
cija i ve¢om potrebom za ponovnim umetanjem sonde.’'-
Prigodom uporabe PEG-a u svim je istrazivanjima zabilje-
Zeno manje terapijskih neuspjeha. Nadalje, PEG jam¢i jed-
nostavniju njegu — i za bolesnika i za medicinsko osoblje.

Kada se procjenjuje da ¢e hranjenje enteralnim putem
trajati dulje od Cetiri tjedna, primjenjuje se perkutana endo-
skopska gastrostoma (PEG). Enteralnom prehranom poéinje
se tri sata nakon postavljanja PEG-a.”

Pripravci za enteralnu prehranu

Vrlo je Sirok spektar pripravaka za enteralnu primjenu,
no osnovno je da danas komercijalni pripravci imaju brojne
prednosti pred pripravcima koji se pripremaju u bolni¢kim
kuhinjama ili kod kuce, jer se njima ne moze sa sigurno$cu
odrediti vrsta niti koli¢ina pojedinih sastojaka, ¢e$ce su iz-
lozeni bakterijskoj kontaminaciji, ¢e§¢e uzrokuju gréeve i
proljeve, a katkad ih je te$ko unijeti kroz nazoenteralne
sonde.

Prigodom odabira pripravka, u prvom je redu na raspola-
ganju nekoliko standardnih polimernih pripravaka koji sadr-
zavaju od 1 do 1,5 kcal/mL. Takvi pripravci sadrZavaju
hrani. SadrZavaju i sve vitamine i mineralne tvari u prepo-
ru¢enim koli¢inama. Takvi pripravci zadovoljavaju potrebe
najveéeg broja bolesnika.

Kada postoji odredena gastrointestinalna disfunkcija, pre-
porucuju se pripravei koji su lako probavljivi i lako se ap-
sorbiraju. To su oligomerne, predigestirane formule, naj-
¢esSce s dodatkom glutamina, prehrambenih vlakana i pro-
biotika. Ovi pripravci posebno su indicirani u bolesnika s
alergijama na hranu, kod maldigestije, egzokrine insufi-
cijencije gusterace, sindroma kratkog crijeva, upalnih bole-
sti crijeva i intestinalnih fistula.

Brojni polimerni pripravci prilagodeni su potrebama u
posebnim patoloskim stanjima kao $to su specifi¢ne bolesti

koje ukljucuju disfunkciju pojedinog organa, poput portalne
encefalopatije, akutne i kroni¢ne bubrezne insuficijencije,
kroni¢ne opstrukcijske bolesti pluca, dekubitalnih ulkusa i
kroni¢nih rana, neuroloske disfagije te nepodnosSenja glu-
koze.*

Za gerijatrijsku su populaciju posebno zanimljivi pri-
pravci prilagodeni primjeni u bolesnika s intolerancijom
glukoze i Se¢ernom bolesti, pripravci obogacéeni vlaknima te
visokoproteinski i visokokaloriéni pripravci, pripravci za
primjenu kod dekubitalnih ulkusa te pripravei namijenjeni
bolesnicima sa disfagijom. Svi oni imaju neke svoje spe-
cifi¢nosti koje ukratko opisujemo u ovim Smjernicama.

Visokoproteinski pripravci sadrzavaju priblizno 15-20%
energije iz proteina, a posebno su korisni u situacijama teske
proteinsko-energetske malnutricije, sarkopenije i krhkosti
koje prate stariju populaciju. Takvi pripravci jo§ su priklad-
niji 1 ucinkovitiji kod osoba starije dobi sa sarkopenijom
kada su obogaéeni mikronutrijentima — posebice vitaminom
D te farmakoloski aktivnom supstancijom beta-hidroksi-
-beta-metil butiratom (HMB) koji se upleée u mehanizme
sinteze i razgradnje misica. Pritom uéinkovita doza HMB-a
potvrdena studijama iznosi 3 g na dan kod razli¢itih popula-
cijskih skupina.®

Visokokaloricni pripravci koji sadrzavaju 2 kcal/mL po-
godni su za primjenu u bolesnika koji zahtijevaju restrikciju
tekuéine, poput onih s izrazenim nakupljanjem tekudine,
kongestivnim zatajenjem srca, zatajenjem bubrega, ascite-
som. Mogu biti korisni i u bolesnika s visokim energetskim
potrebama, kod ciklickog i prekono¢nog hranjenja ili za
hranjenje metodom bolusa. Takvi pripravci primjenjuju se i
kod kritiéno bolesnih, kirur$kih ili traumatiziranih bole-
snika. Pritom treba osigurati i odgovarajucu hidraciju bole-
snika koju valja upotpuniti davanjem vode.

Pripravci s visokim udjelom vilakana rabe se radi odrza-
vanja odgovarajuceg ritma probave, posebice u svrhu pre-
vencije konstipacije u bolesnika na dugotrajnoj enteralnoj
prehrani te prevencije proljeva u bolesnika na kratkotrajnoj
enteralnoj prehrani. Pripravci s vlaknima obi¢no sadrZavaju
5-20 g/L vlakana pa potpuna enteralna prehrana moze za-
dovoljiti preporuceni unos od 25 do 38 g/dan. Enteralni pri-
pravci obogaéeni mjeSavinom netopljivih i topljivih vlakana
imaju vazno mjesto u nutritivnoj terapiji brojnih bolesnika.
Primjenjeni oralnim putem ili s pomocu sonde, enteralni
pripravci osiguravaju dragocjen dodatni unos vlakana koja
podupiru funkciju probavnog sustava i imaju dodatne po-
voljne u¢inke na regulaciju glikemije, lipidnog profila i imu-
nosnu funkeiju.?

Pripravci koji se primjenjuju kod nepodnoSenja glukoze i
u Secernoj bolesti usmjereni su pospjesenju kontrole razine
glukoze u krvi. Odlikuju se visokim udjelom sloZenih uglji-
kohidrata i prehrambenih vlakana koji pridonose nizemu
glikemijskom indeksu pripravka. SadrZavaju vise masti (po-
sebice jednostruko nezasi¢enih masnih kiselina) i manje
ugljikohidrata.

Metaanaliza objavljena 2005. godine obuhvatila je 23 is-
trazivanja koja su usporedivala pripravke specijalno formu-
lirane za dijabetiCare sa standardnim pripravcima. Rezultati
metaanalize upozorili su na bolji glikemijski odgovor kada
su upotrijebljeni specijalni enteralni pripravci za dijabeti-
are. 3

Pripravci koji se primjenjuju kod dekubitalnih ulkusa i
kronicnih rana obino imaju visok sadrZaj bjelanéevina, a
dodatno su obogaceni vitaminima i mineralima, posebice
vitaminom C, cinkom i drugim antioksidantima te glutami-
nom i argininom. Takoder, postoje i pripravci koji se ne pri-
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mjenjuju kao enteralne formule, nego se daju kao dodatni
terapijski pripravei kod kroni¢nih rana i dekubitalnih ul-
kusa, a sadrZavaju beta-hidroksi-beta-metil butirat (HMB),
kao i glutamin i arginin u terapijskim dozama. IstraZivanja u
kojima je primjenjivan dodatak HMB-a, kod tjelesno aktiv-
nih i neaktivnih osoba starije dobi, pokazala su pozitivni
ucinak na snagu i funkcionalnost. HMB postiZe svoj u¢inak
putem zastitnog, antikataboli¢nog mehanizma i dokazano
izravno utjede na sintezu bjelandevina.?

Pripravci promijenjene teksture, poput onih namijenjenih
za neurolosku disfagiju, potpomazu sigurno i potpuno gu-
tanje. Hrana u obliku pudinga, visoke viskoznosti i glatke
konzistencije, rjede dovodi do aspiracije nego rijetke teku-
¢ine. Viskoznost zgusnute hrane pozitivno utjee na vise
¢imbenika sloZenog procesa gutanja, poglavito poveéava
otvaranje jednjaka.’’

Primjena oralnih nadomjestaka

Metaanalize sustavno upucuju na smanjenu stopu smrt-
nosti pri oralnoj uporabi enteralnih pripravaka u usporedbi s
rutinskom njegom kod akutno bolesnih pacijenata i bole-
snika starije dobi s raznim dijagnozama. Blagodati se u pr-
vom redu odnose na pothranjene bolesnike, medutim po-
voljno djelovanje nije isklju¢ivo usmjereno na bolesnika s
malnutricijom. Takoder, sustavno se javlja manje komplika-
cija, ukljucujuéi infekcije i dekubitalne ulkuse, kada se pri-
mjenjuju oralni nutritivni dodatci.*

Pripravci za enteralnu prehranu primijenjeni oralnim pu-
tem spomenuti su kao korisna mjera prevencije i terapije
malnutricije i u Smjernicama za prehranu osoba starije dobi
— dio I’ Naime, primjena oralnih nadomjestaka ima svoje
mjesto i u hospitaliziranoj i institucionaliziranoj gerijatrij-
skoj populaciji i u starijih osoba kod kuce i u zajednici.

Oralni nadomjesci prehrani propisuju se kao meduobrok,
zamjena za obrok ili uz glavni obrok. Ako se propisuju kao
meduobrok, onda se moraju konzumirati 2 sata prije ili po-
slije glavnog obroka kako ne bi narusili tek bolesnika. Ovim
nadomjescima obi¢no je potrebno osigurati dodatnih 400
kcal/dan ili 30 g proteina/dan, a to najéesce zahtijeva pri-
mjenu nadomjestaka 2 puta na dan. Kao realan cilj za unos
energije enteralnim pripravcima valja postaviti postizanje
dodatnog unosa 400-600 kcal.*

Bolesnicima treba objasniti da se na ovaj nacin sprje¢ava
pothranjenost i poticati ih da konzumiraju nadomjeske.
Okus nadomjestaka moZe se prilagodavati bolesnikovim
zeljama. Okus se moZe mijenjati dodavanjem okusa u os-
novnu smjesu (voéni okus, karamela, kava, ¢okolada). Sve
ove mjere mogu pridonijeti boljoj suradljivosti bolesnika.

Nadomjeske treba prilagoditi stanju bolesnika (primjeri-
ce kod problema s gutanjem). Tekstura napitka moZe se pro-
mijeniti dodavanjem specijalnog komercijalnog nutritivnog
zgusnjivaca na bazi Skroba.

Takoder, posluzivanje ovih nadomjestaka na odredenoj
temperaturi moZe pobolj$ati odgovor bolesnika, primjerice,
slatki su napitci ukusniji hladni. Nakon §to se otvori, napi-
tak se na sobnoj temperaturi moze drzati 2 sata, a nakon
toga 24 sata u hladnjaku.

Oralne nutritivne pripravke propisuju lije¢nici obiteljske
medicine po preporuci specijalista, bilo kod detektirane ili
prijetece malnutricije ili kod bilo kojeg klini¢kog stanja kod
kojega moZe koristiti takav oblik nutritivne potpore.

Nuspojave i kontraindikacije enteralne prehrane

Najc¢eSc¢a nuspojava enteralnog hranjenja jest proljev, ¢iju
etiologiju nije moguce sa sigurnoséu utvrditi, te treba isklju-

Citi niz ¢imbenika prije nego $to se donese odluka o pro-
mjeni rezima ili prekidu hranjenja na sondu. Moguéi razlozi
proljeva jesu primjena lijekova, osobito ako sadrzavaju sor-
bitol ili magnezij, postojeca bolest gastrointestinalnog su-
stava, atrofija gastrointestinalnog sustava uzrokovana pot-
hranjenoS¢u i nedostatkom enteralne stimulacije, promije-
njena gastrointestinalna flora zbog antibiotske terapije ili
neprilagodena brzina administracije samog enteralnog pri-
pravka. Vecina proljeva (vi§e od 80%) nije uzrokovana ente-
ralnom prehranom.

Teska komplikacija enteralne prehrane moze biti aspira-
cija zeluCanog sadrzaja.”

U nekim stanjima i klini¢kim situacijama uporaba ente-
ralne prehrane dopustena je samo uz osobit oprez te strog
lije¢nicki nadzor:

* kod bolesnika s naru§enom funkcijom gastrointestinal-
nog sustava, primjerice, upalne bolesti crijeva, malap-
sorpcija,

* kod djelomiéne intestinalne opstrukcije,

* kod bolesnika koji dobivaju lijekove koji koge funkciju
intestinalnog sustava, primjerice, pankuronij, diaze-
pam, morfij,

* kod bolesnika s prijete¢im ileusom,

* kao priprema crijeva za pretrage ili operaciju crijeva.

Apsolutne kontraindikacije za enteralnu prehranu jesu:

« zatajenje funkcije gastrointestinalnog sustava,

» kompletna intestinalna opstrukcija,

* teska intra-abdominalna sepsa.?

Parenteralna prehrana

Parenteralna ili intravenska prehrana podrazumijeva unos
vode, glukoze, aminokiselina i lipida (makronutrijenata) te
elektrolita, vitamina i elemenata u tragovima (mikronutrije-
nata) krvoZilnim pristupom. Parenteralna je prehrana sigu-
ran i ucinkovit nacin artificijelne nutritivne potpore kod
vecine bolesnika starije Zivotne dobi,***! medutim za razliku
od enteralne prehrane ona je invazivna i skupa metoda s
moguéim brojnim komplikacijama te ju je potrebno pri-
mjenjivati samo kod jasnih indikacija.***

Indikacije

Najcesce indikacije za primjenu parenteralne prehrane
kod starije populacije prije svega su nemoguénost odgo-
varajuéega nutritivnog i energetskog unosa enteralnim pu-
tem (dulje od 7 do 10 dana), kod gladovanja duljeg od 3
dana, kada su peroralni i/ili enteralni unos hrane nemoguéi
ili kontraindicirani, odnosno kada procijenimo da je pred-
videna korist veéa od potencijalnog rizika.* Ciljevi paren-
teralne prehrane su ponajprije prevencija ili korekcija nutri-
tivnih deficita i sindroma malnutricije u slu¢ajevima nea-
dekvatne funkcije probavnog sustava. Mentalna i kognitivna
oStecenja kod velikog broja starije populacije koja su veé
prisutna ili nastaju postoperativno* oteZavaju i peroralno i
NGS hranjenje. Nadalje, zbog fiziologkih promjena ga-
strointestinalnog sustava dolazi i do smanjenja u¢inkovitosti
apsorpcije nutrijenata osobito tijekom kriti¢ne bolesti.* De-
ficiti mikronutrijenata ¢e$¢i su u ljudi starije Zivotne dobi i
njihova korekcija Cesto indicira primjenu parenteralnog
nadomjestanja.

Uz aktivnu fizikalnu rehabilitaciju parenteralna prehrana
kod starije populacije moZe povoljno utjecati na nutritivni
status, ali utjecaj na poboljSanje funkcionalnog statusa nije
tako izraZen kao u mladih ljudi.
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Vazno je naglasiti da starija dob nije kontraindikacija za
primjenu parenteralne prehrane, ve¢ je ovisno o klini¢koj
situaciji poZeljna terapijska opcija.

Put primjene

Parenteralnu prehranu provodimo ili putem perifernoga
venskog pristupa uvodenjem perifernoga venskog katetera
ili putem jedne od centralnih vena uvodenjem centralnoga
venskog katetera. U ljudi starije Zivotne dobi zbog prisutnih
komorbiditeta koje generiraju dulji boravak u hospitalnim
uvjetima ¢eScée se odlucujemo za primjenu centralnoga ven-
skog puta. Ovisno o spektru i koli¢ini hranidbenih tvari koje
se dostavljaju u organizam parenteralna prehrana moze biti
parcijalna ili totalna odnosno potpuna.

Periferna parenteralna prehrana

Periferna parenteralna prehrana u starijih bolesnika osi-
gurava unos volumena i energenata perifernim krvozilnim
putem (povrSinske vene uglavnom gornjih udova), u kracem
razdoblju (najduZe do 2 tjedna, ali u praksi znatno krace) ili
do procjene o potrebi uvodenja centralnoga venskog katete-
ra. NajceSce komplikacije periferne parenteralne prehrane,
flebitis i tromboflebitis, nastaju zbog hiperosmolarnosti
otopina i neodgovarajuce brzine infuzije. Opcenito, osmo-
larnost parenteralnih otopina koje se primjenjuju perifernim
putem ne smije biti ve¢a od 850 mOsmol/L, a ona se sma-
njuje dodavanjem masnih emulzija, koje su izotoni¢ne, te
povecanjem volumena.*

Centralna parenteralna prehrana

Parenteralna prehrana putem centralnoga venskog katete-
ra obi¢no podrazumijeva kateterizaciju potkljuéne, unutar-
nje ili vanjske jugularne vene, kako bi se osigurao volumen
otopine s ve¢om osmolalnosc¢u, tijekom duljeg razdoblja, a
u cilju odrzanja nutritivne i metabolicke ravnoteze. Femo-
ralnu venu rabimo izuzetno rijetko zbog éestih komplikacija
koje su vezane uz infekcije, trombozu i oteZano kretanje bo-
lesnika.¥’

Otopine i supstrati za parenteralnu prehranu

Otopine za parenteralnu prehranu mogu nadomjestiti sve
osnovne hranidbene zahtjeve, od tekudine, bjelancevina, ug-
ljikohidrata, masti, minerala, elemenata u tragovima do vi-
tamina. Danas se najceS¢e rabe standardizirane otopine po
principu »all in one bag«(AIO), a zadovoljavaju potrebe
vise od 90% bolesnika. Prednost je principa AIO u manjem
broju manipulacija tijekom terapije, a time i manjoj uce-
stalosti infekcija, kao 1 brojnih komplikacija davanja pojedi-
nih energenata izdvojeno. I kod primjene AIO potrebna je
procjena nutritivnih potreba. Manja je $teta baciti nepotreb-
nu koli¢inu otopine negoli opteretiti organizam nepotreb-
nim volumenom ili energetskim unosom.

Metabolicke i fizioloske osobine gerijatrijskih bolesnika
kao §to su inzulinska rezistencija,® oslabljena sr¢ana i bu-
brezna funkcija* te manjak mikronutrijenata potrebno je
uzeti u obzir prilikom propisivanja parenteralne prehrane
kako bi se osigurao odgovarajuci nutritivni i energetski unos
te izbjegle metaboli¢ke komplikacije.™

Unos aminokiselina vaZan je zbog sinteze bjelancevina, a
ne za zadovoljavanje energetskih potreba, stoga je potrebno
osigurati adekvatan unos neproteinskih izvora energije u
obliku glukoze i lipida. Iako je u starijih bolesnika tesko
to¢no odrediti potrebe za bjelanéevinama, u veéine bole-
snika, kako bi se odrzala duSi¢na ravnoteza, kao i misi¢na

masa, zahtjevi za nadomjestavanjem bjelanéevina kreéu se
od 0,8 do 1,5 g na kg tjelesne tezine po danu lijeCenja, a
nakon velikih stresova to moze porasti do 2 g/kg/dan.*

Uobicajena koli¢ina glukoze u parenteralnoj je prehrani
200-400 g. Brzina infundiranja glukoze tijekom parenteral-
ne prehrane osobito je vazna u starijih bolesnika s obzirom
na to da je oksidacija glukoze tijekom potpune parenteralne
prehrane znatno smanjena u odnosu prema oksidaciji lipi-
da’! i ne bi smjela prijeéi 45 mg/kg/min. Kod bolesnika s
dijabetesom ovisno o koli¢ini glukoze koja se nalazi u pa-
renteralnoj prehrani mozemo dodati 2/3 od ukupne dnevne
potrebe inzulina u samu otopinu, a 1/3 davati prema potrebi,
supkutano.

Lipidi su najbogatiji izvor energije jer 1 gram osigurava
oko 9 kcal. Uobicajeno lipidima osiguravamo vise od 30%
potrebne energije, ali taj postotak u starijih bolesnika moze
i¢i1do 50% dnevnog unosa. Udio lipida kao izvora energije
treba povisiti u bolesnika s inzulinskom rezistencijom i u
bolesnika s kroniénim pluénim bolestima. Valja istaknuti da
lipidne otopine ovisno o vrstama masnih kiselina koje se
nalaze u pojedinim emulzijama mogu pokazivati farmako-
loske uc¢inke. Oleinska kiselina (omega 9) ponasa se imuno-
neutralno te ne potice upalna zbivanja, omega-3 masne kise-
line imaju protuupalne ucinke, ali se mogu ponasati i imu-
nosupresivno, dok omega 6 masne kiseline mogu poticati
upalu.

Potreba za vodom iznosi 1 mL/kcal ili 30 mL/kg tjelesne
tezine. Povecava se kod povecanoga fizi¢kog rada, povisene
temperature okoliSnog zraka, poviSene tjelesne temperatu-
re, proljeva, fistula, nazogastri¢ne sonde i nedostatka ADH,
dok je smanjena u bolesnika s kroni¢nom sréanom i bu-
breznom insuficijencijom, cirozom, edemima i ascitesom
drugog uzroka te kod izmijenjenog luéenja ADH. Kod sta-
rijih bolesnika s blagom do umjerenom dehidracijom mo-
guca je i supkutana primjena (hipodermokliza) infuzijskih
otopina koja se pokazala podjednako prihvaéenom, ucin-
kovitom i sigurnom kao intravenska primjena. Hipodermo-
kliza je korisna alternativa, osobito kod bolesnika kod kojih
je periferni venski put nemoguc ili kada je bolesnik nemi-
ran.*

Mikronutrijenti

Manjak vitamina i elemenata u tragovima ¢e$éi je kod
starije nego kod mlade populacije. Velik broj starijih bole-
snika, do 40%, iznad 65 godina ima nize serumske koncen-
tracije askorbinske i folne kiseline, zatim vitamina B12,
tiamina, riboflavina, magnezija, Zeljeza i cinka.*® Unos vita-
mina i elemenata u tragovima integralni je dio svih oblika
nutritivne potpore, odnosno i enteralne i parenteralne pre-
hrane. Prije uporabe pripravaka za parenteralnu prehranu
potrebno je dodati standardizirane pripravke mikronutrije-
nata koji sadrzavaju koli¢ine sukladne smjernicama i prepo-
rukama, a u skladu su s dnevnim potrebama bolesnika.

Komplikacije

U bolesnika starije dobi komplikacije parenteralne pre-
hrane centralnim venskim putem bilo mehanicke (nastaju
prigodom postavljanja CVK), infektivne, metabolicke ili
gastrointestinalne (vezane uz dugotrajnu primjenu parente-
ralne prehrane) podjednako su zastupljene kao kod mlade
populacije. Ipak, zbog komorbiditeta svaka komplikacija
moze biti znatan rizik u ovoj skupini bolesnika te zahtjeva
zurno zbrinjavanje.

Metabolic¢ki poremecaji krecu se od preopterecenja volu-
menom unesene tekuéine, hiperglikemije, hiperosmolarne
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kome, hipoglikemije, hiperamonemije, azotemije, hipertri-
gliceridemije, hiperkalcemije i brojnih drugih elektrolitskih
i vitaminskih poremecaja.

Prekomjerni energetski unos, kod starije populacije oso-
bito pothranjenih bolesnika, moZe dovesti do nastanka »re-
feeding sindroma« koji se ogituje poremeéajem elektrolita
(sniZzenje koncentracije serumskih fosfata, magnezija i ka-
lija) s posljedi¢nim sréanim zatajenjem, tahikardijom, ede-
mom te pluénom insuficijencijom. Tada parenteralnu i/ili
enteralnu prehranu uvodimo postupno, ovisno o prethod-
nom unosu hrane, gubitku tjelesne teZine te opéenito cjelo-
kupnoj nutritivnoj anamnezi bolesnika. Obi¢no se pocinje s
unosom od 5 do 10 ili 15 kcal/kg/24 h tijekom nekoliko
dana, uz obvezno pracenje biokemijskih pokazatelja, pa sve
do postizanja Zeljenog unosa.*

Infektivne komplikacije vezane ponajprije uz centralni
venski kateter teSka su i za Zivot opasna komplikacija, oso-
bito u bolesnika kod kojih su postavljeni viseluminalni ka-
teteri koji zahtijevaju veci broj manipulacija. CVK se kod
sumnje na sepsu izazvanu kateterom obi¢no odmah mijenja
iako taj pristup ne podupire novija literatura.

Incidencija komplikacija smanjuje se pazljivim postav-
ljanjem katetera, odrzavanjem i nadzorom procesa parente-
ralne prehrane, s posebnim naglaskom na njegu centralnoga
venskog katetera te provodenjem parenteralne prehrane
pomocu infuzijske pumpe ¢ime se omogucava stalan i sigu-
ran protok.*’

Kucna parenteralna prehrana

Parenteralna prehrana u kuéi indicirana je u bolesnika
koji ne mogu unositi hranu oralnim putem zbog funkcional-
nih ili strukturalnih promjena. Uglavnom se radi o postope-
rativnim stanjima sa sindromom kratkog crijeva ili onko-
loskim i drugim tesko mutilirajuéim bolestima.

Parenteralnu prehranu treba smatrati medicinskim tret-
manom, a ne osnovinom njegom. U bolesnika u kojih je smrt
neizbjezna (unutar sljedeca 4 tjedna), u bolesnika s uzna-
predovalom Alzheimerovom bole$éu ili vaskularnom de-
mencijom, provodenje parenteralne prehrane i/ili hidratacije
treba biti rezultat pazljivog, interdisciplinarnog promislja-
nja. Eticka pitanja u ovakvim situacijama izuzetno su za-
kucasta. Kvaliteta zivota najvisi je prioritet za bolesnika, a
prehrana treba biti u skladu s drugim palijativnim tretma-
nima.*

Smjernice za klini¢ku prehranu
kod specificnih problema starije dobi

Iako se tijekom cijeloga Zivotnog vijeka susreéemo s raz-
li¢itim bolestima koje zahtijevaju nutritivnu potporu, po-
stoje razlike u indikacijama za osobe starije dobi. Takoder,
neke se bolesti najcesce javljaju u bolesnika starije dobi —
poput frakture bedrene kosti, neuroloske disfagije, Seéerne
bolesti, dekubitalnih ulkusa, demencije i malignih bolesti.
Ishodi bolesti i uspje$nost nutritivne potpore mogu biti
razli¢iti, a najvazniji ¢imbenik uspjesnosti jest dob bole-
snika.?!

Dekubitalni ulkusi

Prevalencija i incidencija dekubitalnih ulkusa u gerija-
trijskim jedinicama za dugotrajnu skrb dosegla je znacajne
proporcije diljem svijeta, pri tome se 3-30% pacijenata u
institucije prima s ve¢ postojecim dekubitusom.>>~7 Sli¢na
Jje situacija u nas. Posljedice porasta broja pacijenata s de-
kubitalnim ulkusima znacajne su, a o€ituju se povezano$éu
s porastom morbiditeta, mortaliteta, duljinom bolni¢kog li-
jecenja i ukupnih bolni¢kih tro§kova.’%385

Provedena je sistematska revizija i meta-analiza istrazi-
vanja provedenih s ciljem utvrdivanja utjecaja enteralne
prehrane na incidenciju i lijeenje dekubitusa. U reviziju je
uklju¢eno 15 istrazivanja, ukljucuju¢i 9 randomiziranih
kontroliranih istraZivanja (RTC) o oralnoj nutritivnoj suple-
mentaciji (ONS) ili enteralnom hranjenju sondom (ETF).

Metaanaliza je pokazala da je ONS (250-500 kcal/dan,
2-26 tjedana) povezana sa znacajno nizom incidencijom
razvoja dekubitusa u rizi¢nih bolesnika u usporedbi s rutin-
skom njegom. Sli¢ne rezultate postigla je i kombinirana me-
taanaliza ONS (4RTC) i ETF (IRTC) studija. Pojedina¢na
istrazivanja pokazala su trend pobolj$anja lijeGenja posto-
jeceg dekubitusa uporabom posebnih formula (ukljucujuéi
visokoproteinske) u odnosu prema standardnim formulama.

Ova sistematska revizija pokazala je da enteralna nutriti-
vna potpora, posebice pripravcima s visokim sadrZajem
bjelancevina, moZze znacajno sniziti rizik od nastanka deku-
bitusa (za 25%). Istrazivanja pokazuju da bi oralna nutritiv-
na suplementacija kao i enteralno hranjenje sondom mogli
poboljsati lijeCenje dekubitusa.’®

IstraZivanja u kojima je primjenjivan dodatak HMB-a,
kod tjelesno aktivnih i neaktivnih osoba starije dobi, poka-
zala su pozitivni uc¢inak na snagu i funkcionalnost. HMB
postize svoj u¢inak putem zastitnog, antikataboli¢nog meha-
nizma i dokazano izravno utjece na sintezu bjelanéevina.®

Neuroloska disfagija

Uzroci disfagije mogu biti neuroloskog ili strukturnog
podrijetla. Razne neurolo§ke bolesti i ozljede mogu utjecati
na neuroloSku kontrolu gutanja, kao primjerice mozdani
udar. Orofaringalna disfagija javlja se kao glavna teskoca u
50% bolesnika koji su imali mozdani udar, 44% bolesnika s
multiplom sklerozom (MS), 50% onih s amiotrofi¢nom la-
teralnom sklerozom (ALS), 50% bolesnika s ozljedom moz-
ga te 84% onih sa ostalim neurodegenerativnim bolesti-
rna.()O,Gl

Nutritivna terapija, koja bi trebala biti dio cjelovitoga te-
rapijskog pristupa prevenciji pothranjenosti i aspiracije,
uglavnom se sastoji od primjene zgusnute hrane i hrane u
obliku pirea.”? Optimalnu teksturu i viskoznost za pojedinog
bolesnika u idealnim uvjetima odreduje tim koji skrbi o te-
rapiji disfagije. Postoje jasne smjernice o dijeti s promijenje-
nom teksturom ovisno o stanju bolesnika. Primjerice bole-
snicima koji svoje nutritivne potrebe mogu podmiriti uno-
som uobicajene hrane preporucuje se dodatak instantnih
nutritivnih zgus$njivaca u hranu, a onima koji svoje potrebe
ne mogu podmiriti konvencionalnom hranom preporuéuju
se komercijalni zgusnuti enteralni pripravei. Kada je rije¢ o
viskoznosti, ve¢ina pacijenata pokazuje teskoce pri kontroli
gutanja tekucina.’’

U Cochraneovoj analizi intervencija u disfagiji nakon
akutnoga mozdanog udara uocen je izraZeniji utjecaj na
poboljsanje nutritivnog statusa kada se enteralna prehrana
primjenjivala putem PEG-a nego putem nazogastri¢ne son-
de.® Sanders i sur. opisali su poboljsanje u dnevnim Zivot-
nim aktivnostima kod 25 bolesnika s preboljelim mozdanim
udarom (prosjec¢ne dobi 80 godina) na enteralnoj prehrani
koja se primjenjivala putem PEG-a, a PEG se postavljao
prosjecno 14 dana nakon mozdanog udara.® Bududi da se
stanje disfagije rijetko popravlja nakon dva tjedna, ako teska
disfagija perzistira dulje od 14 dana nakon akutnog dogadaja,
PEG treba postaviti odmah.?!

U gerijatrijskih bolesnika s teSkom neuroloskom disfa-
gijom preporucuje se provodenje i §to ranije uvodenje ente-
ralne prehrane kako bi se osigurao unos energije i nutrijena-
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ta te pobolj$ao nutritivni status. Pritom se kod dugotrajne
nutritivne potpore daje prednost PEG-u pred nazogastri¢nom
sondom jer se povezuje s nizom stopom neuspjeha i boljim
nutritivnim statusom bolesnika. Oralno primijenjena dijeta i
specijalni pripravci promijenjene teksture nutritivna su tera-
pija izbora u pacijenata s neuroloskom disfagijom kojima
nije indicirana enteralna prehrana putem sonde.

Demencija i depresija

Neadekvatan unos energije i nutrijenata Gest je problem u
dementnih bolesnika. Pothranjenost moze biti izazvana raz-
licitim ¢imbenicima, primjerice anoreksijom nastalom zbog
polifarmakoterapije, neadekvatnim oralnim unosom (bole-
snici zaboravljaju jesti), depresijom, apraksijom hranjenja,
ili, rjede, poviSenjem energetskih potreba zbog hiperaktiv-
nosti. Kod uznapredovalih stupnjeva demencije moguca je
pojava disfagije, Sto moze biti indikacija za enteralno hra-
njenje. Vedina istrazivanja pokazala je da su ishodi lo$iji u
enteralno hranjenih dementnih bolesnika i/ili dementnih bo-
lesnika s PEG-om, kada su usporedivani s bolesnicima bez
intervencije.®*% Enteralna prehrana moZe se preporuditi u
ranim razdobljima bolesti ili nakon akutnoga gubitka tjele-
sne mase u bolesnika s Alzheimerovom bolesti.” Ipak, u
bolesnika s terminalnom demencijom koji su nepokretni,
nekomunikabilni, potpuno ovisni, enteralna se prehrana ne
preporucuje.?!

U gerijatrijskih bolesnika s demencijom oralno primije-
njeni enteralni pripravei i hranjenje putem sonde mogu vo-
diti poboljsanju nutritivnog statusa, dok se u bolesnika s
terminalnom demencijom ne preporu¢uje hranjenje putem
sonde. U gerijatrijskih bolesnika s depresijom enteralna pre-
hrana moze koristiti tijekom prevladavanja faze teske ano-
reksije i nedostatka motivacije.

Zakljuéci

1. Populacija gerijatrijskih bolesnika posebno je sklona
razvoju malnutricije, sarkopenije i nastanku krhkosti, oso-
bito u svezi s ucestalim komorbidnim stanjima. Hospita-
liziranim gerijatrijskim bolesnicima treba rutinski procje-
njivati nutritivni status s pomocu preporucenih validiranih
metoda (NRS 2002, MNA, MUST). Temeljem uvida u nu-
tritivni status i anamnesticke podatke nutritivni tim propi-
suje nutritivnu potporu.

2. U bolesnika koji su pothranjeni ili imaju rizik od na-
stanka malnutricije i sarkopenije upotreba oralno primijenje-
nih enteralnih pripravaka povecava unos energije, bjelan-
¢evina i mikronutrijenata, odrZava i pobolj$ava nutritivni
status te poboljSava prezivljenje. U osoba starije dobi sa
sarkopenijom pozeljni su visokoproteinski pripravci, a do-
datnu korist osigurava i dodatak beta-hidroksi-beta-metil
butirata (HMB), mineralnih tvari i vitamina, posebice vita-
mina D.

3. Unos neprobavljivih vlakana uobi¢ajenom prehranom,
oralnim enteralnim pripravcima i enteralnom prehranom
moze pridonijeti normalizaciji funkcije probavnog sustava.

4. Enteralna prehrana uvijek se razmatra kao prvi oblik
hranjenja u gerijatrijskih bolesnika koji ne mogu uzimati
uobicajenu hranu ili dijetne modifikacije, a imaju oduvanu
funkciju probavnog sustava. Kada se procjenjuje da ¢e hra-
njenje enteralnim putem trajati viSe od 4 tjedna, primjenjuje
se perkutana endoskopska gastrostoma (PEG). Enteralna
prehrana pocinje se 3 sata nakon postavljanja PEG-a.

5. Oralno primijenjeni enteralni pripravci, posebice s vi-
sokim sadrZajem bjelancevina (ili dodatni terapijski priprav-

ci koji sadrzavaju beta-hidroksi-beta-metil-butirat (HMB),
kao i glutamin i arginin u terapijskim dozama) mogu sma-
njiti rizik od nastanka dekubitalnih ulkusa, a preporucuju se
1 radi olakSavanja cijeljenja dekubitusa.

6. U gerijatrijskih bolesnika s te§kom neuroloskom dis-
fagijom preporucuje se provodenje i §to ranije uvodenje en-
teralne prehrane kako bi se osigurao unos energije i nutrije-
nata te pobolj$ao nutritivni status. Pritom se kod dugotraj-
ne nutritivne potpore daje prednost PEG-u pred nazogas-
tricnom sondom jer se povezuje s niZom stopom neuspjeha
i boljim nutritivnim statusom bolesnika. Oralno primijenje-
na dijeta i specijalni pripravci promijenjene teksture nutriti-
vna su terapija izbora u bolesnika s neurolo§kom disfagijom
kojima nije indicirana enteralna prehrana putem sonde.

7. U gerijatrijskih bolesnika s demencijom oralno primije-
njeni enteralni pripravci i hranjenje putem sonde mogu vo-
diti poboljSanju nutritivnog statusa, dok se u bolesnika s
terminalnom demencijom ne preporucuje hranjenje putem
sonde. U gerijatrijskih bolesnika s depresijom enteralna
prehrana moze koristiti tijekom prevladavanja razdoblja
teske anoreksije i nedostatka motivacije.

8. Najcesce indikacije za primjenu parenteralne prehrane
kod starije populacije jesu prije svega nemoguénost odgo-
varajuéega nutritivnog i energetskog unosa peroralnim ili
enteralnim putem, kod gladovanja duljeg od 3 dana, kada su
peroralni i/ili enteralni unos hrane nemogudi ili kontraindi-
cirani, odnosno kada procijenimo da je predvidena korist
veca od potencijalnog rizika. Parenteralnu prehranu treba
smatrati medicinskim tretmanom, a ne osnovnom njegom.

9. U skrbi bolesnika za starije Zivotne dobi osobitu po-
zornost potrebno je posvetiti etickim pitanjima, postujuci u
punoj mjeri autonomiju bolesnika, omoguéujuéi dobrobit i
izbjegavajudi Stetu primjenom razli¢itih oblika nutritivnog
lijecenja.
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