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SPODBUJANJE DOBRE PREHRANJENOSTI PRI OSKRBI STAREJŠIH

Evropska mreža za staranje (European Ageing Network - EAN) si je kot 

enega glavnih ciljev zadala pomoč pri krepitvi kakovosti dolgotrajne oskrbe 

in nege. Prehrana je pomemben del kakovosti oskrbe starejših in dobra pre-

hrana spodbuja splošno zdravje, ki je povezano s kakovostjo življenja.

Zaradi tega je pomembno, da se zavedamo tega dejstva in vključimo 

prehranjevanje v kompleksni pristop do starejših, kot tudi med sabo delimo 

primere dobre prakse, znanje, priporočila in inovativne storitve.

Evropska mreža za staranje se je povezala s strokovnjaki za prehrano 

iz celotne Evrope ter vzpostavila EAN Delovno skupino za prehranjenost in 

ustvarila dokument ter vodila, ki so na voljo kot vsakodnevno orodje in pod-

pirajo pot v smeri optimalne dobre prehranjenosti v oskrbi.

Izsledki, ki so pred vami, ne bi bili možni brez pobude naših partnerjev in 

članov ter vseh strokovnjakov, ki so delali preko enega leta na pripravi tega 

dokumenta.

Upamo, da bo ta dokument pomagal ponudnikom dolgotrajne nege in 

oskrbe pri uresničitvi njihovega glavnega poslanstva - starejšim zagotavljati 

visoko kakovost življenja z dostojanstvom, veseljem in srečo.

Dr. Jiří Horecký, MBA 

Predsednik, direktor 

European Ageing Network

PREDGOVOR
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Skupnost socialnih zavodov Slovenije pozdravlja prizadevanja združe-

nja EAN pri cilju zagotavljati kakovostno dolgotrajno oskrbo, del katere je 

zagotovo tudi skrb za kakovostno prehrano starejših.  

Hrana ima mnogotere vloge – od povsem fizioloških, družbenih, kultur-

nih, do osebnih, povezanih z rituali, običaji in spomini. Kulturno vlogo hrane 

na naših tleh že od leta 2012 utrjujemo s t. i. dnevom slovenske hrane vsak 

tretji petek v mesecu novembru. V okviru dneva slovenske hrane poteka tudi 

projekt Tradicionalni slovenski zajtrk, v katerega je vključena velika večina 

domov za starejše. V letu 2020 so izšle še Smernice za organizirano prehran-

sko oskrbo starejših, ki v naboru receptov posebno pozornost namenjajo 

značilni slovenski prehrani. 

Vedno znova pa smo veseli novih, sodobnih ugotovitev in dobrih praks, 

ki omogočajo primerljivost tudi z drugimi državami in vključujejo prispevke 

strokovnjakov s sorodnih področij. Prepričani smo, da bodo smernice več dr-

žavam pomagale uokviriti nenehno zagotavljanje hrane vse boljše kakovosti 

v dobrobit uporabnikov dolgotrajne oskrbe.  

Denis Sahernik 

sekretar Skupnosti socialnih zavodov Slovenije
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Člani Evropske mreže za staranje (EAN) skrbijo za preko 

1 milijon starejših v Evropi. Dolgoživost je eden izmed največjih 

dosežkov sodobnih družb. Evropejci živijo dlje kot kdaj koli poprej 

in pričakovati je, da se bo ta vzorec nadaljeval zaradi neprimerlji-

vega napredka zdravstva in zaradi izboljšanih pogojev za življenje. 

Do leta 2020 bo četrtina Evropejcev starih 60 ali več. Povezano z 

nizko rodnostjo bo to zahtevalo bistvene spremembe v strukturi 

evropske družbe, ki bodo vplivale na naše gospodarstvo, socialno 

varnost in zdravstvene sisteme, na trg dela ter številna druga pod-

ročja našega življenja.

STORITVE 

ZA 1 MILIJON 

STAREJŠIH

10.000
PONUDNIKOV 

OSKRBE 
IN NEGE

Evropska mreža za staranje (EAN) združuje več kot 10.000 

ponudnikov oskrbe in nege na evropski celini. Člani predstavljajo 

vse vrste organizacij in posameznikov aktivnih za starejše in vse 

oblike lastništva, vključno z zasebnimi, neprofitnimi in vladnimi 

organizacijami. Njihova vizija in poslanstvo sta izboljšanje kako-

vosti življenja za starejše in podpora zanje pri tem, da bo vsak dan 

boljši dan za zagotavljanje visokokakovostnega bivanja, storitev, 

oskrbe in nege.

Evropska mreža za staranje (EAN) je zastopana v 25 evrop-

skih državah. Z združenjem EAHSA je mreža dobro zastopana v 

severozahodni Evropi in z E.D.E. na jugovzhodu; ravno ta kombina-

cija omogoča Evropski mreži za staranje, da lahko zase trdi, da je 

resnično pan-evropska organizacija. EAN ni edina, ki si prizadeva 

uresničiti svojo vizijo, vrednote in poslanstvo. Vključena je v Sve-

tovno mrežo za staranje (Global Ageing Network - GAN), ki ima 

svoj urad v Washingtonu D.C. EAN in GAN združujeta strokovnjake 

iz celega sveta, vodita izobraževalne pobude ter zagotavljata pros-

tor za inovativne ideje pri skrbi za starejše. Mreži si prizadevata 

stalno izboljševati najboljše prakse pri oskrbi in negi starejših, tako 

da bi starejši vsepovsod lahko živeli bolj zdravo, bili močnejši in 

vodili bolj neodvisno življenje.

25

EVROPSKIH  

DRŽAV

EVROPSKA MREŽA ZA STARANJE
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Avstrija

Belgija

Češka republika 

Estonija

Finska 

Francija

Grčija

Hrvaška 

Italija

Latvija

Litva 

Madžarska 

Malta

Nizozemska

Nemčija

Norveška

Poljska 

Portugalska

Romunija 

Slovaška 

Slovenija

Španija

Švedska 

Švica 

Velika Britanija

Kot profesionalci si prizadevamo izboljšati 
kakovost oskrbe in nadzor. Skupni izobraževalni 

standardi, medsebojni obiski in opazovanje, 
kongresi in simpoziji spodbujajo profesionalizem 

med direktorji domov za starejše in prispevajo 
k večjemu razumevanju različnih oblik oskrbe, 
nege in podpore. Vizija vseh znotraj EAN je, da 
si prizadevamo za ustvarjanje človeka vrednih 
pogojev za življenje in bivanje v naših domovih.

www.ean.care

U R O P E A N

E T W O R K

E
G E I N GA

N
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Delovna skupina za prehra-

njenost pri Evropski mreži za sta-

ranje je bila ustanovljena z na-

menom pripraviti smernice za 

prehransko oskrbo v ustanovah 

socialnega varstva za starejše. 

Smernice so usmerjene na zago-

tavljanje prehrane pri negi in os-

krbi starejših ter vključujejo ključ-

na načela, postopke in procese, 

dobre prakse, primere in rešitve. 

Smernice promovirajo dobro pre-

hranjenost in bi naj bile v pomoč 

vodilnim, osebju v zdravstveni 

negi in socialni oskrbi, kuharjem in 

zaposlenim v gospodinjski oskrbi 

v ustanovah za starejše ter bi naj 

spodbudile razpravo o izboljšanju 

apetita, kar bi koristilo stanoval-

cem.

Delovna skupina se je posebej 

posvetila številnim vidikom teme 

prehranjenosti in je svoja mnenja in 

priporočila zasnovala na razpravah 

o:

• temi neustrezne prehranjenosti 

pri starejših v institucionalni os-

krbi: ugotavljanje stanja, pojav-

nost (še posebej v okoljih oskr-

be in nege starejših - domovi, 

varovana stanovanja, skupno-

stne oblike), politike in uvedeni 

sistemi označevanja, najboljše 

prakse;

• različnih pomembnih vidikih 

neustrezne prehranjenosti pri 

starejših: zakaj pride do nepra-

vilnega vnosa hranilnih snovi 

pri starejših, kaj so odločilni fak-

torji, kaj in kdo je odgovoren za 

identificiranje rešitev neustre-

zne prehranjenosti?

• najboljših načinih, kako obrav-

navati neustrezno prehranje-

nost pri starejših in pri negoval-

nem osebju starejših: primeri 

najboljših praks, inovacije, nova 

hrana, način pogostitve, kultura 

in raba, dostopnost, ekonomski 

vidiki, itd.

• kako ponuditi usmeritve za oza-

veščanje o težavah in izvajati re-

šitve na vseh ravneh.

OD NEUSTREZNE DO DOBRE 
PREHRANJENOSTI

Ko oseba ne dobi dovolj hra-

ne ali ne dobi dovolj pravilne vrste 

hrane, je neustrezna prehranjenost 

oddaljena samo še korak. V tem po-

ročilu z neustrezno prehranjenostjo 

mislimo pomanjkanje, preobilico ali 

neravnovesje pri vnosu energije in/

ali hranilnih snovi pri določeni ose-

UVOD
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bi. Pojem neustrezne prehranjenos-

ti pokriva dve široki skupini stanj. 

Ena je prekomerna teža, debelost 

in s prehrano povezane nenalezljive 

bolezni (kot so bolezni srca, mož-

ganska kap, sladkorna bolezen in 

rak). Druga je "podhranjenost", ki 

obsega zaostajanje v rasti (nizka vi-

šina za starost), hiranje (nizka teža 

za višino), prenizka telesna teža 

(nizka teža za starost) in pomanjka-

nje mikrohranil ali insuficienc (po-

manjkanje pomembnih vitaminov 

in mineralov). Starejši so še posebej 

ogroženi zaradi neustrezne prehra-

njenosti. Nimajo moči za zaužitje 

hrane ali enostavno ne čutijo ape-

tita po hrani.

Ambicija delovne skupine je 

pomagati pri boju proti neustre-

zni prehranjenosti in pri zasnovi 

dobre prehranjenosti: ponuditi želi 

optimalno mešanico prehranskih, 

ekonomskih, kulturoloških in orga-

nizacijskih vidikov, ki podpirajo sta-

rejše pri dobrem počutju in bivanju 

v okolju oskrbe in nege starejših - 

in to s primerno hrano in pijačami 

ter z individualnim pristopom kot 

začetno točko. Vendar to poročilo 

ne bo obravnavalo samo bio-medi-

cinskih vidikov prehranjevanja, am-

pak bo upoštevalo tudi vse druge 

pomembne panoge znotraj dobre 

prehranjenosti. Poleg poglavja o 

medicinskih in kliničnih vidikih to 

poročilo vsebuje tudi poglavja o 

ekonomskih stroških in koristih, o 

družbenih in kulturnih vidikih pre-

hranjevanja in uživanja ob hrani ter 

o vlogah in odgovornostih znotraj 

organizacij za oskrbo in nego starej-

ših. V ločenem poglavju se še pose-

bej posvečamo temi paliativne pre-

hranske oskrbe.

Na osnovi izvedenih razprav in 

raziskav je postalo jasno naslednje: 

dobra prehranjenost zahteva oza-

veščenost o temi neustrezne pre-

hranjenosti in o multidisciplinar-

nem pristopu pri njeni obravnavi. 

METODA DELA

Delovna skupina je s svojim 

delom začela februarja 2020, tik 

pred izbruhom virusa COVID-19. Po 

samo enem srečanju v živo so vsa 

delovna srečanja in razprave pote-

kale digitalno. To nikakor ni oviralo 

produktivnosti skupine.

Osnova za posamezna poglav-

ja je bila podana v okviru predho-

dnih razprav in raziskovanj posa-

meznih skupin članov. Skupaj so 

predlagali vsebine za različna po-

glavja tega poročila. Vse ločene dele 

so nato pregledali in o njih razprav-

ljali vsi člani ter tako je nastalo to 

skupno poročilo.
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ČLANI DELOVNE SKUPINE
EAN delovna skupina za prehranjenost je bila sestavljena iz naslednjih 

strokovnjakov:

AGNETA HÖRNELL 

Profesor,  cert. dietetik, Institut for Kostvetenskap, Umeå Universitet

AMALIA TSAGARI 

Klinični dietetik, KAT General Hospital / predavateljica za klinično 

prehranjenost, Aegean College / Lead ESDN Older Adults of EFAD, Atene, 

Grčija

BARBARA TROESCH 

Globalna vodilna znanstvenica Nutrition Science and Advocacy for Medical 

Nutrition and Pharma,  

DSM Nutritional Products, Kaiseraugst, Švica

BIRGIT MATITSCHKA  

Dietetik in projektni vodja, 

Food Solutions Senior Market, SODEXO DE/AT/CH

HELENA HALBWACHS 

Vodja kakovosti CZ/HR/SI, SeneCura Group, Avstrija 

Višja predavateljica za zdravstveno nego in socialno gerontologijo, Alma 

Mater Europaea-ECM, Slovenija

IVANA PRAŽANOVÁ 

RD, direktorica češke zveze za prehransko oskrbo

JIŘÍ HORECKÝ 

EAN predsednik

LAURE CLOAREC BLANCHARD 

Zdravstveni direktor, Adef Residences, FNAQPA
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MALIN SKINNARS JOSEFSSON 

Dietetik storitev za hrano, Oddelek za študije hrane, prehranjenost in diete-

tiko, Uppsala University, Švedska/Lead ESDN Food Service of EFAD

MARCEL SMEETS 

EAN EU Executive Consultant and Trustee of the European Nutrition for 

Health Alliance (ENHA)

SUSANNE BAYER  

Dietetik pri “Kuratorium Wiener Pensionisten-Wohnhäuser”, delegirana  

s strani "Lebenswelt Heim - Bundesverband ", Dunaj

ZAHVALA

EAN se želi zahvaliti vsem članom delovne skupine za njihov dragoceni 

prispevek ter njihovo cenjeno sodelovanje. Zahvaljujoč sekretariatu EAN 

je bilo možno, da so se vsi ti prostovoljci srečali, načrtovali in delali skupaj. 

Posebno zahvalo izrekamo DSM, ki je bil pripravljen, da podpre logistični del 

in srečanja skupine. 
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SOCIALNI VIDIKI UŽIVANJA HRANE

Obroki so univerzalni v smislu, 

da bistveno izražajo osmišljanje so-

cialne interakcije med ljudmi. Dru-

ženje ob hrani, dejavnost skupnega 

uživanja hrane nakazuje socialni 

vidik kot eno glavnih značilnosti 

uživanja hrane. To pomeni, da ljud-

je raje jemo v družbi in družinski 

obrok velja za arhetip druženja ob 

hrani. Vendar se sestava družine 

lahko tekom življenja spreminja in 

zmanjšanje velikosti gospodinjstva 

je lahko povezano z zmanjšanimi 

stopnjami druženja ob hrani.

PRIJETNA IZKUŠNJA

Ugotovljeno je bilo, da sta so-

cialna izolacija in subjektivno obču-

tena osamljenost faktorja tveganja 

za neustrezno prehranjenost pri 

starejših, saj so nagnjeni k temu, 

da jedo manj, če so sami. V litera-

turi je predstavljen pomen pripra-

ve, kuhanja in postrežbe obrokov 

med ženskami v pokoju (to je bila 

dolžnost številnih žensk, ki so bile 

del starejše generacije). Ugotovitve 

so pokazale, da je bil bistveni po-

men tega dela, da naredijo nekaj za 

druge. To je za vdove pomenilo, da 

se je izgubil celotni pomen kuha-

nja in uživanja hrane v neki družbi 

in posledično je prišlo do tveganja 

slabega vnosa prehrane pri teh žen-

skah. Znano je, da skupno uživanje 

hrane povečuje vnos hrane med 

starejšimi v primerjavi, če ti ljudje 

jedo sami. Vendar je povečan vnos 

hrane povezan tudi s poznavanjem 

in zaupnostjo znotraj skupine lju-

di, ki jedo skupaj, saj skupni obroki 

s prijatelji spodbujajo občutek pri-

padnosti skupnosti in omogočajo 

skupini, da se razvija na načine, ki 

ustrezajo njenim potrebam in že-

ljam.

Pomembno vlogo pri določa-

nju socialnih značilnosti potreb in 

želja, vezanih na obroke, lahko igra-

jo individualni kulturološki vidiki, 

kot so navade in tradicije. To pome-

ni, da bodo verjetno kulturni vidiki 

vplivali ne samo na socialno sesta-

vo, v kateri nek posameznik raje 

uživa hrano, ampak tudi na način 

postrežbe hrane. Študija o tem, kaj 

pomenijo obroki starejšim in stro-

kovnemu zdravstvenemu kadru, je 

pokazala, da so z nekaj izjemami, 

obroki obravnavani kot prijetne iz-

kušnje. Prav tako je strokovni zdra-

vstveni kader izpostavil socialni vi-

dik obrokov kot bolj pomemben od 

prehranskega vidika.
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NAPOTKI ZA PRAKTIČNO IZ-
VEDBO IN ORGANIZACIJO

• Bodite skrajno pozorni pri oseb-

nih preferencah vsakega sta-

novalca glede druženja v času 

obrokov

• Poskrbite, da ne bo prišlo do ne-

želene socialne izolacije v času 

obrokov

• Imejte utrjene rutine glede 

obrokov zato, da bodo časi 

obrokov prijetno druženje

• Obravnavajte obrok kot del 

nege in oskrbe, ki ga uporabljate 

kot vir za ustvarjanje socialno 

pomembnega okolja

• Skupni obroki bi morali biti bi-

stveni del nege in oskrbe starej-

ših

• Redno usposabljajte zaposlene, 

da so bolj pozorni na socialne 

vidike

• Uporabljajte pohištvo, ki olajša 

prilagajanje skupine za skupno 

obedovanje

• Ponujajte kuharske tečaje, ali 

organizirajte kuharske krožke 

za neodvisne starejše ljudi, ki ži-

vijo sami, da bi tako premostili 

socialno izolacijo in za namene 

učenja

• Ponujajte srečevanja in preven-

tivne aktivnosti, ki vključujejo 

starejše v socialnih aktivnostih



14

SPODBUJANJE DOBRE PREHRANJENOSTI PRI OSKRBI STAREJŠIH

ZANIMIV PRIMER IZ ŠVEDSKE

V majhnem mestu si je skupnost za-
dala, da želijo delovati proti socialni 

izolaciji starejših, ki živijo v tej skup-
nosti in sicer v času obrokov. Namen 
projekta je bil zanje poiskati »prija-

telje ob hrani«. Ko se je projekt začel, 
je bilo zanimanje za pomoč ogromno 
in številni ljudje so se z veseljem pro-
stovoljno javili, da bi bili »prijatelji ob 
hrani«. Vendar starejši niso kazali po-
dobnega interesa. Izkazalo se je, da je 
manjkal vzpostavljen odnos med ljud-
mi - niso bili zainteresirani, da bi jedli 
s tujcem. Zgodba se je dobro zaključi-
la: ko so se »prijatelji« med sabo spoz-

nali, je bil projekt uspešen.
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KULTURNI VIDIKI  
PREHRANSKE OSKRBE

Nedvoumno je, da za preži-

vetje potrebujemo vodo in hrano. 

Vendar je človek skozi evolucijo več 

milijonov let razvil izredno raznoli-

ke poglede in navade, vezane na to 

temo - na vse vpliva naše kulturno 

okolje. Izbira hrane se lahko razliku-

je med kulturami zaradi geografije, 

kulturnih in verskih standardov ter 

zaradi medicinskih filozofij. Na ra-

znolikost kultur še dodatno vplivajo 

faktorji, kot so družbeno-gospodar-

ski status, spol, starost, izobrazba, 

zaposlitev, osebnost in okus.

Ta raznolikost se kaže v družbi, 

pri starejših in posledično v okolju 

oskrbe in nege starejših. To je še po-

sebej pomembno v zvezi s prehran-

sko oskrbo, saj navad ne moremo 

na hitro ali na silo spremeniti. Pri-

znavanje globoke zakoreninjenosti 

prehranjevalnih navad je še zlasti 

pomembno pri pripravi hrane sta-

rejšim s kognitivnimi omejitvami, 

ki morda ne morejo deliti njihove 

osebne in specifične preference pri 

prehranjevanju. Ozaveščenost in 

razumevanje individualnih potreb 

pri prehranjevanju ter preference 

pri hrani so nujni, če želimo zagoto-

viti optimalno prehransko oskrbo.

KULTURNO KOMPETENTNI 
ZAPOSLENI

Domovi za starejše postaja-

jo vedno bolj raznolike sredine, ne 

samo iz vidika stanovalcev, am-

pak tudi zaradi raznolikosti med 

zaposlenimi. Strokovni socialni in 

zdravstveni kader, ki dela v tem 

okolju, mora razpolagati s kulturno 

kompetenco, da bi tako učinkovi-

to delali preko raznolikih kulturnih 

navad, verskih prepričanj, etničnih 

pripadnosti in jezikov. 

Kulturno kompetenco lahko 

definiramo kot skupek skladnega 

vedenja, drže in politik, ki so zdru-

ženi v sistem ali obstajajo med po-

samezniki, ki omogoča, da ta sistem 

ali ti posamezniki delajo učinkovito 

v situaciji, ki presega kulturološke 

meje. Na področju prehrane in die-

tetike kulturna kompetenca pome-

ni nalogo učenja o različnih kulturah 

in razvoj fleksibilnosti pri pristopu s 

tem, da imamo na voljo cel skupek 

potencialnih intervencij. 
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NEKAJ NAPOTKOV ZA PRAKSO

Kulturna kompetenca je eden 

največjih izzivov pri zagotavljanju 

optimalne prehrane znotraj oskrbe 

starejših. To je vseživljenjski proces 

učenja, ki je zasnovan na samozave-

danju in kritični samorefleksiji. Gra-

dniki, ki omogočajo razvoj kulturne 

kompetence med zaposlenimi, so:

• Biti odprt do različnih kulturnih, 

verskih in individualnih pogle-

dov o prehranjevanju;

• Zagotavljanje podrobnih ocen 

prehranjenosti, vključno s kul-

turnimi vidiki prehranjenosti ter 

po potrebi vključevanje družine 

in prijateljev;

• Načrtovanje prehranskih inter-

vencij s hkratnim upoštevanjem 

kulturnega ozadja, navad in pre-

pričanj stanovalcev.

Kulturna kompetenca ni samo 

povezana s sestavo zaposlenih, am-

Kulturna kompetentnost ne zadeva 

le osebja, ampak je pomembna tudi 

iz organizacijskega vidika. Če želi-

mo omogočiti, da bodo zaposleni 

širili svojo kulturno kompetenco, bi 

ustanova za oskrbo starejših mora-

la:

• Zagotavljati filozofijo, politike 

in postopke, ki bodo omogočili 

in spodbujali sodelavce, da bodo 

delovali ter se odzivali na kultu-

rološko kompetentni način;

• Zagotavljati redna izobraževa-

nja, usposabljanja in aktivnosti 

za samorefleksijo o kulturolo-

ških zadevah znotraj multidisci-

plinarnega kroga zaposlenih;

• Oceniti in obravnavati organi-

zacijsko kulturno kompetenco z 

uporabo enega izmed standar-

diziranih orodij za samoocenje-

vanje.
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ZANIMIV PRIMER IZ AVSTRIJE

V nekem domu za starejše v Avstriji je turška 

gospa z zmerno obliko demence začela zavračati 

obroke in je bistveno izgubljala na telesni teži. Za-

radi njenega stanja stanovalka ni bila sposobna z 

besedami izraziti svoje zavračanje, niti ni bila spo-

sobna izraziti svoje preference glede hrane. To se 

je dogajalo v času krize s COVID-19 in domovi za 

starejše so bili zaprti za obiske kot posledica vse-

splošnega zaprtja države. 

Pri svojih vsakodnevnih srečanjih so zapo-

sleni razpravljali o perečem položaju ter zaključi-

li, da je starejša gospa izgubila apetit, ker je bila 

žalostna, ker več ni videla svoje družine. Vendar 

se je kasneje ena izmed negovalk spomnila, da so 

pred zaprtjem člani družine pogosto s sabo prine-

sli doma pripravljeno hrano. Z upoštevanjem nje-

nega ozadja so nekateri sodelavci, ki so turškega 

porekla, začeli prinašati svoje doma pripravljene 

obroke. Posledično je gospa ponovno začela jesti 

in to brez oklevanja. Ker ima ta ustanova svojo ku-

hinjo in svoje obroke za stanovalce sami priprav-

ljajo, je vodja kuhinje skupaj s sodelavci razprav-

ljal o možnih prilagoditvah pri pripravi hrane za to 

specifično stanovalko. 
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POSLOVNI MODEL  
ZA DOBRO PREHRANJENOST

Prehrana ni zgolj kuhanje in 

uživanje hrane. Upoštevati mora-

mo tudi ekonomski vidik. Dobra 

hrana ima svojo ceno in ima lahko 

tudi učinke na proračun. Neustre-

zna prehranjenost ima negativni 

učinek na zdravje in tako tudi na 

proračun za zdravstveno varstvo. 

Dobra prehranjenost na drugi stra-

ni lahko pomeni prihranke na račun 

dobrega zdravja. Obstaja dovolj do-

kazov, ki govorijo v prid poslovanju 

z upoštevanjem optimalne prehra-

njenosti v okoljih oskrbe starejših. 

Dobra prehranjenost pomeni veliko 

več kot pa samo količina hrane. Gre 

za optimalno mešanico kakovosti, 

količine in individualnosti.

STROŠKI NEUSTREZNE  
PREHRANJENOSTI

Medtem ko bi se naj 5 odstot-

kov splošnega prebivalstva neu-

strezno prehranjevalo, velja to za 

okoli 30 % v domovih za starejše. 

Raziskave ugotavljajo, da so stro-

ški pri tej skupini ljudi bistveno višji 

kot pa stroški pri stanovalcih, ki se 

primerno prehranjujejo. Recimo, 

neustrezna prehranjenost lahko 

povzroči sarkopenijo, ki vodi do iz-

gube mišične moči in mase ter na ta 

način povzroča več padcev, zlomov 

in telesno invalidnost. Več obiskov 

pri osebnem zdravniku, hospitaliza-

cije in več obravnav so glavni vzro-

ki za povišane stroške za skupino 

ljudi z neustrezno prehranjenostjo. 

Ti dodatni stroški neustrezne pre-

hranjenosti predstavljajo bistveno 

obremenitev za področje oskrbe 

starejših. 

PREHRANSKA OSKRBA  
KOT NALOŽBA

Preventivo pred neustrezno 

prehranjenostjo v okolju oskrbe 

starejših lahko obravnavamo kot 

naložbo. Optimalna prehranjenost 

kot del zdravega načina življenja 

zmanjšuje tveganje za številna obo-

lenja povezana s prehrano, kot so 

debelost, sladkorna bolezen in srč-

no-žilna obolenja. Obstajajo dokazi, 

da intervencije, ki zmanjšujejo neu-

strezno prehranjenost, kot so pre-

hranski dodatki, pomenijo zmanjša-

nje števila sprejemov v bolnišnico 

in manj zdravstveno pogojenih obi-

skov.

Na voljo je le malo raziskav 

vezanih na koristi in stroške ter 
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učinkovitost stroškov povezanih s 

prehransko oskrbo. Ena študija na-

vaja, da za vsak evro, ki ga porabimo 

za prehransko svetovanje, prejme 

družba kot celota povračilo med 14 

€ in 63 €. Druga študija poroča, da 

znaša donosnost, če delujemo proti 

neustrezni prehranjenosti pri sta-

rejših bolnikih, med 120 in 190 %.

IZOGIBANJE OSTANKOM 
HRANE

Naložba v dobro hrano je eno 

- in izogibanje ostankom hrane je 

drugo. Na letni ravni se ena tretji-

na vse hrane, ki jo proizvedemo na 

svetu za zaužitje ljudi, zavrže, nava-

ja Organizacija Združenih narodov 

za prehrano in kmetijstvo (FAO). 

Gostinska dejavnost in dejavnosti 

povezane s pripravo hrano so od-

govorne za to, da se letno zavrže 

920.000 ton hrane, od katere bi 75 

% še vedno bilo primernih za uživa-

nje.

Prav tako bi se lahko področje 

oskrbe starejših zavezalo, da nare-

di določene spremembe. Ostajanje 

hrane je nekaj običajnega na po-

dročju oskrbe starejših. Okoli 40 % 

kupljene hrane, večinoma zelenja-

va, se znajde v koših za odpadke v 

bolnišnicah in domovih za oskrbo 

starejših. Za to obstaja več razlo-

gov. Poleg nenatančnih napovedi 

in pretirane zaskrbljenosti, da bo 

naročeno premalo, so predstavit-

veni krožniki eden glavnih razlogov. 

Kot so pokazale študije, stanejo 

predstavitveni krožniki do 20,00 € 

na stanovalca v povprečju. Če za-

menjamo predstavitvene krožnike 

z visoko kakovostnimi slikami, to 

stanovalcem še vedno omogoča, 

da vidijo, kateri obroki so ponujeni. 

Drugi razlog so napake pri naročilu 

hrane. Naročila, ki so prevzeta ob 

mizi, se včasih napačno posredu-

jejo naprej osebju v kuhinji. Zapi-

si z roko, napačna razlaga, alergije 

in preference glede hrane, ki niso 

pravilno zabeležene, lahko vodijo 

do napačno dostavljene hrane, za 

katero stanovalec ni prosil, ali je ne 

želi ali ne je, oziroma je morda niti 

ne sme jesti. 

ZMANJŠANJE  
OSTANKOV HRANE

Zmanjšanje ostankov hrane je 

možno doseči z majhnimi koraki pri 

operativnem delu, na primer z raz-

širitvijo obsega in ponudbe hrane 

boljše kakovosti. Prihranke lahko 

ustvarimo tudi, če lahko stanovalci 

svoje obroke naročijo šele pred za-

užitjem. Raziskave so ugotovile, da 

bodo ljudje v tem primeru naročili 

natančno tisto, kar si želijo jesti, kar 

zadeva okus in velikost obroka. Če 
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ustvarimo natančen popis oziroma 

inventar ter ga posodabljamo, lahko 

tako pridobimo boljše razumevanje 

o tem, kolikšne zaloge potrebuje-

mo. Na koncu bi lahko preudarno 

razmišljanje o velikosti porcij vodilo 

do zaključka, da bi diferenciranje pri 

velikosti lahko pomenilo upošteva-

nje raznolikih potreb in želja stano-

valcev.

Prav tako lahko izvedemo več-

je strateške korake.  V nadaljevanju 

je navedenih nekaj elementov, ki so 

jih ugotovili strokovnjaki iz področ-

ja priprave hrane in zaznane ovire, 

s katerimi se ukvarjajo trenutne 

strategije za zmanjšanje ostankov 

hrane:

• pregled odnosa in navad

• krepitev notranje ozavešče-

nosti

• ponovna preučitev internih pre-

dnostnih nalog

• sodelovanje med in komunika-

cija z vsemi deležniki na podro-

čju prehrane

• definiranje in prevzemanje od-

govornosti

• napovedovanje in fleksibilnost 

porcij

• redno spremljanje

ZANIMIV PRIMER IZ NIZOZEMSKE
Nizozemska študija nudi zanimiv vpogled v investicije v prehransko oskrbo v do-
movih za starejše:

• Običajni stroški za prehrano v nizozemskih domovih za starejše znašajo 319 
milijonov € letno;

• Dodatni stroški za obravnavo stanovalcev v domovih za starejše, ki so v nevar-
nosti zaradi neustrezne prehranjenosti, znašajo 8.000 € na pacienta in 10.000 € 
na pacienta z neustrezno prehranjenostjo;

• Domovi za starejše v povprečju porabijo 10.600 € na eno osebo z neustrezno 
prehranjenostjo, ko obravnavajo neustrezno prehranjenost zaradi obolenj;

• Uporaba medicinske prehrane pri bolnih ali starejših z neustrezno prehranje-
nostjo pomeni neto prihranka na osebo med 1,43 € in 3,10 €. Za vsak evro, ki je 
vložen v zdravljenje osebe z neustrezno prehranjenostjo, družba kot celota pri-

hrani med 1,90 € in 4,20 €.
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ZDRAVSTVENI VIDIK  
IN KLINIČNE USMERITVE

Za starejše postaja vedno več-

ji izziv doseganje primernega vnosa 

energije in bistvenih hranilnih sno-

vi. To je pogojeno s spreminjajočo 

fiziologijo prebavil, ravnmi hormo-

nov, metabolizmom, zmanjšano fi-

zično aktivnostjo in nižjo biološko 

razpoložljivostjo nekaterih hranil. 

Prav tako obstaja večja verjetnost, 

da ne bodo zaužili zahtevanih koli-

čin energije in osnovnih hranil zara-

di tako imenovane anoreksije stara-

nja.

Pri starejših, ki živijo samos-

tojno, se poroča o pojavnosti neu-

strezne prehranjenosti na splošno 

na ravni pod 10 %. Vendar se po-

javnost neustrezne prehranjenosti 

viša na raven več kot 60 % pri sta-

rejših, ki se nahajajo v ustanovah za 

akutno oskrbo in nego ter rehabili-

tacijo. Neustrezna prehranjenost je 

povezana s povišanim tveganjem za 

krhkost, sarkopenijo, padce, odvi-

snost pri vsakodnevnih aktivnostih, 

za sprejem v bolnišnico in daljšim 

bivanjem, s slabim celjenjem ran in 

več zapleti, povečano smrtnostjo in 

s slabo kakovostjo življenja. Zaradi 

tega je pomembno oceniti, ohraniti 

in po potrebi popraviti stanje pre-

hranjenosti pri starejših v okolju 

oskrbe starejših.

PREGLED, OCENA  
IN NAČRTOVANJE PREHRANE

Svetovna pobuda za usmer-

janje neustrezne prehranjenosti 

(Global Leadership Initiative on 

Malnutrition - GLIM) definira neu-

strezno prehranjenost kot sub-aku-

tno ali kronično stanje prehranje-

nosti, kjer je kombinacija različnih 

stopenj podhranjenosti ali prenah-

ranjenosti ter vnetnih procesov 

vodila do sprememb pri zgradbi in 

zmanjšani funkcionalnosti telesa. V 

skladu z GLIM-kriteriji je neustre-

zna prehranjenost potrjena, če je 

prisoten vsaj en fenotipski kriterij 

(tj. nenamerna izguba teže, nizek 

indeks telesne mase ali zmanjšana 

mišična masa) in en etiološki krite-

rij (tj. zmanjšan vnos hrane ali asi-

milacija, vnetje ali obremenitev za-

radi bolezni).

Za namene identificiranja sta-

rejših, za katere obstaja tveganje 
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za neustrezno prehranjenost, GLIM 

priporoča redne preglede z validi-

ranimi orodji (glej primer MUST v 

prilogi). Bilo bi najbolje, če bi tak-

šen pregled opravljali vsaj vsake tri 

mesece za stanovalce v dolgotrajni 

oskrbi in negi, katerih položaj je sta-

bilen in vsaj enkrat letno v okviru 

splošne zdravniške službe za ljudi, 

ki živijo doma. Pozitivnemu pregle-

du za neustrezno prehranjenost bi 

morala slediti sistematična ocena, 

individualizirana intervencija, spre-

mljanje ter ustrezne prilagoditve 

intervencije.

Namen klinične prehrane pri 

starejših je zagotoviti primerne ko-

ličine energije, beljakovin, mikroh-

ranilnih snovi ter tekočine z name-

nom zadostiti prehranske zahteve 

in tako ohraniti ali izboljšati sta-

nje pri prehranjevanju. Omejitve 

pri dietah, ki vključujejo omejitve 

mlečnih izdelkov, so potencialno 

škodljive in bi se jim morali izogi-

bati. Optimalna telesna teža je po-

membna za dolgotrajno zdravje. 

Kljub temu bi morali upoštevati, 

da je za starejše ljudi bolj ugoden 

malo višji indeks telesne mase ITM 

(Body Mass Index - BMI), ki se na-

haja v razponu med 23,0 in 29,9 ter 

je povezan z optimalnim dolgim 

življenjem in da vrednosti, ki so na 

splošno kategorizirane kot preko-

merna telesna teža, tj. 25,0 do 29,9, 

niso povezane z škodljivimi vplivi 

na zdravje. 
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Upravljanje prehranjenosti 

mora upoštevati celo vrsto fak-

torjev, kot so pridružena obolenja 

ter želje in preference osebe, ki jo 

obravnavamo. Dobra klinična pra-

ksa je, da sprostimo prehranske 

omejitve pri starejših, da bi tako 

zmanjšali tveganje za neustrezno 

prehranjenost in s tem povezano 

izgubo nemaščobne mase in upad 

funkcionalnosti.

HITRI PREGLED  
PREHRANSKIH ZAHTEV

 Naslednja priporočila stro-

kovnih odborov naj služijo kot os-

nova za individualizirani prehranski 

načrt oskrbe, saj ni mogoče, niti ni 

praktično definirati prehranskih 

zahtev za vsakega posameznika. 

Njihov prenos v individualizirane 

načrte obrokov posledično zahte-

va tesno sodelovanje znotraj mul-

tidisciplinarnega tima zdravstvene 

prehrane ter znotraj širše organiza-

cije doma za starejše (glej poglavje 

o vlogah in odgovornostih). Vodilo 

za vnos energije pri starejših je 30 

kcal na kilogram telesne teže na 

dan. To vrednost bi morali indivi-

dualno prilagoditi z upoštevanjem 

prehranskega statusa, stopnjo fi-

zične aktivnosti, stanjem bolezni in 

tolerance. 

 Vnos beljakovin pri starejših 

bi moral znašati najmanj 1 g pro-

teina na kg telesne teže na dan. 

To vrednost bi morali individualno 

prilagoditi z upoštevanjem pre-

hranskega statusa, stopnjo fizične 

aktivnosti, stanjem bolezni in to-

lerance. Več skupin strokovnjakov 

priporoča višje dnevne količine za 

zdrave starejše ljudi. V primeru 

bolezni je možno zahteve po be-

ljakovinah še povišati, npr. zaradi 

vnetnih procesov (vključno s kro-

ničnimi starostno pogojenimi vne-

tji), infekcij in ran - vendar je težko 

oceniti do katere mere. Zelo malo 

je poznano o potrebah po beljako-

vinah pri starejših, ki jih pesti krh-

kost ali so bolni. Znanstveni dokazi 

iz npr. intervencijskih študij so tre-

nutno še nezadostni, da bi lahko iz 

tega izpeljali konkretne številke. Na 

dnevni ravni se priporoča med 1,2 

do 1,5 g na kg telesne teže na dan 

beljakovin za starejše z akutnimi ali 

kroničnimi obolenji in do 2,0 g na kg 

telesne teže na dan v primeru tež-

kih obolenj, poškodb ali neustrezne 

prehranjenosti.

 Dnevna količina 25 g vlaknin 

se obravnava kot primerna za nor-

malno odvajanje pri odraslih vseh 

starosti in to količino lahko upošte-
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vamo kot vodilo pri starejših. Posle-

dično je pomembno izbrati takšne 

jedilnike, ki bodo sledili tem pripo-

ročilom, da bi tako spodbudili nor-

malno delovanje črevesja. Za osebe 

na enteralni prehrani bi morali re-

dno uporabljati proizvode z vlakni-

nami, razen če je ovirano normalno 

delovanje črevesja.

 Mikrohranilne snovi bi mora-

li dodajati v skladu z nacionalnimi 

priporočili za zdrave starejše ljudi, 

razen če ni prisotno posebno po-

manjkanje. Primerni vnos mikroh-

ranilnih snovi je bistven za ohranja-

nje kostne in mišične mase/funkcije 

in deluje proti učinkom staranja 

imunskega sistema. Obstaja mne-

nje, da preprečevanje ali obravnava 

neustrezne prehranjenosti predsta-

vlja pomemben ukrep za zmanjša-

nje komplikacij pri potencialnih in-

fekcijah. Nedavno je ESPEN objavil 

strokovno mnenje, kjer priporoča 

uporabo prehranskih dodatkov za 

zagotavljanje primernega dnevnega 

vnosa vseh vitaminov in mineralnih 

snovi za ranljive skupine znotraj 

trenutne pandemije s COVID-19.

V nedavni publikaciji o hra-

nilnih snoveh za dobro delovanje 

imunskega sistema pri splošnem 

prebivalstvu priporočajo dodatno 

≥200 mg vitamina C na dan. Linus 

Pauling Institut navaja, da je vnos 

najmanj 400 mg vitamina C na dan 

še posebej pomemben za starejše 

ljudi s starostno pogojenimi kronič-

nimi stanji. Te stopnje so še vedno 

bistveno znotraj mejnih vrednosti 

za vnos, ki jih EFSA navaja kot var-

ne.

Na osnovi dokazov za kom-

penzacijski učinek vitamina E na 

starostno pogojene posledice za 

imunski sistem je bilo izdano pripo-

ročilo, da so za optimalno delova-

nje imunskega sistema pri starejših 

potrebne vrednosti tudi do 200 mg 

vitamina E na dan. Čeprav je to bi-

stveno nad trenutnimi priporočili, 

je to še vedno znotraj zgornje meje 

(1.000 mg na dan) in lahko upošte-

vamo kot varno.

OHRANJANJE MIŠIČNE IN KO-
STNE MASE, PREVENTIVA PRED 
OSTEOPOROZO, SARKOPENIJO 

IN KRHKOSTJO

Pri starejših se izguba telesne 

teže pogosto zgodi zaradi upada 

mišične mase in je povezana z mo-

teno fizično funkcijo. Neuporaba 

mišic in obdobja počivanja v postelji 

lahko nadalje poslabšajo razgradnjo 

mišične mase in moči. Evropska de-

lovna skupina o sarkopeniji pri sta-
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rejših definira sarkopenijo kot pro-

gresivno in generalizirano motnjo 

skeletnih mišic, ki vključuje pospe-

šeno izgubo mišične mase in funk-

cije.

Starostno pogojena nizko-sto-

penjska vnetja lahko pomembno 

vplivajo na sarkopenijo. Če upošte-

vamo njihov potencial pri reševanju 

vnetnih procesov, lahko dodajanje 

dolgoverižnih Omega 3 večkrat ne-

nasičenih maščobnih kislin DHA in 

EPA pomaga pri starostno pogoje-

ni izgubi mišične mase kot del ce-

lostnega režima obravnavanja, ki 

vsebuje prehrano in telesno vadbo. 

Endogena sinteza EPA in DHA je pri 

večini ljudi omejena in nanjo vpliva 

cela vrsta faktorjev, kot so starost, 

spol, genetika in obolenja. Zaradi 

tega je primeren vnos DHA in EPA 

pomemben pri starejših, ki jih po-

gosto pesti inzulinska rezistenca ali 

drugi pojavi, ki omejujejo endogeno 

sintezo. Sedaj je splošno sprejeto, 

da je vnos 250 do 500 mg EPA in 

DHA na dan potrebnih za optimal-

no prehrano in je še vedno znotraj 

količin, ki na splošno veljajo kot var-

ne.

Nadalje je bilo ugotovljeno, da 

dodajanje vitamina D ugodno vpli-

va na mišično moč pri starejših. Do-

datno je pomembno ohraniti moč-

ne kosti in posledično Mednarodna 

fundacija za osteoporozo priporoča 

dnevni vnos 20 do 25 μg za ljudi v 

starosti 60 let in več. Združenje za 

endokrinologijo navaja, da bi bil nu-

jen dnevni vnos med najmanj 37,5 

do 50 μg na dan dodatka vitamina D, 

če želimo doseči primerne stopnje 

serumskega vitamina D. Priporoče-

na stopnja vitamina D je nad veči-

no trenutno priporočenih dnevnih 

vnosov (npr. za ljudi v regiji DACH v 

starosti nad 65 let je 20 μg na dan), 

vendar še vedno znotraj mejnih 

vrednosti, ki jih kot varne definira 

EFSA. Dodatno z dodajanjem vita-

mina D Mednarodna fundacija za 

osteoporozo priporoča vnos 1.200 

mg kalcija na dan za ohranjanje 

močnih kosti.

Pomembno je, da bi starejše 

ljudi z neustrezno prehranjenostjo, 

ali če obstaja tveganje za neustre-

zno prehranjenost, spodbujali k fi-

zični aktivnosti in telesni vadbi, da 

bi tako ohranili ali izboljšali mišično 

maso ter funkcijo. Preden začne-

mo z intervencijo z vadbo, bi morali 

oceniti zdravstveno stanje in fizič-

no sposobnost posameznika, da bi 

tako izključili kontraindikacije za 

telesno vadbo in identificirali pri-

merno vrsto vadbe, intenzivnost in 
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začetno stopnjo.

JEDILNIKI

Če želimo doseči zahtevani 

vnos, moramo pripraviti prehra-

no z visoko gostoto hranilnih sno-

vi. Ekonomske omejitve pogosto 

predstavljajo oviro za takšno vrsto 

prehrane. Hrana, ki je bogata z mi-

krohranili, je pogosto dražja od hra-

ne, bogate z energijo. Nadalje velja, 

da so mleko in mlečni izdelki dober 

vir kalcija in beljakovin. Prav tako 

obstaja visoko kakovostna hrana, 

kot so fižol in jajca, ki so na voljo 

po zmernih cenah. Tudi sveže po-

maranče ali korenje, ali pa zelenjava 

v konzervah ter zamrznjena zele-

njava, kot so paradižniki in grah, so 

dodatki k prehrani z visoko vsebno-

stjo hranil, ki so na voljo po zmernih 

cenah.

Idealno bi vnos hranil doseg-

li z uživanjem dobro uravnotežene 

in raznolike prehrane. Vendar je to 

izziv že pri splošnem prebivalstvu, 

pri starejših pa še obstaja večja ver-

jetnost, da ne bodo zaužili zahteva-

nih količin energije in mikrohranil 

zaradi tako imenovane anoreksije 

staranja. Zahteve za določena hra-

nila, kot je vitamin D in dolgove-

rižne Omega 3 večkrat nenasičene 

maščobne kisline, so znotraj količin, 

ki jih z majhno verjetnostjo lahko 

dosežemo samo s prehrano, kar še 

posebej velja za starejše. Obogate-

na hrana in dodatki so učinkovit na-

čin, da dosežemo primerni vnos mi-

krohranil in bi jih morali upoštevati 

kot varen in stroškovno učinkovit 

način za izboljšanje prehranjenosti 
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pri starejših ljudeh.

MODIFIKACIJE HRANE IN ORAL-
NI PREHRANSKI DODATKI

Starejšim ljudem z neustrezno 

prehranjenostjo ali s tveganjem za 

neustrezno prehranjenost bi mora-

li ponuditi obogateno prehrano ter 

dodatne prigrizke ali finger food, da 

bi tako podprli primerni vnos pre-

hrane. Obogatitev prehrane lahko 

poveča gostoto energije in beljako-

vin v obrokih in pijačah, na primer z 

uporabo naravnih živil, kot so olje, 

smetana, maslo in jajca, ali s poseb-

nimi prehranskimi pripravki, kot je 

maltodekstrin ali proteinski prašek. 

To bo omogočilo povišan vnos iz za-

užitja podobnih količin hrane.

Dietetiki in drugi zdravstveni 

strokovnjaki tradicionalno upora-

bljajo celo vrsto prehranskih stra-

tegij za izboljšanje vnosa energije in 

hranil pri starejših ljudeh. Ti vključu-

jejo uporabo prigrizkov med obroki 

ali finger food, še posebej za ljudi, ki 

imajo težave pri uporabi pribora ali 

ne morejo obsedeti za mizo.

Starejšim ljudem z neustrezno 

prehranjenostjo ali s tveganjem za 

neustrezno prehranjenost s kronič-

nimi stanji bi morali ob bivanju v 

bolnišnici ali ob odpustu ponuditi 

oralne prehranske dodatke (OPD). 

Ti dodatki so tudi koristni, ko pre-

hransko svetovanje in obogatitev 

hrane nista dovolj, da bi povečali 

dnevni vnos in doseganje prehran-

skih ciljev. V takšnih primerih naj bi 

z OPD zagotovili vsaj 400 kcal na 

dan vključno s 30 g ali več beljakovin 

na dan. Vrsto, okus, teksturo in čas 

zaužitja bi morali prilagoditi okusu 

in sposobnosti zaužitja hrane po-

sameznika. OPD bi morali dodajati 

vsaj en mesec in mesečno preveriti. 

Za ljudi, ki kažejo znake oro-

faringalne disfagije ali težave pri 

žvečenju, lahko obogatena hrana 

s spremenjeno teksturo predsta-

vlja del strategij za kompenzacijo, 

s katerimi podpremo primerni vnos 

prehrane. Mednarodna pobuda za 

standardizacijo prehrane pri disfa-

giji (International Dysphagia Diet 

Standardisation Initiative - IDDSI) 

navaja takšne strategije ter opisuje 

možnosti za jedilnike s hrano, prila-

gojeno v svoji teksturi.

Pri dostavi hrane na dom 

starejšim ljudem z neustrezno 

prehranjenostjo ali s tveganjem 

za neustrezno prehranjenost 

bi morali upoštevati takšne 

energetskzgoščene obroke in/ali bi 

morali upoštevati dodatne obroke 

za primerno podporo vnosa.



31

EUROPEAN AGEING NETWORK

Intervencija Priporočilo

Energija
Približno 30 kcal na kg telesne teže na dan, prilagojeno 
individualnemu prehranskemu stanju, stopnji fizične aktiv-
nosti, statusu obolenj in toleranci

Beljakovine

Ljudje z dobrim splošnim zdravjem ≥1 g na kg telesne teže 
na dan 
Starejši ljudje z akutnimi ali kroničnimi stanji 1,2 do 1,5 g 
na kg telesne teže na dan 
V primeru težkih obolenj, poškodb ali neustrezne prehran-
jenosti do 2 g na kg telesne teže na dan

Prehranske vlak-
nine Dnevna količina 25 g velja kot zadostna

Vitamini in minerali
Zagotovite primeren vnos prednostno preko uravnotežene 
prehrane z zgoščeno vsebnostjo hranil in če je potrebno 
preko OPD ali z dodatki.

Vitamin C Dnevni vnos za zdrave starejše ljudi znaša najmanj 200 mg 
na dan

Vitamin D
Dnevni vnos med 20 in 25 μg na dan 
50 μg na dan bo morda nujnih za zagotovitev primernega 
stanja, če je raven seruma vitamina D nizka

Vitamin E Priporoča se dodatni vnos 200 mg na dan

Kalcij Dnevni vnos 1.200 mg na dan

DHA in EPA Dnevni vnos 500 mg na dan

Telesna vadba Dnevna telesna vadba v skladu z zdravstvenim stanjem 
posameznika in stopnjo telesne obremenitve

PREGLED PRIPOROČIL
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ZANIMIV PRIMER IZ NEMČIJE

Pred tremi leti se je 80-letna gospa preselila 

v ustanovo za dolgotrajno oskrbo in nego. 10 let 

pred tem so ji diagnosticirali sladkorno bolezen in 

svoje stanje je uravnavala preko prehrane. V ob-

dobju nekaj mesecev so se ji začele pojavljati teža-

ve pri požiranju in predpisali so ji prehrano s pri-

lagojeno teksturo. Izgubila je 10 kg telesne teže in 

pri njej so diagnosticirali podhranjenost. Zaposle-

ni so se odločili, da ji bodo preko dneva ponudili 

obogateno hrano in prigrizke v primerni teksturi, 

da bi tako podprli primerni vnos hranil. Nadalje 

so ji predpisali 2 OPD, ki sta zagotavljala 400 kcal 

in 30 g proteina dnevno. Vrsta, tekstura, okus in 

čas zaužitja so bili prilagojeni potrebam te gospe. 

Po enem mesecu dnevnega pregleda uporabe in 

zaužitja OPD je gospa pridobila 1 kg telesne teže. 

Dogovorili so se za nadaljevanje dajanja obogate-

ne hrane, dodatnih prigrizkov in OPD ter določili 

mesečni pregled protokola obravnave neustrezne 

prehranjenosti.
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PREHRANSKA TERAPIJA  
V PALIATIVNI OSKRBI

Prehrana pri oskrbi starejših pridobi 

še dodatno razsežnost v paliativni 

fazi. Ker je težko določiti začetek te 

zadnje faze, ni jasno, kdaj prehran-

ska oskrba preide iz podpore za živ-

ljenje na lajšanje življenja. Funkcija 

prehrane morda izgubi svojo kli-

nično funkcijo in zato se morebiti 

spremenijo vodila prehranjenosti.

Svetovna zdravstvena organizaci-

ja (SZO) definira paliativno oskrbo 

kot pristop, ki izboljša kakovost 

življenja bolnikov in njihovih dru-

žin, ko se soočajo s težavami, po-

vezanimi z življenjsko ogrožajočimi 

boleznimi. Ukvarja se s prepreče-

vanjem in lajšanjem trpljenja s po-

močjo zgodnjega identificiranja in 

doslednega ocenjevanja ter obrav-

nave bolečine ter drugih težav - fi-

zičnih, psiho-socialnih in duševnih. 

Govora je o pristopu, ki potrjuje 

življenje z namenom spodbujanja 

in ohranjanja optimalne kakovo-

sti življenja do smrti. Pri paliativni 

oskrbi obravnavamo umiranje kot 

normalni proces, ki ga naj ne bi po-

speševali, niti ga naj ne bi ovirali ali 

podaljševali.

RAZLIČNI POGLEDI,  
RAZLIČNA MNENJA

Ljudje z nevrološkimi ali srčnimi 

obolenji, težavami s pljuči ali led-

vicami ali drugimi stanji prejema-

jo paliativno oskrbo, še posebej v 

geriatrični medicini. Vendar, kaj to 

pomeni? Številna stanja omejujejo 

človeško življenje in jasno je, da bo 

prišlo do konca. Vprašanje je, kdaj 

bo ta konec postal dejstvo. Posle-

dično, kdaj bo postala relevantna 

specifična prehranska intervencija? 

Kaj so cilji in katere potrebe obsta-

jajo? Hraniti do konca, ali ne nare-

diti ničesar? Zaradi tega je najbolj 

pomembno, da smo samokritični 

in da reflektiramo o temi prehran-

ske oskrbe v paliativni fazi. Kljub 

dejstvu, da se mnenja razlikujejo, je 

vsaj jasno, da bi se bilo vredno tej 

temi posvetiti.

DOBROBIT KOT  
PALIATIVNA AMBICIJA

Še posebej v končni fazi življenja 

lahko primerna prehrana prispe-

va k lajšanju in kakovosti življenja. 
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Prehranska priporočila v terminalni 

fazi se bistveno razlikujejo od pri-

poročil v prejšnjih fazah življenja. 

Prehrana kot intervencija, ki oh-

ranja življenje in podpira terapijo, 

izgubi svoj pomen. Prehranske in-

tervencije v fazi umiranja zahteva-

jo skrbno razmišljanje in individua-

liziran pristop. Cilj se spremeni od 

ohranjanja prehranskega stanja in 

aktivnosti pri ljudeh do zagotavlja-

nja udobja in dobrega počutja. 

V zadnji fazi življenja bi ljudi mora-

li podpirati v tem, da jedo in pijejo, 

kolikor dolgo so sposobni in voljni. 

Ko postopoma začnejo jesti in piti 

manj, je to lahko težavno za njiho-

ve svojce, ki tega ne morejo spre-

jeti. Bistvenega pomena je obsežna 

komunikacija med zaposlenimi in 

svojci, prav tako pa tudi psihosoci-

alna pomoč za umirajočo osebo in 

njene svojce. V tej fazi prehranska 

podpora morda ne zagotavlja no-

benih prednosti, saj oseba pogosto 

ne doživlja niti lakote niti žeje. Prav 

tako se hranilne snovi ne prebav-

ljajo, kot bi se v prejšnjih življenj-

skih obdobjih. Umetna prehrana 

ni priporočljiva in umetna hidracija 

samo v izrednih slučajih. Na dru-

gi strani umirajoča oseba pogosto 

doživlja simptome neugodja kot so 

suha usta, slabost ali moten okus. 

V teh primerih lahko lajšanje dose-

žemo z negovalnimi ukrepi, kot sta 

nega ustnic in ust.

Končna ambicija izvajanja katere 

koli prehranske intervencije v pali-

ativni oskrbi bi se morala posvetiti 

ohranjanju dobrobiti. Spoštovanje 

je ključno, kakor tudi razumevanje 

dejstva, da morata biti kurativna in 

paliativna prehranska oskrba skla-

dna s spreminjajočim ravnovesjem, 

ki je odvisno od statusa, stanj, po-

treb in zahtev.

KAJ NAREDITI, ČE NI VEČ MOČ 
NAREDITI NIČESAR?

Prehranska oskrba kot dragoce-

no dejanje lajšanja paliativne faze 

bi se naj začela s težnjo ohranitve 

dobrobiti. Vendar kaj narediti, če ni 

več moč narediti ničesar? Dietetiki 

bi se kot del multidisciplinarnega 

tima paliativne oskrbe lahko oprli 

na naslednje točke:

• Ohranjanje prehranskega statu-

sa posameznika. Cilj naj ne bi bil 

doseči popolno prehransko sta-

nje ali izračunane potrebe, am-

pak zadovoljitev potreb in želja 

ljudi, ki jih obravnavamo;

• Ohranjanje individualne in su-

bjektivne kakovosti življenja. 
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Komunikacija med umirajočo 

osebo, zaposlenimi in svojci je 

ključnega pomena za poznava-

nje in razumevanje njihovih po-

treb. Spodbujanje odprte komu-

nikacije med vsemi vključenimi 

je nujno. Aktivnosti in interven-

cije zahtevajo načrtovanje in 

komunikacijo;

• Spoštovanje avtonomije. Zago-

tovitev in spoštovanje pravice 

do avtonomije za vsakega po-

sameznika, ko načrtujemo pre-

hranske intervencije v paliativ-

ni fazi in izpolnjevanje osebnih 

preferenc glede izbire hrane in 

pijače, medtem ko hkrati obrav-

navamo neprijetne simptome, 

povezane z vnosom hrane in pi-

jač;

• Zanesti se na strokovno znanje 

o prehrani. Bodite previdni pri 

dietah, ki niso niti podprte z do-

kazi niti ne dodajajo h kakovosti 

življenja;

• Preventiva in terapija razjed 

zaradi pritiska. Neustrezna 

prehranjenost negativno vpli-

va na kakovost  življenja in po-

membno je, da jo zdravimo. 

Vendar prehranski cilji, kot opti-

malna raven krvnega sladkorja, 

holesterol ali drugi presnovni 

parametri, naj več ne bi bili v 

središču pozornosti;

• Pomoč pri svetovanju. Multi-

disciplinarni tim za paliativno 

oskrbo lahko svetuje o alter-

nativah pri izpolnjevanju pre-

hranskih potreb, kot na primer 

zdravljenje slabosti, izguba ape-

tita, prebavne težave in težave 

pri žvečenju in požiranju;

• Začetek in konec prehrane. Ved-

no se obrnite na prehranskega 

strokovnjaka ter se posvetujte 

o individualnih začetkih, prila-

goditvi ali prenehanju enteralne 

ali parenteralne prehrane;

• Prilagodljivost. Pomembno je, 

da je naše stališče odprto za 

specifične potrebe in da podpira 

razvoj primernih odgovorov;

• Šolanje in izobraževanje. Stro-

kovno znanje o prehrani je pred-

met stalnih sprememb in novih 

vpogledov. Prehrana v paliativ-

nem kontekstu bi morala biti 

del vsakega strokovnega izobra-

ževanja.
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VLOGE IN ODGOVORNOSTI

Upravljanje prehranske oskrbe 

pomeni izziv v okolju oskrbe sta-

rejših. Pot od neustrezne do dob-

re prehranjenosti je dolga in polna 

ovir, vanjo je vključenih veliko ljudi. 

Razvoj strategije v smeri uravnote-

žene prehrane je prvi korak. Drugi 

pomembni element je identifici-

ranje in izvajanje vlog in odgovor-

nosti, da bi lahko uresničili zadano 

strategijo. Dobra prehranjenost pri 

oskrbi starejših je multidisciplinar-

na naloga, ki je lahko uspešna samo, 

če teorijo na dober način prene-

semo v prakso. V ta namen je po-

membno jasno definirati procese 

in stične točke pri vsakodnevnem 

delu, sodelovanju in komunikaciji.

KDO NAREDI KAJ?

Dobra prehranjenost ne za-

deva samo vodij kuhinj in kuharjev. 

Vključevanje dietetika ni dovolj, da 

bo multidisciplinarni tim lahko op-

ravil svoje delo. Število deležnikov 

zdaleč presega »le običajne krivce«:

DIREKTOR USTANOVE

Direktorji domov za oskrbo 

starejših so prvi in v največji meri 

odgovorni za ustvarjanje kulture 

in razvoj jasne strategije, ki daje ja-

sen poudarek prehrani kot naložbi 

in učinku dobre prehranjenosti na 

zdravje in dobrobit stanovalcev. V 

skladu s tem je vodstvo ustanove 

odgovorno za razvoj podpornega 

okolja, znotraj katerega lahko vsi, 

ki so vključeni v prehransko oskrbo, 

izvajajo strategijo: vodstvo zdra-

vstvene nege in oskrbe, upravljanje 

in izobraževanje kadrov, upravlja-

nje stavbe in upravljanje kakovosti. 

Vodstvo bi moralo priti do zaključ-

ka, da je prehranska oskrba multi-

disciplinarna zadeva in bi moralo v 

skladu s tem organizirati procese 

ter komunikacijo.

KUHAR

Vodje in zaposleni v kuhinji 

so odgovorni, da celotna ponudba 

obrokov in pijač zadosti potrebam 

in zahtevam stanovalcev. Zaradi 

tega je potrebno strokovno znanje 

o prehrani za starejše in o njihovih 

posebnih prehranskih zahtevah. Se-

veda mora hrana biti okusna, izgle-

dati privlačno ter mora biti postre-

žena na okusni način. Zaposleni v 
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kuhinji niso začetek, so pa ključni 

element v prehranski verigi, ki ga 

moramo upoštevati pri načrtova-

nju, proizvodnji in dostavi prehrane. 

Osebje v kuhinji mora biti kreativno 

in prilagodljivo, saj izvajajo ključno 

vlogo pri prenosu stalno spremi-

njajočih potreb, zahtev in želja v 

praktično in izvedljivo proizvodnjo 

prehrane.

(ZUNANJA) PRIPRAVA HRANE

Ker obstaja le majhna razlika 

med pripravo hrane v ustanovi in 

izven nje, kjer se obroki samo do-

stavijo, je pomembno, da je veljav-

na pogodba za izvajanje storitev 

jasna v svoji definiciji storitev in 

odgovornosti. Izvajalca za pripra-

vo hrano bi morali obravnavati kot 

partnerja v prehranski oskrbi in ne 

zgolj kot dobavitelja hrane. Komu-

nikacija med izvajalcem za pripravo 

hrane in vodstvom ustanove za os-

krbo ter osebjem v okviru prehrane 

je bistvena.

DIETETIK

Kot strokovnjak za prehran-

ske potrebe in možnosti je dietetik 

glavni vezni člen med stanovalci in 

kuhinjo ter koordinator multidisci-

plinarnega tima. Njegove naloge so 

zelo raznolike in segajo od razvoja 

ter evalvacije prehranskih proto-

kolov do zagotavljanja primerne 

dostave in vnosa. Del nalog diete-

tika je sodelovanje pri razpravi o in-

terdisciplinarnih primerih in razvoj 

izobraževanj za zaposlene v oskrbi 

in negi ter za kuhinjsko osebje. Da 

bi lahko bil kos tej odgovornosti je 

potrebnih več let strokovnih izku-

šenj.

V nekaterih državah obstajajo 

posebno usposobljeni dietetiki za 

storitve prehrane. Odgovorni so za 

ustanove v neki občini in na primer 

za celotno kuhinjsko osebje, za ka-

kovost obrokov (hranila, okus, ka-

kovost proizvodov, diete itd.), prav 

tako pa tudi za ekonomske vidike 

kot je nabava, proračun, oprema in 

transport.

OSEBJE V ZDRAVSTVENI NEGI

Ker so običajno v vsakodnev-

nem osebnem stiku s stanovalci, so 

zaposleni v oskrbi in negi na dob-

rem položaju, da lahko igrajo vlogo 

posrednika informacij ter sporoča-

jo spremenjene potrebe in zahteve. 

Odvisno od njihove kvalifikacije, 

je negovalno osebje odgovorno za 

redne preglede, ocene, načrtova-

nje, izvajanje in evalvacijo nege in 

oskrbe, ki vsebuje tudi različne vi-
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dike prehrane. Tesno sodelovanje s 

strokovnjaki za prehrano in drugimi 

člani multidisciplinarnega tima ter 

pravilno izvajanje prehranskih po-

stopkov in protokolov so bistvene-

ga pomena. Zaposleni v zdravstveni 

negi in oskrbi so odgovorni za delo 

s stanovalci in bi naj izvajali vse po-

stopke ter protokole na pravilni na-

čin. Zaradi tega obstaja potreba po 

rednem izobraževanju o različnih 

vidikih neustrezne prehranjenosti.

OSTALI ZDRAVSTVENI DELAVCI

Terapevti za jezik in govor, fi-

zioterapevti, logopedi in drugi te-

rapevti igrajo pomembno vlogo, 

saj lahko pomagajo izboljšati razu-

mevanje in lahko svetujejo multi-

disciplinarnemu timu o prisotnih 

vzrokih za zmanjšane sposobnosti 

vnosa in za neustrezno prehranje-

nost. 

ZDRAVNIK

Medicinsko osebje, kot sta 

osebni zdravnik in gerontolog, bi 

moralo redno izvajati protokole za 

pregled neustrezne prehranjenosti 

in obveščati multidisciplinarni tim 

ustanove o spremenjenih okolišči-

nah in o osnovnih zdravstvenih sta-

njih stanovalcev. 

»PREHRANSKI ODBOR«

V nekaterih organizacijah 

obstaja odbor za prehrano ali re-

ferenčna skupina, ki predstavlja 

prošnje ali zahteve stanovalcev. 

Te skupine skupaj z multidiscipli-

narnim osebjem za prehranjenost 

razpravljajo in razvijajo specifične 

jedilnike in prehranske elemente, ki 

na najboljši način zadovoljijo priča-

kovanja in želje ljudi.

STANOVALEC

Sam stanovalec bi moral biti 

del procesa prehrane in bi moral biti 

karseda dobro obveščen o svojem 

stanju, o priložnostih in tveganjih 

povezanih s prehrano ter o načrto-

vanih aktivnostih.

 SVOJCI, DRUŽINA, PRIJATE-
LJI, NEFORMALNI NEGOVALCI, 

SOCIALNI DELAVCI IN PROSTO-
VOLJCI

Vse druge skupine, ki spremlja-

jo stanovalca, imajo vlogo in odgo-

vornost kot viri informacij o stanju, 

občutkih, potrebah in željah stano-

valca ter bi morali odkrito komuni-

cirati z zaposlenimi v ustanovi. 
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ZANIMIV PRIMER IZ NEMČIJE

Multidisciplinarni tim v ustanovi za os-

krbo in nego je razpravljal o potrebi po poseb-

nem visoko kaloričnem napitku za stanovalca 

z neustrezno prehranjenostjo. Vodja kuhinje je 

kot član tima to informacijo delil s svojimi za-

poslenimi v kuhinji in je informacijo obesil na 

oglasni deski v kuhinji. V naslednjih dneh so 

zaposleni v kuhinji pripravili poseben visoko 

kaloričen napitek. Vendar se je med nasled-

njim timskim sestankom medicinska sestra 

pritoževala, da so pozabili na visoko kaloričen 

napitek. Kaj se je zgodilo? Zaposleni v kuhi-

nji so napitek označili z internimi kraticami 

iz kuhinje ter ga dostavili v bivalno enoto. Za-

posleni, ki so postregli s hrano, niso prepoz-

nali posebnega napitka in so ga dali nekomu 

drugemu. Na srečo so zaposleni po sestanku 

odkrili razlog za napako in od takrat dalje na 

specialni hrani ni označeno le ime stanovalca, 

ampak dodatno tudi natančna vsebina.



SEZNAM KRATIC

BMI  Indeks telesne mase

DACH  Nemčija-Avstrija-Švica

DHA  Dokozaheksaenojska kislina (dolgoverižna Omega 3 večkrat   
  nenasičena maščobna kislina)

EAN   Evropska mreža za staranje

EFSA  Evropska agencija za varnost hrane 

EPA  Eikozapentaenojska kislina (dolgoverižna Omega 3 večkrat   
  nenasičena maščobna kislina)

ESPEN  Evropsko združenje za klinično prehrano in metabolizem

GLIM  Svetovna pobuda za usmerjanje neustrezne prehranjenosti

GP  Osebni zdravnik

FAO  Organizacija Združenih narodov za prehrano in kmetijstvo

OPD  Oralni prehranski dodatki

IDDSI  Mednarodna pobuda za standardizacijo prehrane pri disfagiji

SZO  Svetovna zdravstvena organizacija
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