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PREDGOVOR
FOREWORD

Ne bom napisala ni¢ novega, ¢e zapisem, da se v Sloveniji, podobno kot v drugih gospodarsko razvitih
evropskih drzavah, starostna struktura prebivalstva spreminja. Tako odstotek prebivalcev, starejsih
od 65 let, Ze presega odstotek prebivalcev v starosti do 14 let. Svetovna populacija se zelo hitro stara.
Delez starejsih od 60 let se bo med letoma 2000 in 2050 povecal z 11 % na 22 % (od 605 milijonov na
dve milijardi prebivalcev). Dezele z nizkimi in srednje visokimi prihodki na prebivalca se bodo naj-
hitreje in najbolj dramati¢no spreminjale glede rasti deleza starejsega prebivalstva. Delez prebivalstva,
ki bo dozivel osmo in deveto desetletje Zivljenja, se bo povecal (predvidoma pocetveril), meni avtor
enega od prispevkov v tem zborniku. Te demografske spremembe se odrazajo na posamezniku, ki je
prekoracil 65. leto, se upokojil in morda tudi Ze akutno zbolel ali preboleva kroni¢no bolezen, ki je
pogostejsa v starostnem obdobju. Kot pise drugi avtor prispevka, je za staranje znacilno: postopno
propadanje telesne zgradbe, postopno pesanje telesnih funkcij, postopno odpovedovanje homeostaze
(ravnovesja) tudi v odsotnosti bolezni in kopicenje poskodb vseh celic naSega organizma. Starostne
spremembe in zdravstvene tezave starej$ih ljudi vplivajo na druzinske ¢lane, sorodnike, sosede, ozjo
in $irSo druzbeno skupnost. Visja stopnja obolevnosti populacije starej$ih vpliva na njihove psihi¢ne
in socialne spremembe, ki lahko vplivajo na zmanj$ano samostojnost, na potrebe po organiziranem
varstvu v domacem okolju ter na organizacijo zdravstvene in socialne oskrbe starejsih ljudi in posle-
di¢no na vse sektorje druzbe. Hitro razvijajoca se tehnologija ponuja veliko razli¢nih resitev, ki se jih
lahko uporablja pri obravnavi starostnika na daljavo. V enem od prispevkov so zato prikazana mozna
podroc¢ja uporabe in glavne ovire pri uporabi informacijskih tehnologij pri obravnavi starostnika na

daljavo s pomocjo informacijske in komunikacijske tehnologije.

Zdravstveni delavci poudarjamo potrebo po preventivni dejavnosti, ki se mora izvajati v vseh zivljenj-
skih obdobjih z zdravim nac¢inom zivljenja. Izjemno pomembno je preprecevanje padcev, ki so v ob-
dobju starosti vedno pogostejsi in so ena od najpogostejsih tezav, ki ogroza neodvisnost starejsih ljudi.
Dogajajo se v domacem okolju, povsod, kamor se odpravlja starejsi ¢lovek, tudi v domovih starejsih
obc¢anov. Pa vendar je pomembno, da se starejsi posameznik, ki najbolj zadovoljno Zivi v svojem zna-
nem, ljubem okolju, med znanimi ljudmi lahko ob padcu in poskodbi znajde ¢isto sam. Na to mora
biti pripravljen, med drugim tudi z dejavnostmi za ohranjanje telesne pripravljenosti. Te zmanjsujejo
tudi posledice inkontinence ali jo celo preprecujejo oziroma odmikajo v ¢im poznejsSe starostno ob-
dobje, saj njena pogostnost narasca s starostjo in je pogostejsa pri Zenskah. Avtorici enega od prispev-
kov omenjata, da naj bi urinska inkontinenca prizadela priblizno eno tretjino zensk po 60. letu. Po-
memben vpliv na zdravje Zensk in v poznejsem obdobju tudi moskih ima osteoporoza, ki lahko vodi

v pogostejse poskodbe in spontane zlome. Tudi v starosti so potrebne dejavnosti, ki ohranjajo ljudi
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zdrave ter v dobri telesni, psihi¢ni in socialni zmogljivosti. Obstajajo razli¢ni testi za oceno funkcijske
telesne pripravljenosti, z razlicnimi kriteriji za vrednotenje, ki zahtevajo od posameznika, da opravi
dolocene naloge. Posebno so bili oblikovani za starejse ljudi, je zapisano v prispevku. Zdrava prehrana
ohranja zdravje, daje starim ljudem mo¢ in tudi vpliva na zmanj$evanje posledic staranja. Ce dnevna
prehrana starejSega vsebuje vsa potrebna makro hranila (beljakovine, mascobe in ogljikove hidrate)
v ustreznem razmerju in koli¢inah, dovolj vitaminov in mineralov, ustrezne koli¢ine tekoc¢in v obliki
vode ali nesladkanih brezalkoholnih pija¢, pomaga vzdrzevati telesne in spoznavne funkcije, je pou-
darjeno v prispevku o prehrani v starosti. Stanje prehranjenosti lahko ocenjujemo s tremi metodami,

ki jih je predstavila tuja predavateljica.

Vsebine zbornika ni tezko predstaviti, saj v besedilo vklju¢eni navedki govorijo o dobro povezani
tematiki u¢ne delavnice, ki je v okviru projekta Internacionalizacije Univerze Ljubljana potekala na
Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani od 15. do 19. septembra 2014. Avtorji prispevkov so zdrav-
stveni strokovnjaki, ki dobro poznajo tezave starajoce se populacije, zato so se odlocili za naslov de-
lavnice: Zdravje starejsih ljudi — izziv za zdravstvene delavce. In ta izziv je naletel na odlicen odziv
$tudentov, ki so se delavnice udelezili, ter na veliko zadovoljstvo vseh izvajalcev z Zeljo, da se delavnica

Se ponovi.

Dekanja
doc. dr. Marija Zaletel



UVODNIK
EDITORIAL

Hitro narascanje $tevila starejsih prebivalcev je globalni fenomen, ki je posledica zmanjsane fertilnosti
in podaljsanja pricakovane Zivljenjske dobe. Pogosto ima ta fenomen negativno konotacijo, predvsem
kadar govorimo in piSemo o ekonomskem bremenu zaradi starejsih v ozji ali $ir$i druzbi. Smotrno je
poskrbeti, da bo vse vec¢ funkcijsko zmoznih starejsih ljudi z bogatimi izku$njami in znanjem. Prav
gotovo je realizacija zdravega, dejavnega staranja mogoca le s povezovanjem vseh ljudi, ki se ukvarjajo
z gerontologijo in geriatrijo ter populacijo starejsih. Njihova usmeritev pa ne sme biti le podaljsanje
zivljenja, ampak predvsem kakovost zivljenja. Pomemben vpliv na zagotavljanje kakovosti Zivljenja
starej$ih ljudi na vseh ravneh preventive imajo izobrazevalni sistem in njegove vsebine. Hitri pregled
vseh visokoS$olskih in fakultetnih $tudijskih programov v Sloveniji kaze, da je obseg ur s podrocja
gerontologije in geriatrije skromen, vsebinsko omejen in pogosto nepovezan v smislu zagotavljanja
integrativnega pristopa. Prav temu pa je namenjena mednarodna poletna delavnica: Zdravje starejsih

ljudi — izziv za zdravstvene delavce.

Zdravstvena fakulteta Univerze v Ljubljani izobrazuje sedem razli¢nih profilov zdravstvenih delavcev.
To organizacijsko priloznost smo izrabili za interdisciplinarni pristop pri obravnavi teme zdravje sta-
rejsih ljudi. V delavnico so bili poleg uciteljev iz tujine vkljuceni ucitelji s $tirih oddelkov Zdravstve-
ne fakultete Univerze v Ljubljani: delovna terapija, fizioterapija, sanitarno inzenirstvo in zdravstvena
nega ter Studenti razlicnih $tudijskih programov. Cilj delavnice je bil skupen in enoten — celovito
in integrirano predstaviti vsebine zdravega staranja. Starejsi ljudje imajo kompleksne in interaktivne
potrebe, ki zahtevajo obravnavo razli¢nih profesionalcev in institucij ob istem ¢asu (Read et al., 2005).
Specifi¢ne koristi timske obravnave, dokumentirane v literaturi, so: vec¢je sodelovanje in zadovoljstvo
uporabnika, manj hospitalizacij, povec¢ana ucinkovitost ob zmanjsanih stroskih in manjsi delez ne-

realiziranih dogovorov glede izvedenih nalog (Fitzpatrick, 2001).

Udelezenci delavnice so imeli priloznost medsebojnega spoznavanja v luci razlicnih zdravstvenih
poklicev, kar prispeva h krepitvi interprofesionalnih odnosov, za katere vemo, da bistveno vplivajo na
organizacijsko kulturo in s tem na medsebojne odnose v zdravstvenem timu. Kreativno sodelovanje
na delovnem mestu — v zdravstvenem timu je lazje razviti, Ce se tega bodoci strokovnjaki ucijo ze med
$tudijem. Bebbington s sodelavci (2001) je definiral dejavnike, ki krepijo u¢inkovito interdisciplinarno
delo, med katerimi sta tudi neformalna povezanost med profesionalci in sodelovalno oziroma skupno
izobrazevanje. Medpoklicno sodelovanje je povezano z Ze omenjeno kakovostjo obravnave, z zado-
voljstvom pacientov, zaposlenih in managementa, vpliva pa tudi na ugled posameznih poklicnih sku-
pin v strokovni in splo$ni javnosti (Klemenc, Pahor, 2006). Uporabnikom zdravstvenih storitev Zelimo
dati kompetentne strokovnjake, ki jih ne bo odlikovala le strokovna odli¢nost, ampak tudi sposobnost

kooperativnega sodelovanja v zdravstvenem timu.



Uvodnik 11

Delavnica je bila v najve¢jem obsegu ur izvedena z aktivnimi oblikami ucenja. Vpetost studentov v
delavnico je popestrila u¢no okolje tako, da je bilo zaznati sproscenost, v kateri so udelezenci kriti¢no
razmisljali o vsebinah, resevali probleme in tudi reflektirali lastno u¢no izkugnjo. Studenti so nacin

izvedbe zelo pozitivno sprejeli.

Taksno interdisciplinarno izobrazevanje na delavnici je izziv za $tudente in ucitelje tudi v smeri po-
enotenja strokovne terminologije. V literaturi in na delavnici smo namrec zaznali uporabo razli¢nih
izrazov za poimenovanje istega pojma oziroma pojava. Tako je npr. raznolikost pojmov prisotna ze v
subjektu obravnavane teme: starostnik, starejsi, starejsi ljudje, starejSe osebe ipd. Kadar za starejsega
¢loveka isto¢asno skrbimo strokovnjaki z razli¢nih zdravstvenih podrocij, je uporaba enotne termi-
nologije pomembna, da ne povzro¢imo nezaupanja v nase delo. Pomembna pa je tudi za zagotavljanje
transparentnosti prenosa informacij med zdravstvenimi delavci, kar narekuje potrebo po standardi-

zaciji strokovnega jezika.

Navedene so le nekatere »izku$nje«, ki smo jih zaznali na delavnici. Menimo, da lahko pripomorejo k
uresnicitvi kon¢nega cilja, to je kakovostnega zdravega staranja. Zdravstveno varstvo mora zagotavlja-
ti u¢inkovito obravnavo z visoko kakovostjo ob majhnih stroskih, kar narekuje iskanje novih moznosti

in priloznosti ter nove poti ucenja in poucevanja.

LITERATURA

Bebbington AC, Kesby S, Challis D], Clarkson P, Hughes
], Stewart K (2001). Promoting continuity of care for
older people across health and social care. Discussion
paper, Report No: 1757/1. Manchester: University of Kent
University of Manchester.

Fitzpatrick JJ (2001). Interdisciplinary education for
nursing. In: Chaska NL, ed. The nursing profession:
tomorrow and beyond. Thousand Oaks, London, New
Delhi: Sage publication, 211-5.

Klemenc D, Pahor M (2006). Povezovanje poklicnih skupin
kot pogoj za uvajanje kakovosti v zdravstvu. V: Pezdirc MS,
ur. Strokovno gradivo. Ljubljana: Planet GV, 27.

Read ], Cook G, Childs S, McCormack B (2005). A
literature review to explore integrated care for older people.
Int J Integr Care 5(el7): 1-8.

Urednika:

Andreja Miheli¢ Zajec
Miroljub Jakovljevi¢



USTAVNOPRAVNI VIDIKI VARSTVA

ZDRAVJA STAREJSIH OSEB

CONSTITUTIONAL RIGHTS TO HEALTH CARE OF OLDER
PERSONS

Blaz Ivanc

Klju€ne besede: starejse osebe; ustava; pravice; zdravje; zdravstveno varstvo

1ZVLECEK

Uvod: V Republiki Sloveniji in v drugih evropskih drzavah smo prica staranju prebivalstva in naglemu pove-
¢evanju deleza starejsih oseb, ki so med najpogostejsimi uporabniki zdravstvenih storitev. V ospredje se vse
bolj postavlja tudi vprasanje pravne ureditve pravic, ki jih starejsi uveljavljajo v okviru sistemov zdravstvene-
ga in socialnega varstva. Namen: Razprava obravnava obseg in okvirne vsebinske zahteve pravnega varstva
zdravija starejsih oseb, ki jih narekujejo z Ustavo Republike Slovenije zajamcene pravice in temeljne svoboscine.
Metode dela: Razprava temelji na uporabi opisne metode v delu, kjer je kriti¢no razclenjena slovenska zakon-
ska ureditev. S pomoc¢jo primerjalne in analiticne metode so predstavljeni in ovrednoteni mednarodnopravni
instrumenti varstva pravic starej$ih oseb ter stanje znanstvenih spoznanj v pravni teoriji. Razprava in sklep:
Po sistemati¢ni obravnavi ustavnih pravic razprava opozarja, da bi nacrtovani sprejem Konvencije Zdruzenih
narodov o pravicah starejsih pomenil tudi izboljsanje njihovega pravnega polozaja v Sloveniji. Slovenija mora po-

drocje pravnega varstva pravic starejsih oseb sistemati¢no in celovito nadgraditi na vseh ravneh pravnega urejanja.

Key words: elderly people; constitution; rights; health; health care

ABSTRACT

Introduction: In the Republic of Slovenia and other European states we are witnessing the rapid aging of the
population. The proportion of older people is increasing and they are among the most frequent users of health
services. Current public concern focuses also on the regulation and the enforcement of rights of the elderly wit-
hin the health and social care systems. Aim: The discussion presents the framework and scope of the substanti-
ve requirements of the legal protection of the health of older people that have to be assured on the basis of the
rights and fundamental freedoms guaranteed by the Slovene Constitution. Methods: Discussion first makes
use of descriptive methods in connection to the critical analysis of the statutory law. By means of comparative
and analytical methods the discussion evaluates the meaning of the international instruments that protect the
rights of older persons and the state of scientific knowledge in legal theory. Discussion and conclusion: After
a systematic demonstration of relevant constitutional rights the discussion turns to the planned adoption of the

United Nations Convention on the Rights of the elderly and argues that it would improve the legal situation
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of older persons in Slovenia. The scope and the content of the legal protection of the rights of older persons in

Slovenia need to be ameliorated in a systematic and comprehensive way at all levels of legal regulation.

»Senectus ipsa morbus est« — Terent. Phorm. 575.!

UVOD IN METODOLOGIJA

Namen prispevka je prikazati obseg in okvirne vsebinske zahteve pravnega varstva zdravja starejsih
oseb, ki jih je treba zagotavljati zaradi uresnic¢evanja z Ustavo Republike Slovenije zajamcenih pravic
in temeljnih svoboscin.? Tema razprave odpira mnoga vpradanja: Koga je mogoce oziroma dopustno
opredeliti kot starejSo osebo? Kaksne zdravstvene potrebe imajo starejse osebe? Kako jih uposteva in
varuje pravni red? Kaksne so zahteve ali jamstva, ki jih starejsim ljudem daje ustavna ureditev z vi-
dika pravic in temeljnih svobos¢in? Ali obstaja kak$en poseben mednarodni katalog pravic starejsih?
Zacrtan prostorski okvir razprave ne omogoca iz¢rpne obravnave vseh odprtih tem oziroma vprasanj
ustavnopravnega varstva zdravja starejsih oseb (vklju¢no s podrobnejso raz¢lenitvijo vsebine posame-

znih pravic), zaradi Cesar se razprava omejuje na izbrana vprasanja.

Odgovore na zastavljena vprasanja se bo v razpravi iskalo s pomocjo opisne metode, in sicer v delu, ki
je namenjen kriti¢ni raz¢lenitvi vpliva z ustavo zagotovljenih pravic in svobo$cin na slovensko zakon-
sko ureditev. S pomocjo primerjalne in analiticne metode bodo predstavljeni in ovrednoteni medna-

rodnopravni instrumenti varstva pravic starejsih oseb in stanje znanstvenih spoznanj v pravni teoriji.

Izhodis¢no vprasanje razprave se nanasa na opredelitev starejse osebe. Po stalis¢u Svetovne zdravstve-
ne organizacije (SZO) so to osebe, ki so dosegle oziroma presegle 60 let.” Strokovne analize SZO opo-
zarjajo tudi na relativnost navedene opredelitve, na primer za Afriko je treba starostno mejo znizati na
50 let.* Ne da bi se poglabljali v strokovno sicer pomembno in zahtevno vprasanje opredelitve starejse
osebe, je za namen te razprave treba navesti nekaj dejstev glede staranja, ki jih je s svojimi raziskavami
ugotovila oziroma jih napoveduje SZO. Svetovna populacija se zelo hitro stara, tako da se bo delez
ljudi, starih nad 60 let, med letoma 2000 in 2050 povecal z 11 % na 22 % (od 605 milijonov na dve
milijardi prebivalcev). Dezele z nizkimi in srednje visokimi prihodki na prebivalca bodo podvrze-
ne najhitrej$im in najbolj dramati¢nim spremembam glede rasti deleza starejsega prebivalstva. Delez
prebivalstva, ki bo dozivel osmo in deveto desetletje Zivljenja, se bo povecal (predvidoma pocetveril).

Tudi v revnejsih drzavah vecina starejsih umira zaradi nenalezljivih bolezni (bolezni srca, rak ipd.).

1 Navedeno po: Krajnc J (1994), str. 226.

2 Ustava Republike Slovenije (Uradni list RS, §t. 33/91-1, 42/97 - UZS68, 66/00 - UZ80, 24/03 - UZ3a, 47, 68, 69/04 - UZ14, 69/04 -
UZ43, 69/04 - UZ50, 68/06 - UZ121,140,143, 47/13 - UZ148, 47/13 - UZ90,97 in 9).

3 Prim. 10 facts on ageing and the life course. Dostopno na: http://www.who.int/features/factfiles/ageing/en/ <22. 8. 2014>

4 Prim. Definition of an older or elderly person - Proposed Working Definition of an Older Person in Africa for the MDS Project.
Dostopno na: http://www.who.int/healthinfo/survey/ageingdefnolder/en/# <22. 8. 2014>


http://www.who.int/features/factfiles/ageing/en/
http://www.who.int/healthinfo/survey/ageingdefnolder/en/
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Z globalnega vidika se veliko starejsih ljudi srecuje s tveganjem slabega ravnanja (v razvitih drzavah
je denimo od 4 % do 6 % starejsih Zrtev slabega ravnanja v domacem okolju). Veliko je tudi tveganje
fizicnega in psihi¢nega nasilja v razli¢nih ustanovah, ki izvajajo varstvo starejsih. Povecuje se potreba
po dolgotrajni oskrbi, saj se bo predvidoma zelo povecal (pocetveril) delez ljudi, ki niso zmozni skrbe-
ti sami zase. V svetovnem merilu se bo zaradi daljSanja zivljenjske dobe dramati¢no povecalo stevilo
dementnih. Njihov dostop do storitev dolgotrajne oskrbe bo v finanénem smislu otezen. V izrednih
situacijah (npr. vojnah, naravnih katastrofah) so starejsi ljudje Se posebej ranljiv del populacije. SZO
opozarja, da moramo premisliti nase dojemanje, razumevanje in odnos do starosti, ki bo presegalo

stereotipe in razvilo nove modele staranja v 21. stoletju.’

Za naso razpravo je pomembno, da navedeni premislek opravimo tudi na podrocju pravne vede.
J. Kranjc navaja rimski rek, ki pravi, da je »starost (ze) sama na sebi bolezen, in pri njegovi zgodo-
vinski razlagi ugotavlja, da za¢nejo Zivljenjske funkcije na starost »vse bolj pesati, ¢etudi ni mogoce
ugotoviti nobene posebne bolezni«. V starorimskem ¢asu so v tem videli razlog, da je »mogoce visoko
starost dejansko izenacevati z boleznijo«, pri ¢emer »... to dejansko podobnost uposteva v doloc¢enih
primerih tudi pravo«.® Ze takrat je potekala Zivahna razprava o pomenu starosti. Tako je denimo Cice-
ron v delu De Senectute, ki je izslo leta 44 pr. n. §. pronicljivo dokazoval, kaksne so zmoznosti starejsih

ljudi in pomen starosti ter pobijal vrsto predsodkov, ki jih danes oznac¢ujemo z izrazom »starizem«.”

Pregled pravne literature kaze, da je pravna veda v 90. letih 20. stoletja Ze zacela s poglobljenim premi-
slekom. Z vidika pravne teorije namre¢ lahko omenimo zanimive teznje in prizadevanja po oblikova-
nju posebnega podroc¢ja pravnega preucevanja in urejanja, katerega osrednji predmet so starejsi ljudje.
V Zdruzenih drzavah Amerike in v Izraelu si na primer predstavniki akademske pravne stroke priza-
devajo oblikovati in doktrinarno opredeliti podrocje prava starejsih oseb ali angl. »Elder Law«.® Rezul-
tati raziskave Kohnove in Spurgeona o visokosolskem poucevanju prava starejsih, ki je bila objavljena
leta 2010, kaze, da 112 od 192 pravnih $ol v Zdruzenih drzavah Amerike ponuja studijske programe
prava starejsih oseb, kar je bistveno vec kot leta 1993, ko je bilo takih $tudijskih programov 50. Podatek
ne pri¢a samo o hitrem razvoju pravnega podroc¢ja, temve¢ tudi o tem, da postaja navedeno podrocje
eno od najpomembnejsih. Povprec¢no $tevilo vpisanih $tudentov na navedenih $tudijskih programih je
33 studentov. Vsi izvajalci studijskih programov prava starejsih oseb ne opravljajo redno, primanjkuje
redno zaposlenih uciteljev na navedenem akademskem podrocju, dokaj $ibko je razvita tudi struktura
akademskih revij, specializiranih za pravo starejsih.” Sodobno razumevanje polozaja starejsih ljudi s
strani pravne stroke ne izhaja iz predpostavke, da je starejsa oseba ze kar pacient. Nasprotno, takemu
pogledu, ki bi ga lahko oznacili kot nekaksen starizem, se zavestno izogiba. Pravna teorija polozaj
starej$ih vse bolj razlaga predvsem z vidika njihovih z ustavo, mednarodnim pravom in nacionalno
zakonodajo zagotovljenih pravic in temeljnih svobo$c¢in. Med izjemno pomembnimi pravicami, ki jih

pravni red zagotavlja starejsim ljudem, je tudi pravica do zdravija.

10 facts on ageing and the life course. Dostopno na: http://www.who.int/features/factfiles/ageing/en/ <22. 8. 2014>.

Tako Krajnc J (1994), str. 226.

Prim. Marcus Tulius Cicero, De Senectute. Dostopno na: http://www.gutenberg.org/files/14945/14945-h/14945-h.htm <28. 8. 2014>
Prim. Doron I ed. (2009).

Kohn NA in Spurgeon ED (2010).
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USTAVNOPRAVNA JAMSTVA IN STAREJSI LJUDJE

Ustavni okvir pravnega varstva

Vprasanje temeljnih pravic starejsih ljudi je bilo dolgo casa zanemarjeno, vendar je danes delezno vse
vecje pozornosti tako strokovne kot lai¢ne javnosti.'” Najprej se vprasanje pravnega varstva pravic sta-
rej$ih oseb zastavlja z vidika ustavne listine pravic in temeljnih svobos¢in. Za razliko od otrok' Ustava
RS starejsih oseb izrecno ne omenja, kar seveda ne pomeni, da jim ne nudi ustavnega varstva. V skladu
z dolo¢bo 5. ¢lena Ustave RS ima drzava dolZnost varovati ¢lovekove pravice in temeljne svoboscine.
Pri starejsih ljudeh, ki so pogosto v polozaju, ki jim otezkoca ali celo preprecuje uveljavljanje temelj-
nih pravic, je navedena pozitivha obveznost drzave Se toliko bolj poudarjena. V vsebinskem smislu
pomeni, da je drzava dolzna - tudi zaradi uresnicevanja nacela socialne drzave iz 2. ¢lena Ustave RS
— starej$im ljudem zagotavljati ustrezno pomod, ki jim omogoca ucinkovito varstvo njihovih pravic.
V nadaljevanju razprave so kratko in zgolj okvirno predstavljene posamezne pravice in temeljne svo-
boscine, ki so najpomembnejse za ustavnopravni polozaj starejsih oseb, pri cemer se bo njihov izbor

navezoval predvsem na okoli$c¢ine, povezane z uveljavljanjem zdravstvenega varstva.'?

Enakost obravnave

Zagotavljanje zdravstvenega varstva starejsih oseb je predvsem vezano na zahtevo po enaki obravnavi,
ki je neposreden odraz ustavnega nacela enakosti iz dolocbe 14. ¢lena Ustave RS."” Ustavno nacelo
enakosti po eni strani prepoveduje negativno diskriminacijo. Osebna okoli$¢ina v primeru starejsih
oseb je starost posameznika. Ustava torej prepoveduje negativno diskriminacijo starejsih na podlagi
starosti kot osebne okoli§¢ine. Po drugi strani lahko nacelo enakega obravnavanja narekuje tudi pozi-
tivno diskriminacijo starejsih oseb, ¢e je to potrebno zaradi stvarno upravicenih razlogov. V skladu z
dolocbo 8. ¢lena Zakona o pacientovih pravicah (ZPacP) se starejse osebe z dolocenimi zdravstvenimi
tezavami (npr. v dusevnem zdravju, invalidnostjo) lahko, poleg otrok, uvrscajo v skupino drugih ogro-
zenih skupin, ki jim pripadajo $e posebne pravice, v zakonodaji opredeljene kot aktivna skrb drzave.'*
Starost osebe ne more biti izklju¢ni razlog za odvzem ali omejitev njene poslovne sposobnosti. V pri-
merih, kjer je tak$na omejitev upravicena in so izpolnjeni z zakonom predpisani pogoji, ima starejsa

oseba pravico do pomoci in podpore pri (so)odlocanju.

10 Prim. Mégret F (2011), str. 37.

11 Glej dolocbo 56. ¢lena Ustave RS, ki varuje pravice otrok.

12 Razprava ne obravnava vidikov politi¢nih pravic starejsih in ustavnih jamstev na podroéju kazenskega prava.

13 Dolocba 14. ¢lena Ustave RS se glasi: »V Sloveniji so vsakomur zagotovljene enake clovekove pravice in temeljne svoboscine, ne glede
na narodnost, raso, spol, jezik, vero, politicno ali drugo prepricanje, gmotno stanje, rojstvo, izobrazbo, druzbeni polozaj, invalidnost ali
katero koli drugo osebno okolis¢ino. Vi so pred zakonom enaki.«

14 Osmi ¢len Zakona o pacientovih pravicah (ZPacP), Uradni list RS, §t. 15/2008.
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Pravica do zivljenja in prepoved mucenja

Kakor vsakomur tudi starejsim ljudem ustava zagotavlja nedotakljivost clovekovega Zivljenja (17. ¢len
Ustave RS) in prepoveduje, da je (starej$a) oseba podvrzena mucenju, necloveskemu ali ponizujocemu
kaznovanju ali ravnanju (18. ¢len Ustave RS). V zadnjem odstavku navedene dolocbe ustava prepove-
duje, da se na posamezniku opravlja medicinske ali druge znanstvene poskuse brez njegove svobodne
privolitve. Nudenje ali opustitev oziroma neuvedba zdravstvenih storitev starejsi osebi torej ne sme vse-
bovati elemente ravnanj, ki pomenijo krsitev pravice do zivljenja ali mucenje. Navedena jamstva se deni-
mo nanasajo tudi na podrocje zdravstvene obravnave starejsih oseb s tezavami v dusevnem zdravju, pri

katerih se na podagi Zakona o dusevnem zdravju uporabljajo posebni varovalni ukrepi (npr. fiksacija).”®

Pravica dostopa do storitev zdravstvenega varstva

Temeljna ustavna pravica, ki tudi starej$im jamci dostop do zdravstvenih storitev, je pravica do zdrav-
stvenega varstva iz 51. ¢lena Ustave RS, ki se glasi: » Vsakdo ima pravico do zdravstvenega varstva pod
pogoji, ki jih doloca zakon. Zakon doloca pravice do zdravstvenega varstva iz javnih sredstev. Nikogar ni

mogoce prisiliti k zdravljenju, razen v primerih, ki jih dolo¢a zakon.«

V mednarodnem pravu so standardi varstva pravice do zdravja urejeni denimo v: doloc¢bi prvega
odstavka 25. ¢lena Splosne deklaracije o ¢lovekovih pravicah', dolo¢bi 12. ¢lena Mednarodnega
pakta o ekonomskih, socialnih in kulturnih pravicah (MPESKP)", posredno pa v doloc¢bah 2., 3.,
5. in 8. ¢lena EKCP, v ustavi in drugih pravnih aktih SZO, v Konvenciji o varstvu ¢lovekovih pravic
in dostojanstva ¢loveskega bitja v zvezi z uporabo biologije in medicine ter pripadajocih protokolih
(MVCPB)* in v dolocbi 35. ¢lena Listine Evropske unije o temeljnih pravicah'. Ustava SZO doloca,

15 Glej dolocbo 29. ¢lena Zakona o dusevnem zdravju (ZDZdr), Uradni list RS, §t. 77/2008.

16 Dolocba prvega odstavka 25. ¢lena Splo$ne deklaracije o ¢lovekovih pravicah se glasi: »Vsakdo ima pravico do taksne Zivljenjske
ravni, ki zagotavlja njemu in njegovi druzini zdravje in blaginjo, vkljucno s hrano, obleko, stanovanjem, zdravnisko oskrbo in potreb-
nimi socialnimi storitvami; pravico do varstva v primeru brezposelnosti, bolezni, delovne nezmoznosti, vdovstva ter starosti ali druge
nezmoznosti pridobivanja Zivljenjskih sredstev zaradi okolisc¢in, neodvisnih od njegove volje.« Splo$na deklaracija ¢lovekovih pravic
(1995). V: Clovekove pravice, Zbirka mednarodnih dokumentov, I. del, Univerzalni dokumenti. Ljubljana: Drustvo za ZN za Repu-
bliko Slovenijo, str. 1-7.

17 Doloc¢ba 12. ¢lena Mednarodnega pakta o ekonomskih, socialnih in kulturnih pravicah se glasi:

»1. Drzave pogodbenice tega Pakta priznavajo vsakomur pravico do najvisjega dosegljivega standarda fizicnega in mentalnega zdravja.
2. Ukrepi, s katerimi si drZave clanice tega Pakta prizadevajo za polno uresnicitev te pravice, morajo obsegati tudi tiste, ki so potrebni:
a) za zmanjsanje Stevila mrtvorojenih in umrljivosti otrok ter za zagotovitev zdravega razvoja otrok;

b) za izboljSanje vseh oblik higiene okolja in industrijske higiene;

¢) za preprecevanje in zdravljenje epidemicnih, endemicnih, poklicnih in drugih bolezni ter nadzor nad njimi;

d) za ustvarjanje razmer, v katerih bi bila vsem zagotovljena pomoc zdravstvene sluzbe v primeru bolezni.« Mednarodni pakt o
ekonomskih, socialnih in kulturnih pravicah (MPESKP); Zakon o ratifikaciji mednarodnega pakta o ekonomskih, socialnih in
kulturnih pravicah, Uradni list SFR], MP 7 /71, Uradni list RS, §t. 35/92 — MP, §t. 9/92.

18 Konvencija o varstvu ¢lovekovih pravic in dostojanstva ¢loveskega bitja v zvezi z uporabo biologije in medicine ter pripadajoc¢ih
protokolih (MVCPB); Zakon o ratifikaciji Konvencije o varstvu ¢lovekovih pravic in dostojanstva ¢loveskega bitja v zvezi z uporabo
biologije in medicine (Konvencija o ¢lovekovih pravicah v zvezi z biomedicino) in Dodatnega protokola o prepovedi kloniranja
¢loveskih bitij h Konvenciji o varstvu ¢lovekovih pravic in dostojanstva ¢loveskega bitja v zvezi z uporabo biologije in medicine,
Uradni list RS — MP, §t. 17/98.

19 Listina Evropske unije o temeljnih pravicah, UL C 326, 26. 10. 2012. Dolo¢ba 35. ¢lena Listine Evropske unije o temeljnih pravi-
cah se glasi: »Vsakdo ima pravico do preventivnega zdravstvenega varstva in do zdravniske oskrbe v skladu s pogoji, ki jih doloéajo
nacionalne zakonodaje in obicaji. Pri opredeljevanju in izvajanju vseh politik in dejavnosti Unije se zagotavlja visoka raven varovanja
zdravja ljudi.« Glej razpravo v 3. poglavju, ki obravnava tudi pravice starejsih iz 25. ¢lena listine.
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da je najvi$ja mogoca stopnja zdravja ena od temeljnih pravic vsakega ¢loveka ne glede na raso, vero,
politi¢no prepric¢anje, ekonomske ali socialne razmere. Pojem zdravja opredeljuje kot stanje popolne
telesne, dusevne in socialne blaginje in ne samo kot odsotnost bolezni ali poskodbe, kot svoj glavni cilj
pa postavlja najvisjo mozno raven zdravja vseh ljudi (1. ¢len).** MVCPB od drzav podpisnic zahteva,
da vsakomur zagotovijo pravicen dostop do zdravstvenih storitev.?' Pacient ima na podlagi 51. ¢lena
ustave pravico do celovite obvescenosti in samostojnega odloc¢anja o zdravljenju, razen v primerih za-
konsko dolocenih izjem, denimo na podro¢ju varstva dusevnega zdravja in varstva pred nalezljivimi
boleznimi.”? Z vidika varstva zdravja starejsih oseb je treba opozoriti na pravico do prepreceavanja in
lajsanja trpljenja iz 39. ¢lena ZPP. Glede na povecane potrebe po zdravstveni negi je v Republiki Slove-
niji vprasljiva odsotnost razvitega sistema negovalnih zdravstvenih ustanov in tudi sistema hospicov,

ki pa je le del tezav, povezanih z u¢inkovitim zagotavljanjem storitev paliativne oskrbe.

Pravica do socialne varnosti in pokojnine

Tveganja, ki jih prinasa staranje in lahko ogrozajo prezivetje oziroma dostojno zivljenje, je ustavo-
dajalec uredil v sklopu pravice do socialne varnosti, ki obsega vrsto obveznih socialnih zavarovan;.
Starej$im tako pripadajo tudi pravice do socialne varnosti v skladu z zakonsko ureditvijo, ki mora med
drugim obsegati obvezno zdravstveno, pokojninsko, invalidsko in druga zavarovanja (50. ¢len Ustave
RS). Navedena ustavna pravica vkljucuje tudi pravico do pokojnine. Ustavna pravica vkljucuje tudi
pravico do pomoci v primeru socialne ogrozenosti.”® Pravice do socialne varnosti so za posamezne so-
cialne primere na zakonski ravni urejene predvsem v Zakonu o pokojninskem in invalidskem zavaro-
vanju (ZPIZ-1),** Zakonu o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ)*», Zakonu
o socialnovarstvenih prejemkih *, Zakonu o star§evskem varstvu in druzinskih prejemkih?, Zakonu
o urejanju trga dela® in Zakonu o socialnem varstvu®. Ce je bila starej$a oseba vojni veteran ali Zrtev
vojnega nasilja, je upravicena do posebnega varstva, ki je na zakonski ravni urejeno z Zakonom o

zrtvah vojnega nasilja*’, Zakonom o vojnih veteranih®, Zakonom o vojnih invalidih** in Zakonom

20 Povzeto po Ivanc B (2011). V: Sturm L ur. (2011), str. 822 in nasl.

21 Ve¢ o vsebini pravice do zdravstvenega varstva: ibidem.

22 Ibidem, str. 849—-873.

23 Podrobno o tem: Kresal B (2002). V: Sturm L ur. (2002), str. 517—543, in: Kresal B (2011). V: Sturm L ur. (2011), str. 755-815.

24 Zakon o pokojninskem in invalidskem zavarovanju — ZPIZ-1, Uradni list RS, §t. 96/2012.

25 Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ), Uradni list RS, §t. 72/06 — uradno precis¢eno besedi-
lo, 114/06 — ZUTPG, 91/07, 76/08, 62/10 — ZUP]JS, 87/11,40/12 — ZUJFE, 21/13 — ZUTD-A, 91/13, 99/13 — ZUPJS-C, 99/13 — ZS-
VarPre-Cin 111/13 — ZMEPIZ-1.

26 Zakon o socialnovarstvenih prejemkih (ZSVarPre), Uradni list RS, $t. 61/10, 40/11, 14/13 in 99/13.

27 Zakon o star$evskem varstvu in druzinskih prejemkih (ZSDP-1), Uradni list RS, §t. 26/14.

28 Zakon o urejanju trga dela (ZUTD), Uradni list RS, §t. 80/10, 40/12 — ZUJF, 21/13, 63/13, 100/13 in 32/14 — ZPDZC-1).

29 Zakon o socialnem varstvu (ZSV), Uradni list RS, §t. 3/07 — uradno preci$¢eno besedilo, 23/07 — popr., 41/07 — popr., 61/10 — ZS-
VarPre, 62/10 — ZUPJS in 57/12.

30 Zakon o Zrtvah vojnega nasilja, Uradni list RS, $t. 63/1995, 8/1996, 44/1996, 70/1997, 39/1998 OdLUS: U-1-64/97-
8, 43/1999,51/1999 Sk1.US: U-1-327/96, 19/2000 OdL.US: U-1-327/96, 28/2000, 1/2001 OdL.US: UI 14/00-8, 64/2001, 32/2002 OdI.
US: U-1-221/01-9, 110/2002 (3/2003 popr.), 18/2003 — UPB1, 54/2004-ZDoh-1 (56/2004 popr., 62/2004 popr., 63/2004 popr.),
68/2005 OdL.US: U-1-29/04-19, 61/2006-ZDru-1, 114/2006-ZUTPG, 118/2006 OdL.US: U-I-266/04-105, 72/2009, 40/2012-ZU]JE.

31 Zakon o vojnih veteranih, Uradni list RS, $t. 63/1995, 108/1999, 47/2002 Odl. US: U-I-187/00-38, 76/2003, 110/2003 -UPBI,
38/2006, 59/2006 - UPB2, 61/2006-ZDru-1, 101/2006 Odl. US: U-1-89/04-23, 40/2012-ZUJF, 32/2014.

32 Zakon o vojnih invalidih, Uradni list RS, $t. 63/1995, 62/1996 SkL.US, 2/1997 OdL.US: U-1-86/96, 19/1997 (21/1997 popr.), 75/1997,
19/2000 SkL.US: U-1-140/96; 11/2006 OdL.US: U-I-170/05-9, Up-224/03-15, 61/2006-ZDru-1, 114/2006-ZUTPG, 40/2012-ZUJFE, 19/2014.
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o posebnih pravicah Zrtev v vojni za Slovenijo 1991%. Zagotavljanje socialne varnosti po zakonski
ureditvi ni samo pozitivna obveznost drzave, treba je namre¢ omeniti zakonsko dolznost polnoletnih
otrok iz doloc¢be 124. ¢lena Zakona o zakonski zvezi in druzinskih razmerjih, da po svojih zmoznostih

prezivljajo svoje starse, Ce ti nimajo dovolj sredstev za Zivljenje in si jih ne morejo pridobiti.**

Pravice starejsih invalidnih oseb

Vse invalidne osebe, vklju¢no s starejsimi, uzivajo po dolocbi 52. ¢lena Ustave RS posebno varstvo, ki
obsega varstvo in usposabljanje za delo, za huje prizadete osebe (poleg otrok z motnjami v telesnem
in dusevnem razvoju) pa tudi pravico do izobrazevanja in usposabljanja za dejavno Zivljenje v druzbi,
ki se financira iz javnih sredstev.”> Navedeno dolo¢bo ustave je treba razlagati Siroko, tako da imajo
starejSe osebe pravico do ¢im vecje neodvisnosti in vklju¢enosti v skupnost, ki preprecuje njihovo izo-
lacijo oziroma segregacijo. DolZnost organiziranih skupnosti, od drzave do lokalnih skupnosti, je, da
starej$im zagotovijo ustrezne institucionalne in druge storitve, ki jim omogocajo celovito vkljucitev v
oblike zivljenjskih aktivnosti (javni prevoz, komuniciranje, informiranje, ergonomske in druge prila-

goditve bivalnega in $irSega okolja ipd.).

Pravice do varstva osebnega dostojanstva, varnosti,
zasebnosti in osebnostnih pravic

Starejsim je treba zagotavljati tudi u¢inkovito varstvo njihovega osebnega dostojanstva in njihove var-
nosti, kot izhaja iz 34. ¢lena Ustave RS. V tem delu jim ustava jam¢i tudi nedotakljivost njihove telesne
in duSevne celovitosti, varuje polje njihove zasebnosti in njihove osebnostne pravice (35. ¢len Ustave
RS). ZPacP spostovanje teh pravic najprej povzema v dolocbi 3. ¢lena, ki ureja temeljna nacela pri
nudenju zdravstvenih storitev pacientu. Posledi¢no je posebej varovana tudi samostojnost pri odlo-
¢anju o zdravljenju. Zakonska ureditev zahteva, da morata biti osebnost in dostojanstvo pacienta — v
nasem primeru starejSe osebe — spostovana tako, da pacient ni socialno zaznamovan zaradi svojega
zdravstvenega stanja ter vzrokov, posledic in okolis¢in tega stanja ali zdravstvene oskrbe, ki jo je bil
zaradi tega delezen.’® Zakon o preprecevanju nasilja v druzini (ZPND) v dolocbi 3. odstavka 4. ¢lena
drzavi nalaga posebno skrb pri obravnavanju nasilja in nudenju pomoci zrtvam, ki so bodisi starejsi

bodisi invalidi ali osebe, ki zaradi osebnih okolis¢in niso sposobne skrbeti zase.”

33 Zakon o posebnih pravicah Zrtev v vojni za Slovenijo 1991, Uradni list RS, §t. 49/1997.

34 Zakon o zakonski zvezi in druzinskih razmerjih (ZZZDR), Uradni list RS, §t. 69/2004.

35 52. ¢len Ustave RS se glasi: »Invalidom je v skladu z zakonom zagotovljeno varstvo ter usposablianje za delo. Otroci z motnjami v
telesnem ali dusevnem razvoju ter druge huje prizadete osebe imajo pravico do izobraZevanja in usposabljanja za dejavno Zivljenje v
druzbi. Izobrazevanije in usposabljanje iz prej$njega odstavka se financirata iz javnih sredstev.«

36 Zgolj ob robu je mogoce opozoriti, da npr. na podrodju zdravstvene nege starej$ih oseb teoreti¢no vprasanje aplikacije zgoraj nave-
denih ustavnih pravic na prakso izvajanja zdravstvene nege $e ni bilo zadostno teoreti¢no raz¢lenjeno.

37 Zakon o preprecevanju nasilja v druzini (ZPND), Uradni list RS, §t. 16/2008.
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Pravica do varstva osebnih podatkov

Med zdravstveno obravnavo so njeni izvajalci dolzni aktivno varovati osebne podatke starejsih oseb,
ne glede na to, ali je v tekoci obravnavi ali pa je zdravljenje ze konc¢ano in se podatki o njej hranijo
kot del nejavnega dokumentarnega oziroma arhivskega gradiva.’® Splo$ni rezim varstva doloca Za-
kon o varstvu osebnih podatkov (ZVOP-1)*, v zvezi z izvajanjem zdravstvene oskrbe pa Zakon o
pacientovih pravicah v dolocbi 44. ¢lena. Zdravstveni in drugi osebni podatki so predmet poklicne
molcecnosti zdravstvenih delavcev, katere namen je uc¢inkovito varovati poklicno skrivnost (glej 45.
¢len ZPacP). V primeru nedovoljene obdelave osebnih podatkov se lahko starejse osebe obrnejo (tudi
prek zastopnika pacientovih pravic) na informacijskega pooblascenca, ki ima zakonsko pristojnost in

dolznost raziskati domnevne krsitve (46. ¢len ZPacP).

Pravica do svobode vesti, prepri¢anja in vere

Z vidika pravice do svobode vesti, prepricanja in vere iz 41. ¢lena Ustave RS je starejsim osebam tre-
ba zagotavljati poln dostop do verskih oziroma duhovnih storitev. Zakon o pacientovih pravicah v
doloc¢bi 13. ¢lena izvajalcem zdravstvenih storitev nalaga, da morajo pri stacionalni oskrbi pacientov
zagotoviti pogoje za uresnic¢evanje pravice do ustrezne verske duhovne oskrbe v skladu z zakonom, ki
ureja versko svobodo. Zakon o verski svobodi (ZVS) uresnicevanje navedene pravice ureja v dolo¢bi

25. ¢lena.*?

Pravica do pravnega sredstva

Za ucinkovito varstvo z ustavo in zakoni zagotovljenih pravic je klju¢nega pomena, da imajo starej-
$e osebe zagotovljena ucinkovita pravna sredstva za varovanje svojih pravic in dostop do sodnega

varstva.* Glede sodnega varstva pacientovih pravic imamo na zakonski ravni sprejet vectiren sistem,

38 Prim. tudi odlo¢bo Ustavnega sodis¢a U-1-70/12 z dne 21. 3. 2014 Ur. 1. RS §t. 24/2014, ki je ugotovilo neskladnost Zakona o varstvu
dokumentarnega in arhivskega gradiva ter arhivih (Uradni list RS, st. 30/06) z ustavo, kolikor je med javno arhivsko gradivo uvrsca-

lo tudi gradivo izvajalcev zdravstvene dejavnosti, ki so po zakonu opredeljeni kot javnopravne osebe, ki vsebuje osebne podatke o

zdravljenju pacientov. Zakonska ureditev je namre¢ prekomerno posegala v pravico do zasebnosti in varstva osebnih podatkov.

39 Zakon o varstvu osebnih podatkov (ZVOP-1), Uradni list RS, §t. 94/2007.
40 Zakon o verski svobodi (ZVS), Uradni list RS, §t. 14/07, 46/10 — odl. US, 40/12 — ZUJF in 100/13. Dolo¢ba 25. ¢lena ZVS se glasi:

»(1) Osebe v bolni$nicah ali socialnovarstvenih zavodih, ki opravljajo institucionalno varstvo (v nadaljnjem besedilu: oskrbovanci),
imajo pravico do redne individualne in kolektivne verske duhovne oskrbe.

(2) Ce je v bolnisnicah v vsej drzavi dovolj oskrbovancev iste veroizpovedi, ministrstvo, pristojno za zdravje, na podlagi zakona,
ki ureja financiranje zdravstvenih programov in storitev, v partnerskem dogovarjanju zagotovi zaposlitev potrebnega $tevila
duhovnikov v skladu s predpisi ministra, pristojnega za zdravje. Duhovnik, ki je imenovan in tako zaposlen, lahko nemoteno
opravlja svojo sluzbo in obiskuje oskrbovance ustrezne veroizpovedi ob primernem ¢asu. (Dolocba 2. odstavka je delno razve-
ljavljenja, Ce se nanasa na zaposlitev duhovnikov; op. B. L.).

(3) Versko duhovno oskrbo oskrbovancem v socialnovarstvenih zavodih, ki izvajajo institucionalno varstvo in se zaradi starostnih
in zdravstvenih tezav ne morejo udelezevati obredov zunaj zavoda, se zagotavlja v skladu s predpisi ministra, pristojnega za
socialno varstvo.

(4) Vsakemu oskrbovancu je treba v mejah moznosti omogociti sodelovanje pri verskih obredih, ki so organizirani v bolni$nici
oziroma zavodu, ki opravlja institucionalno varstvo, ter mu omogo¢iti prejemanje knjig z versko vsebino in napotkov.

(5) Bolni$nice oziroma zavodi, ki opravljajo institucionalno varstvo, zagotavljajo prostorske in tehni¢ne pogoje za versko duhovno oskrbo.

41  Glej dolocbi 22. in 23. ¢lena Ustave RS.
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po katerem o pravicah iz naslova obveznega zdravstvenega zavarovanja odlo¢a ZZZS ter nato delovno
in socialno sodis¢e (ZZVZZ). O temeljnih pravicah pacienta po ZPacP odlo¢a Komisija za varstvo
pacientovih pravic in nato upravno sodisce (ZPacP). O postopkih prisilne hospitalizacije oseb s teza-
vami v dusevnem zdravju odloc¢a okrajno sodisce v civilnem nepravnem postopku ali prvostopenjsko
kazensko sodidce, ¢e gre za izrek varnostnega ukrepa. Na ravni zakonske ureditve je zelo pomembno,
da je v skladu z ZPacP pacientom zagotovljena brezpla¢na pomoc¢ zastopnikov pacientovih pravic in

pomoc¢ do obravnave krsitev pravic.*?

Svoboda izobrazevanja

Za zdravo in dejavno staranje je zelo pomembna ustavna dolocba 57. ¢lena, ki jamci svobodo izobra-
zevanja in drzavi nalaga tudi dolznost, da ustvarja moznosti, da si drzavljani lahko pridobijo ustrezno
izobrazbo. Pravica do izobrazevanja, izpopolnjevanja in vsezivljenjskega ucenja mora biti starej$im

zagotovljena na nediskriminatorski nacin.

Pravice na podrocju gospodarskih razmerij

Zgolj kratko lahko omenimo, da so starej$im osebam zagotovljene tudi pravice na podrocju gospodar-
skih razmerij. Ustava jim zagotavlja varstvo dela, ki vkljuc¢uje ustvarjanje moznosti za zaposlovanje sta-
rejsih oseb in moznosti za delo starejsih oseb (66. ¢len). V skladu z dolocbo 197. ¢lena Zakona o delovnih
razmerjih (ZDR-1) uzivajo delavci, ki so starejsi od 55 let, posebno varstvo (npr. glede sklenitve pogodbe
za krajsi delovni ¢as in glede omejitve nadurnega in no¢nega dela).* Varstvo zdravja starejsih delavcev je
tudi eno od nacel Zakona o varnosti in zdravju pri delu (ZVZD-1).* Ustava varuje tudi lastninsko pravi-

co (starejsih) oseb (67. ¢len Ustave RS) in svobodno gospodarsko pobudo (74. ¢len Ustave RS).

Pravica do zdravega Zivljenjskega okolja

Na zdravje starejsih ljudi lahko pomembno vplivajo tudi nezdravi vplivi iz njihovega Zivljenjskega
okolja. Zato je treba omeniti, da ustava tudi starej$im osebam jamci pravico do Zivljenja v zdravem

zivljenjskem okolju iz 72. ¢lena ustave.*

Pravica do primernega stanovanja

Med z ustavo zavarovane pravice sodi tudi pravica do primernega stanovanja iz 78. ¢lena Usta-

ve RS. Dosedanja sodna praksa je zavzemala staliSce, da dolo¢ba neposredno ne zagotavlja pravice

42 Glej dolocbi 47. in 48. ¢lena ZPacP.

43 Zakon o delovnih razmerjih (ZDR-1), Uradni list RS, §t. 21/2013, 78/2013-popr.
44 Glej 5. ¢len Zakona o varnosti in zdravju pri delu, Uradni list RS, §t. 43/2011.

45 Ve o tem: Cebulj J (2011), str. 1026 in nasl.
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posameznika do pridobitve stanovanja, ampak pomeni predvsem obveznost drzave, da aktivno za-
gotavlja ustrezne moznosti za pridobitev stanovanja.*® Odprto ostaja tudi vprasanje dometa oziroma
sistemske razlage dolo¢be v povezavi s pravico do zdravega Zivljenjskega okolja, kadar se nanasa na
zdravstvene vidike oziroma pogoje bivanja v stanovanju, ki jih je treba upostevati pri presoji zakonske

ureditve »primernosti« stanovanja.

Kratko o listinah pravic starejsih pri izvajalcih
zdravstvenih storitev

Posebej pomembna se zdi dobra praksa zdravstvenih in drugih varstvenih ustanov, ki so v svojih not-
ranjih pravilih delovanja oblikovale nekaksne listine pravic starejsih. Na primer Hartfordov Institut,
ki deluje v okviru New York University College of Nursing (skupaj s programom Nurses Improving
Care for Hospitalized Elders (NICHE) in z organizacijo Coalition of Geriatric Nursing Organizations),
je pripravil predlog listine pravic starejsih oseb, ki se zdravijo v bolni$nici.*” Drug primer je negovalni
dom R. K. MacDonalda v Novi Skotski, kjer uporabljajo se veliko bolj preprosto sestavljeno listi-
no pravic starejsih ljudi, ki obsega 15 kratko formuliranih pravic.*® Tudi v Republiki Sloveniji imajo
zdravstvene in socialnovarstvene ustanove veliko prostega polja, znotraj katerega lahko z notranjimi
akti urejajo to tematiko. V praksi je pomemben del pravic urejen v hi$nih redih socialnovarstvenih
ustanov. Ne da bi se spuscali v podrobnejso razclenitev, lahko ugotovimo, da gre za pristop urejanja
podrocja pravic starejsih oseb na mikro ravni, ki je posebej pomemben zaradi svojega konkretnega
oziroma prakti¢nega pristopa.

MEDNARODNOPRAVNI INSTRUMENTI VARSTVA
PRAVIC STAREJSIH OSEB

Ustava RS v dolocbi 8. ¢lena doloca: »Zakoni in drugi predpisi morajo biti v skladu s splosno veljavnimi
naceli mednarodnega prava in z mednarodnimi pogodbami, ki obvezujejo Slovenijo. Ratificirane in obja-
vljene mednarodne pogodbe se uporabljajo neposredno.« Dolo¢be mednarodnega prava, ki so za Sloveni-
jo zavezujoce in se nanasajo na pravice starejsih, so sestavni del pravnega reda RS. Razprava se na tem
mestu osredotoca na prihodnje instrumente mednarodnega prava, ki se nanasajo posebej na pravice

starejsih oseb in trenutno $e nastajajo, kar pomeni, da bodo $ele lahko postali del nase pravne ureditve.

46 Vec o tem: Kresal B (2011), str. 1080 in nasl.

47 O tem ve¢ Mezey, M. D., & Mitty, E. (2011). A bill of rights for hospitalized older adults. Journal of Nursing Administration, 41,
115-121. Dostopno na: 10.1097/NNA.0b013e31820c722d <18. 8. 2014>

48  Prim. Elders Bill of Rights. Dostopno na: http://www.rkmacdonald.ca/elders-bill-of-rights/ <20. 8. 2014>
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Temeljni okvir pravnega varstva ¢lovekovih pravic in temeljnih svobo$cin na ravni Zdruzenih naro-
dov tvorijo Splosna deklaracija o ¢lovekovih pravicah, Mednarodni pakt o ekonomskih, socialnih in
kulturnih pravicah ter Mednarodni pakt o drzavljanskih in politicnih pravicah®. Kljub vrsti pravic, ki
se nana$ajo tudi na starejse in so zajamcene z zgoraj navedenemi instrumenti, v mednarodnem siste-
mu varstva clovekovih pravic ne obstaja univerzalno zavezujoc¢ pravni instrument, ki bi posebej urejal

pravice in temeljne svoboscine starejsih oseb.*

Generalna skup$cina Zdruzenih narodov (ZN) je v svoji resoluciji §t. 37/51 z dne 3. decembra 1982 po-
trdila mednarodni akcijski nacrt o staranju. Pozneje je Generalna skup$c¢ina ZN 16. decembra leta 1991
sprejela pet temeljnih nacel za starejse osebe: nacelo neodvisnosti, nacelo sodelovanja, nacelo skrbi,
nacelo samouresnicevanja in nacelo dostojanstva.”! Organizacija ZN je Zelela, upostevajo¢ standarde,
sprejete z mednarodnim nacértom delovanja na podro¢ju staranja, konvencijami, priporocili in resolu-
cijami Mednarodne organizacije dela, Mednarodne zdravstvene organizacije in drugih teles ZN, drzave

¢lanice vzpodbuditi, da navedena nacela v ¢im vecji meri vkljucijo v svoje programe in pravno ureditev.

Nacelo neodvisnosti (angl. Independence) se najprej nanasa na dostop starejsih do zadostne koli¢ine
hrane, vode, zavetja, oblacil in zdravstvenega varstva z zagotavljanjem dohodka, podpore druzine
in skupnosti ter oblik samopomoci. Zagotovljena jim mora biti moznost dela ali dostop do drugih
nacinov ustvarjanja prihodka. Starejsi morajo imeti moznost sodelovanja pri odloc¢anju, kdaj in kako
prenehajo biti delovno aktivni. Imeti morajo dostop do ustreznih programov izobrazevanja in uspo-
sabljanja. Starejsi ljudje morajo imeti moznost, da zivijo v varnih okoljih, ki so prilagojena njihovim
osebnim potrebam in spreminjajo¢im se zmoznostim, v katerih lahko prebivajo, kolikor je le mogoce

dolgo casa.

Z vidika nacela sodelovanja (angl. Participation) je starejsim treba omogociti, da ostanejo vkljuceni v
druzbo, da aktivno sodelujejo pri oblikovanju in izvajanju politik, ki neposredno vplivajo na njihovo
blaginjo ter delijo svoje znanje in spretnosti z mlaj$imi generacijami. Treba jim je omogociti, da po-
iS¢ejo in razvijejo nacine sluzenja skupnosti ter delujejo kot prostovoljci na mestih, ki ustrezajo njiho-
vim interesom in sposobnostim. Morali bi imeti tudi moznost ustanavljanja gibanj oziroma zdruzenj

starejsih oseb.

Nacelo skrbi (angl. Care) obsega ve¢ pomembnih podrocij. Najprej je pomembna skrb oziroma varstvo
starej$ih oseb s strani druzine in skupnosti, ki uposteva sistem kulturnih vrednot druzbe. Skrb vklju-
¢uje dostop do zdravstvenega varstva, ki starejs$im pomaga, da ohranijo ali spet pridobijo optimalno
raven telesnega, dusevnega in Custvenega dobrega pocutja ter preprecijo ali odlozijo pojav bolezni.
Zagotoviti jim je treba dostop do socialnih in pravnih storitev ter povecati njihovo avtonomijo in
varnost. Starejs$im je treba omogociti ustrezno raven institucionalnega varstva, ki zagotavlja zascito,

rehabilitacijo ter druzbeno in psihi¢no vzpodbudo v humanem in varnem okolju. Starejsim je, ne

49 Mednarodni pakt o drzavljanskih in politi¢nih pravicah (MPDPP); Zakon o ratifikaciji mednarodnega pakta o drzavljanskih in
politi¢nih pravicah, Uradni list SFR], MP 7 /71, Uradni list RS, $t. 35/92 — MP, §t. 9/92.

50 Tako Grover A (2014).

51 United Nations Principles for Older Persons, General Assembly Resolution 46/91 of 16 December 1991. Dostopno na: http://www.
un.org/documents/ga/res/46/a46r091.htm <20. 8. 2014>


http://www.un.org/documents/ga/res/46/a46r091.htm
http://www.un.org/documents/ga/res/46/a46r091.htm

Ustavnopravni vidiki varstva zdravja starejsih oseb 23

glede na to, ali bivajo v socialnovarstveni, zdravstveni ustanovi ali v zavetiscu, treba zagotoviti celovito
spostovanje njihovega dostojanstva, verskih oziroma svetovno nazorskih prepricanj, potreb in zaseb-

nosti. Spostovati je treba njihovo pravico do odlocanja o oskrbi in kakovosti zivljenja.

Nacelo samouresnicevanja (angl. Self-fulfilment) pomeni, da je treba starejsim dati priloznost za poln
razvoj njihovih zmoznosti, kar vkljucuje tudi dostop do izobrazevalnih, kulturnih, duhovnih in rekre-

acijskih virov druzbe.

Nacelo dostojanstva (angl. Dignity) zahteva, da se starej$im ljudem zagotovi varno in dostojno ziv-
ljenje, brez izkori$canja, telesne ali dusevne zlorabe. Starejsi so upraviceni do pravi¢ne obravnave, ne
glede na starost, spol, rasno ali etni¢no pripadnost, invalidnost ali drug status in tudi ne oziraje se na

njihov ekonomski prispevek druzbi.

Prizadevanja ZN se niso ustavila pri formuliranju nacel, ki se nanasajo na starejse. Generalna skupsci-
na ZN je namrec¢ leta 2010 ustanovila odprto delovno skupino, ki se ukvarja z vprasanji staranja (Open
Ended Working Group on Ageing -OEWGA).”> Naloga delovne skupine je tudi oblikovati oziroma
preuciti moznosti za sprejem konvencije o pravicah starejsih, ki bi nagradila ¢lovekove pravice, zava-
rovane s Konvencijo o otrokovih pravicah®, Konvencijo o pravicah invalidov® in Konvencijo o statusu

beguncev s protokolom™.

52 General Assembly Resolution 65/182 establishing the Open-ended working group on ageing for the purpose of strengthening the
protection of the human rights of older persons (december, 2010). Dostopno na: http://daccess-dds-ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/
N10/523/46/PDF/N1052346.pdf?OpenElement <20. 8. 2014>

53 (Mednarodna) konvencija Zdruzenih narodov o otrokovih pravicah (KOP); Zakon o ratifikaciji konvencije Zdruzenih narodov o
otrokovih pravicah, Uradni list SFR], MP 15/90.

54 Zakon o ratifikaciji Konvencije o pravicah invalidov in Izbirnega protokola h Konvenciji o pravicah invalidov (MKPI), Uradni list
RS, §t. 37/2008. Konvencija ZN v dolocbi 25. ¢lena varuje zdravje invalidnih oseb, v dolo¢bi 26. ¢lena pa pravico do habilitacije in
rehabilitacije. Dolocba 25. ¢lena se glasi: »DrZave pogodbenice priznavajo invalidom pravico do najvisjega dosegljivega zdravstvene-
ga standarda brez diskriminacije zaradi invalidnosti. Drzave pogodbenice sprejmejo vse ustrezne ukrepe, da invalidom zagotavljajo
dostop do zdravstvenih storitev, primernih njihovemu spolu, vkljucno z zdravstveno rehabilitacijo. DrZave pogodbenice zlasti:

a) invalidom zagotavljajo brezplacne ali cenovno dostopne zdravstvene storitve in programe v enakem obsegu, kakovosti in standardu
kot drugim, tudi na podrolju spolnega in reproduktivnega zdravja, ter javne zdravstvene programe;

b) invalidom zagotavljajo zdravstvene storitve, ki jih zaradi invalidnosti posebej potrebujejo, vkljucno z zgodnjim odkrivanjem in
ustreznimi posegi, ter storitve za zmanjSevanje in preprecevanje nadaljnje invalidnosti, tudi pri otrocih in starejsih;

¢) zagotavljajo te zdravstvene storitve ¢im bliZe skupnostim, v katerih invalidi Zivijo, tudi na podeZelju;

d) od zdravstvenih delavcev zahtevajo, da invalidom zagotavljajo enako kakovostno oskrbo kot drugim, tudi na podlagi svobodnega in
zavestnega soglasja, na primer z ozaveséanjem o clovekovih pravicah, dostojanstvu, samostojnosti in potrebah invalidov z usposa-
bljanjem ter uvajanjem eticnih standardov v javno in zasebno zdravstvo;

e) prepovejo diskriminacijo invalidov pri zdravstvenem zavarovanju, ki mora biti zagotovljeno posteno in primerno, in Zivljenjskem
zavarovanju, e ga omogoca notranja zakonodaja;

f) preprecujejo diskriminacijsko odrekanje zdravstvene oskrbe in zdravstvenih storitev ali hrane in tekocin zaradi invalidnosti.«

Dolocba 26. ¢lena se glasi:

»Habilitacija in rehabilitacija

1. Drzave pogodbenice sprejmejo ucinkovite in ustrezne ukrepe, s katerimi invalidom, tudi z medsebojno pomocjo, omogocajo doseganje
in ohranjanje najvecje mogoce samostojnosti in polne telesne, dusevne, socialne in poklicne sposobnosti ter polno vkljucenost in so-
delovanje na vseh Zivljenjskih podrocjih. V ta namen drzave pogodbenice organizirajo, krepijo in Sirijo celovite storitve habilitacije
in rehabilitacije, zlasti na podrocju zdravja, zaposlovanja, izobraZevanja in socialnih sluzb, tako da: a) se zacnejo na najzgodnejsi
stopnji in temeljijo na multidisciplinarni presoji potreb in zmoznosti vsakega posameznika; b) spodbujajo sodelovanje in vkljuce-
vanje v skupnost in druzbo, so prostovoljne in na razpolago invalidom cim bliZe skupnostim, v katerih Zivijo, tudi na podeZelju.

2. Drzave pogodbenice spodbujajo razvoj zaletnega in nadaljevalnega usposablianja strokovnih delavcev in osebja, ki dela v sluzbah
za habilitacijo in rehabilitacijo.

3. Drzave pogodbenice spodbujajo dosegljivost, poznavanje in uporabo podpornih pripomockov in tehnologij, namenjenih invalidom,
ki omogocajo njihovo habilitacijo in rehabilitacijo.«

55 Konvencija o statusu beguncev in Protokol o statusu beguncev, Uradni list FLR], MP, §t. 7/60, Uradni list SFR], MP, §t. 15/67, Uradni
list RS, §t. 35/92, MP, §t. 9/92.
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Poleg delovne skupine OEWGA tudi visoki komisar ZN za ¢lovekove pravice izvaja pomembne ak-
tivnosti na podrocju varstva pravic starejsih in podpira sprejem konvencije o pravicah starejsih.* De-
lovna skupina OEWGA osnutka konvencije $e ni oblikovala, kljub temu pa lahko omenimo, da je v
Chicagu 10. in 11. julija 2014 potekala mednarodna znanstvena konferenca, ki jo je (so)organizirala
John Marshall Law School University of Chicago. Poseben pomen navedene konference je v tem, da
je predstavila osnutek Deklaracije iz Chicaga o pravicah starejsih oseb, ki bi lahko pomenila zame-
tek mednarodno priznanega kataloga pravic starejsih kot dela nacrtovane Konvencije ZN o pravicah
starej$ih. Osnutek Deklaracije iz Chicaga o pravicah starejsih oseb v dolocbi prvega ¢lena opredeljuje
namen in temeljna nacela deklaracije. Njen namen je zagotoviti in spodbujati podlage za razvoj kon-
vencije za celovito in enakopravno uzivanje vseh ¢lovekovih pravic in temeljnih svobos¢in starejsih
oseb ter spodbujati spostovanje njihovega prirojenega dostojanstva. Kot glavna nacela omenja spo-
$tovanje: dostojanstva starejsih, avtonomije posameznika, neodvisnosti in sposobnosti starejsih oseb,
soodvisnosti in skrbi, prepovedi diskriminacije in enakosti, druzinskih razmerij in medgeneracijske
solidarnosti, celovitega in u¢inkovitega sodelovanja ter vkljucenosti starejsih v druzbo, starejsih oseb

kot dela ¢loveske in kulturne raznolikosti ter staranja kot sestavnega dela Zivljenja.

V doloc¢bi 2. ¢lena osnutek Deklaracije iz Chicaga o pravicah starejsih oseb opredeljuje katalog ¢lo-
vekovih pravic in temeljnih svoboscin starejsih oseb, ki so razdeljena na 19 podrocij. Prvo podrocje
so enakost, nediskriminacija in zagotavljanje enakih moznosti starejsih oseb, kjer deklaracija prepo-
veduje diskriminacijo ljudi na podlagi starosti. Drugo podrocje se nanasa na kakovost Zivljenja in
poudarja, da imajo starejsi pravico do uc¢inkovitega varstva pravice do Zivljenja, do dostojanstvenega
zivljenja v starosti in do odlocanja o kakovosti njihovega zivljenja. Starejsim pripada tudi pravica do
podpore pri odlo¢anju o svojih izbirah. Tretje pomembno podroéje se nanasa na svobodo starejsih
ljudi, ki vkljucuje pravico do prostosti in osebne varnosti. Starost kot taka ne bi smela nikoli pomeniti
razloga za odvzem prostosti. Poudarjene so tudi pravica starejsih do osebne mobilnosti (ob najvedji
mogoci samostojnosti) ter pravica do svobode gibanja, izbire prebivalii¢a in do drzavljanstva. Cetrti
sklop pravic se nanasa na enakost pred zakonom, do katere so starej$e osebe upravicene, in vkljucuje
pravico do dostopa do enakega pravnega varstva in enakih koristi, ki jih daje zakon. Osnutek deklara-
cije prepoveduje odrekanje pravne sposobnosti starejsim osebam na podlagi starosti. Starej$im ljudem
pripada tudi pravica do pomoci in podpore pri izvajanju svoje poslovne sposobnosti. Z vidika temati-
ke te razprave je zelo pomembno 5. podrodje, ki se nanasa na varovanje zdravja in nudenje dolgotrajne
oskrbe. Osnutek deklaracije poudarja, da starej$im pripada pravica do uzivanja najvisjega dosegljivega
standarda telesnega in duSevnega zdravja ter dolgotrajne oskrbe, brez diskriminacije na podlagi sta-
rosti, vklju¢no z dostopom do javnega zdravstva, preventivne medicine, paliativne oskrbe in rehabili-
tacije. Starejsi so upraviceni do koristi znanstvenega napredka in raziskav na podro¢jih zdravstvenega
varstva in dolgotrajne oskrbe. Na navedenih podro¢jih imajo pravico do samostojnega odlocanja,
ki temelji na privolitvi po pojasnilu (angl. informed consent). Starejsim je treba zagotoviti pravico
do dostojanstva, zasebnosti in samostojnosti pri sprejemanju odlocitev, povezanih z zdravljenjem in

56 Prim. United Nations Office of the High Commissioner for Human Rights (OHCHR) Dostopno na: http://www.ohchr.org/EN/
Issues/OlderPersons/Pages/OlderPersonsIndex.aspx <26. 8. 2014>
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dolgotrajno oskrbo. Imajo tudi pravico izraziti svoje zelje in izbire glede prihodnjega zdravljenja in
dolgotrajne oskrbe, ki jih je treba upostevati. Glede odloc¢anja o zdravljenju in dolgotrajni oskrbi pri-
pada starejsim tudi pravica do pomoci in podpore pri sprejemanju, razumevanju in informiranju
pri sprejemanju odlo¢itev o zdravljenju in dolgotrajni oskrbi. Sesto podroéje osnutka deklaracije se
nanasa na primeren Zivljenjski standard, do katerega so upraviceni starejsi ljudje. Ustrezen Zivljenjski
standard vkljucuje pravico do hrane, vode, obleke in stanovanja ter do izboljsanja Zzivljenjskih po-
gojev brez diskriminacije na podlagi starosti. Vprasanju nastanitve starejsih oseb je namenjeno tudi
naslednje podrocje pravic starejsih, kamor se uvrscajo: pravica do primerne nastanitve; pravica do
izbire — na enaki podlagi kot velja za druge ljudi — kraja prebivanja in oseb, s katerimi lahko prebivajo,
pri Cemer starejsi niso dolzni Ziveti v nobeni posebni Zivljenjski skupnosti. Pripada jim tudi pravica
do nevmesavanja tretjih oseb v najemniske pravice, ki bi bilo nesorazmerno. Osmo podrocje obsega
pravice starejsih do samostojnega Zivljenja in vkljucenosti v skupnost. Starejse osebe imajo pravico,
da zivijo neodvisno in da odlocajo, kako se polno vkljucujejo in sodelujejo v zivljenju skupnosti. Pra-
vico imajo dostopati do formalnih ali neformalnih oblik nege na domu in drugih podpornih storitev
v skupnosti, vklju¢no z osebno pomocjo, potrebno za samostojno Zivljenje in vkljucitev v skupnost
oziroma za preprecevanje osamljenosti ali izlocitve iz skupnosti. Starejse osebe so upraviceni dostopati
do storitev in ustanov skupnosti, ki morajo biti prilagojene njihovim potrebam. Pripada jim pravica
do polnega sodelovanja v vseh vidikih Zzivljenja, do enakega dostopa do fizi¢nega okolja, prevoza,
informacij, komunikacij, tehnologije ter drugih javnih objektov in storitev. Starejsi imajo pravico do
izobrazevanja, usposabljanja in vsezivljenjskega ucenja, ki ne sme biti diskriminatorsko (9. podrocje).
Deseto podrocje obsega pravico starejsih oseb do dela, vklju¢no s pravico do udelezbe na trgu delovne
sile, ki mora biti odprt, vkljucujo¢ in dostopen ljudem vseh starosti. Osnutek deklaracije v tem delu
predvideva tudi prepoved obvezne upokojitve na podlagi starosti in varuje premozenjske pravice sta-
rej$ih oseb s tem, da zahteva varovanje — brez diskriminacije na podlagi starosti ali spola — nepremicne
in druge lastnine, ki so jo starejsi upraviceni svobodno posedovati, uporabljati, prenasati, podedovati
in sodelovati pri njeni prerazporeditvi. Glede svoje lastnine so upraviceni do samostojnega odlocanja,
pri cemer nih¢e med njimi ne sme biti samovoljno ali nezakonito prikraj$an zanjo (11. podrocje).
Prepoved mucenja, krutega, necloveskega ali ponizujocega ravnanja ali kaznovanja sodi med najbolj

temeljne pravice, ki so zagotovljene tudi starejsim (12. podrocje).

Trinajsto podrocje vsebuje tudi prepoved izkoriS¢anja, prikrivanja, nasilja, zlorabe in zanemarjanja, po
kateri imajo starej$e osebe pravico do: 1. zascite pred vsemi oblikami izkori$¢anja, prikrivanja, nasilja,
zlorabe in zanemarjanja; 2. okrevanja in reintegracije (v primerih, ko so bile izpostavljene takemu rav-
nanju); 3. okrevanja in vnovi¢ne vkljucitve v okolje, ki vzpodbuja dostojanstvo, zdravje, dobro pocutje,
samospostovanje in samostojnost ter uposteva novo osebnost in samopodobo; 4. zdravljenja brez zlo-
rab, vklju¢no z neprostovoljnim zdravljenjem, uzivanjem zdravil, izvajanjem poskusov in hospitaliza-
cijo; zdravstvene oskrbe, ki jim ne sme biti zavrnjena ali omejena zaradi njihove starosti. Starejse osebe
imajo pravico do svobodnega izrazanja in mnenja, vklju¢no s svobodo iskanja, sprejemanja ter Sirjenja
informacij in idej na enakopravni osnovi z drugimi in s pomocjo vseh oblik sporoc¢anja po lastni izbiri

(14. podro¢je). Uzivajo tudi pravico do svobodnega zdruzevanja in lahko svobodno ustanavljajo svoja
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zdruzenja (15. podroéje). Sestnajsto podroéje vkljucuje varstvo pravice starejsih oseb do zasebnosti,
ki mora biti zajamcena na vseh podrodjih zivljenja, vklju¢no z domom, druzinskim zivljenjem, komu-
nikacijo, intimnim zivljenjem, zdravjem in finan¢nimi zadevami. Za starejse ljudi je zelo pomembno
zagotavljanje pravice do socialne varnosti, vklju¢no z varnostjo dohodkov, kjer diskriminacija na pod-
lagi starosti ali spola ni dopustna (17. podrocje). Z vidika vpetosti v druzbeno zivljenje (18. podrocje)
je pomembna pravica starejsih do udelezbe v kulturnem zivljenju, pri rekreaciji, prostocasnih in $por-
tnih dejavnostih. Nikakor ne smejo biti izkljuceni iz politi¢nega Zivljenja, saj jim je treba zagotoviti
pravico do uveljavljanja politi¢nih pravic, vklju¢no s pravico do glasovanja, kandidiranja na volitvah
in do sodelovanja v politi¢cnem procesu. Kon¢no, na 19. podro¢ju osnutek deklaracije doloc¢a, da imajo

starej$e osebe pravico do pomoci pri uveljavljanju pravic iz deklaracije.

V dolo¢bi 3. ¢lena osnutek deklaracije opredeljuje obveznosti drzav glede spostovanja ¢lovekovih pra-
vic in temeljnih svobos¢in starejsih oseb. V 4. ¢lenu zahteva izvajanje posebnih ukrepov za zagotovitev
celovitega razvoja, napredka in krepitve vloge starejsih zensk, medtem ko v 5. ¢lenu osnutka deklara-
cije predvideva posebno varstvo starejsih oseb, ki pripadajo posebej ranljivim skupinam prebivalstva.
Doloc¢ba 6. ¢lena zahteva vzpostavitev posebne zascite starejsih v oborozenih spopadih, humanitarnih
krizah in naravnih nesre¢ah. Dolocbe 7., 8. in 9. ¢lena osnutka deklaracije urejajo izvajanje raziskav,
vodenja statistik in nacina zbiranja podatkov o starejsi populaciji, izvajanje ukrepov ozavescanja ter

ravni mednarodnega in nacionalnega sodelovanja.

Ugotovimo lahko, da je delo na osnutku prihodnje Konvencije ZN o pravicah starejsih zelo napredo-
valo in da bi bilo mogoce $e pred iztekom drugega desetletja 21. stoletja pristopiti k podpisu navedene
konvencije, ki bi pomenila univerzalno zavezujo¢ instrument mednarodnega prava o pravicah starej-

$ih oseb.

Z vidika regionalnih instrumentov varstva ¢lovekovih pravic je treba opozoriti na pomen Evropske
socialne listine (ESL) Sveta Evrope.”” ESL jam¢i za celo vrsto pravic, ki so zelo pomembne za starejse in
za njihovo uzivanje pravice do zdravstvenega varstva. Dolocba 23. ¢lena ELS jamci za pravico starejsih

oseb do socialnega varstva in se glasi:

»Da bi zagotavljale ucinkovito uresnicevanje pravice starejsih oseb do socialnega varstva, se pogodbenice
zavezujejo, da neposredno ali v sodelovanju z javnimi ali zasebnimi organizacijami sprejmejo ali spod-

bujajo ustrezne ukrepe, katerih namen je zlasti, da:

« omogocijo starejsim osebam, da ostanejo polnopravni clani druzbe tako dolgo, kot je mogoce, s pomocjo:
a. ustreznih sredstev, ki jim omogocajo spodobno Zivljenje in aktivno vlogo v javnem, druzbe-
nem in kulturnem zivljenju;
b. informacij o sluzbah in moznostih, dosegljivih starejsim osebam, ter o priloznostih, da jih
uporabijo;
« omogocijo starejsim osebam, da si svobodno izberejo svoj Zivljenjski slog in Zivijo samostojno v doma-

cem okolju tako dolgo, kot Zelijo in zmorejo, s pomocjo:

57  Evropska socialna listina (ESL), Uradni list RS, $t. 24/1999 (10. 4. 1999) — MP, §t. 7/99.
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a. nastanitve, prilagojene njihovim potrebam in njihovemu zdravstvenemu stanju, ali ustrezne po-
moci pri prilagajanju njihove nastanitve;
b. zdravstvene nege in storitev, ki jih potrebujejo glede na svoje stanje;
 jamcijo starejsim osebam, ki Zivijo v ustanovah, ustrezno pomoc, pri tem pa spostujejo njihovo zaseb-
nost in sodelovanje pri odlocitvah, ki se nanasajo na Zivljenjske razmere v ustanovi.«
Omenimo $e pravico do varstva zdravja iz 11. ¢lena ELS*® in pravico do socialne in zdravstvene pomoci
iz doloc¢be 13. ¢lena ELS™.

Ker je Republika Slovenija od 1. maja 2004 polnopravna c¢lanica Evropske unije, je treba posebej opo-
zoriti, da so pravice starej$ih v Evropski uniji varovanje z doloc¢bo 25. ¢lena Listine Evropske unije

o temeljnih pravicah, ki se glasi:

»Unija priznava in spostuje pravico starejsih do dostojnega in samostojnega Zivljenja ter sodelovanja

v druzbenem in kulturnem Zivljenju.«

V vsebinskem smislu doloc¢ba najprej pomeni prepoved vseh oblik diskriminacije na podlagi starosti.
StarejSe osebe morajo imeti zagotovljen dostop do izobrazbe, zaposlitve in razli¢nih vrst izpopolnje-
vanja. Imajo pravico, da kolikor je mogoce dolgo prebivajo v svojem Zivljenjskem okolju, in pravico
do ustreznih dajatev oziroma pomoci (npr. pokojnine), ki pomenijo zadostna sredstva za prezivljanje.
Uzivajo tudi pravico do storitev zdravstvenega varstva. V primeru hospitalizacije oziroma institucio-
nalnega varstva so upraviceni do spostovanja njihovega zasebnega zivljenja. Drzave ¢lanice EU imajo

dolznost, da sprejmejo ustrezne ukrepe za varstvo starejsih oseb pred zlorabami.®

58 Doloc¢ba 11. ¢lena ESL se glasi: »Da bi zagotavljale ucinkovito uresnicevanje pravice do varstva zdravja, se pogodbenice zavezujejo, da
bodo neposredno ali v sodelovanju z javnimi ali zasebnimi organizacijami sprejele primerne ukrepe, da bi med drugim:

1. v najvecji mozni meri odstranile vzroke slabega zdravja;

2. zagotovile svetovalne in izobraZevalne moZnosti za izboljSanje zdravja in spodbujanje cuta osebne odgovornosti za zdravje;

3. v najvecji mozni meri preprecevale epidemije, endemicne in druge bolezni ter nesrece.«

59 Doloc¢ba 13. ¢lena ELS se glasi: » Da bi zagotavljale ucinkovito uresnicevanje pravice do socialne in zdravstvene pomoci, se pogodbenice
zavezujejo, da:

1. zagotovijo vsaki osebi, ki je brez zadostnih sredstev in si takih sredstev ni zmozna zagotoviti niti z lastnim trudom niti iz drugih
virov, zlasti z dajatvami iz sistema socialne varnosti, zadostno pomoc in v primeru bolezni nego, potrebno glede na njeno stanje;

2. zagotovijo, da osebe, ki prejemajo tako pomoc¢, zato nimajo ni¢ manjsih politicnih ali socialnih pravic;

3. vsakomur omogocijo, da mu ustrezne javne ali zasebne sluzbe svetujejo ali pomagajo, kolikor je potrebno, da se prepreci, odpravi ali
ublazi osebna ali druZinska stiska;

4. uveljavijo dolocbe iz prvega, drugega in tretjega odstavka tega clena v enaki meri za svoje drzavljane in drZavljane drugih pogodbe-
nic, ki so zakonito na njihovem ozemlju, v skladu s svojimi obveznostmi po Evropski konvenciji o socialni in zdravstveni pomoci,
podpisani 11. decembra 1953 v Parizu.«

60 Commentary of the Charter of Fundamental Rights of the European Union, 2006, dostopen na: <http://ec.europa.eu/justice_home/
doc_centre/rights/charter/docs/network_commentary_final%20_180706.pdf>


http://ec.europa.eu/justice_home/doc_centre/rights/charter/docs/network_commentary_final%20_180706.pdf
http://ec.europa.eu/justice_home/doc_centre/rights/charter/docs/network_commentary_final%20_180706.pdf
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SKLEP

Starost in bolezen sta nekaksna naravna sopotnika. Staranje praviloma zelo poveca potrebo po zdra-
vstvenih storitvah in zahteva poseben pristop, kar mora upostevati tudi pravo. Prizadevanja pravne
teorije se v zadnjih dveh desetletjih usmerjajo tudi na podrocje teoreticne opredelitve ali koncepta
prava starejsih oseb (angl. Elder Law). Starej$im ljudem pripada cela vrsta ustavnih oziroma medna-
rodnopravno zagotovljenih pravic in temeljnih svobos¢in. Zavedanje o pomenu pravic in svobos¢in
starej$ih oseb odlocilno prispeva k temu, da se izognemo razlicnim zgreSenim pogledom oziroma

predsodkom, ki izvirajo denimo iz starizma.

Nekateri izvajalci zdravstvenih storitev po svetu so s pristopom od spodaj navzgor zdravstveno obrav-
navo starejs$ih oseb opredelili tudi s posebnimi listinami pravic starejsih. Navedene listine pravic sta-
rejsih so sicer interni dokumenti izvajalcev zdravstvenih storitev, vendar so odraz razvoja varstva paci-
entovih pravic in pomenijo izvajanje dobrih praks na mikro ravni. Na podroc¢ju mednarodnega prava,
ki je najsirsa makro raven, smo prica oblikovanju deklaracij in osnutkov listin oziroma konvencij, s
katerimi bi se sistematicno uredile pravice in temeljne svoboscine starejsih oseb in bi v prihodnosti
postale mednarodnopravno obvezujoci instrumenti. V okviru Sveta Evrope in Evropske unije imamo

ze dokaj jasno izoblikovan pravni okvir varstva starejsih oseb.

Raven zakonske ureditve varstva zdravja starej$ih oseb v Republiki Sloveniji ni zadovoljiva in ne do-
sega ustavnih standardov. Zlasti skrb vzbujajoca je pravna praznina na podrocju zakonske ureditve
dolgotrajne oskrbe. Neenakomerno razvito in pravno pomanjkljivo je urejeno zagotavljanje storitev
paliativne oskrbe. Praksa izvajanja Zakona o dusevnem zdravju in drugih zakonskih predpisov kaze
tudi na Stevilne in zelo resne tezave, na primer pri delovanju varovanih oddelkov socialnovarstvenih

institutcij®* oziroma zdravstvenih ustanov pri uporabi posebnih varovalnih ukrepov.®

Nacrtovani sprejem Konvencije ZN o pravicah starejsih bi lahko izboljsal sedanji polozaj starejsih
oseb tudi v Republiki Sloveniji, ki bo morala - Ze zaradi ustavnopravnih varovanih pravic in temeljnih
svoboscin starejsih oseb — podrocje pravnega varstva pravic starejsih sistemati¢no in celovito nadgra-
diti. Prizadevanja za izbolj$ave varstva pravic starejsih ljudi morajo sinhrono, sistemati¢no, koordini-

rano in odlo¢no potekati na vseh ravneh pravnega urejanja. Treba je tudi poudariti, da tako Ustava

61 Letno porodilo Varuha ¢lovekovih pravic RS za leto 2013 navaja: »Poglobili in utrdili smo tudi sodelovanje z nekaterimi organi
(npr. s socialno in$pekcijo pri pripravi Usmeritev za uskladitev prakse institucionalnega varstva v povezavi z ZDZdr). V letnem
porodilu 2012 (str. 73-74) smo Ze izpostavili usmeritve MDDSZ za delo z osebami z demenco na podro¢ju institucionalnega var-
stva starej$ih iz leta 2011. Usmeritve so uvedle nekak$en vmesni model in ga poimenovale kot oddelek s pove¢ano pozornostjo,
pri katerem naj ne bi bilo treba upostevati zakonskih dolo¢il glede pogojev za sprejem na varovani oddelek. Vendar je opredelitev
oddelka s pove¢ano pozornostjo po nasi presoji v teh usmeritvah sporna, saj se glede varovanja stanovalcev ne razlikuje od varova-
nega oddelka, kot ga opredeljuje zakon. ZDZdr je namre¢ v 17. to¢ki drugega ¢lena ZDZdr varovani oddelek opredelil kot oddelek
v socialnovarstvenem zavodu, kjer so osebe zaradi svojih potreb nepretrgoma delezne potrebne zascite in varstva ter zavoda ne
morejo zapustiti po lastni volji. Na sporno ureditev smo ministrstvo opozorili. To nam je z dopisom z dne 12. 7. 2012 zagotovilo, da
bo ministrstvo usmeritve spremenilo tako, da v njih ne bo ve¢ oddelkov s pove¢ano pozornostjo. Hkrati bo v usmeritvah podrob-
neje predstavljen koncept dela z osebami z demenco zunaj varovanih oddelkov, kjer se ne sme uporabljati nikakr§nega omejevanja
svobode ne s tehni¢nim ne s kakr$nim koli druga¢nim oviranjem. Ministrstvo je pozneje o ukinitvi tovrstnih oddelkov obvestilo
domove starejsih, spremembe usmeritev oziroma nov tovrsten dokument pa niti v zacetku leta 2014 $e ni bil sprejet ...« (str. 95).

62 Letno porocilo Varuha ¢lovekovih pravic RS za leto 2013, str. 99.
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RS kot Ze obstoje¢ mednarodni oziroma naddrzavni pravni okvir (npr. ESL in Listina Evropske unije

o temeljnih pravicah) narekujejo visok standard pravnega varstva pravic starejsih oseb, ki ga v praksi

Slovenija ne dosega v zadovoljivi meri.
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ZDRAVSTVENA OBRAVNAVA STAREJSIH

NA DALJAVO
DISTANCE HEALTH CARE SERVICES FOR ELDERLY

Marija Milavec Kapun

Kljuéne besede: informacijska in komunikacijska tehnologija; telezdravje; domace okolje

1ZVLECEK

Uvod: Sodobna tehnologija postaja del nasega vsakdana. Starej$i jo bolj ali manj uspe$no uporabljajo. Z nje-
nim razvojem in staranjem prebivalstva smo pred izzivom uporabe sodobne tehnologije v podporo zdravju in
oskrbi starejsih v domacem okolju. Namen: Namen prispevka je opisati osnovne informacijske in tehnoloske
re$itve na podrodju podpore zdravju, ki se lahko opravljajo na daljavo (telestoritve). Metode dela: Uporabljena
je bila deskriptivna metoda dela s pregledom strokovne in znanstvene literature. Rezultati: Hitro razvijajoca se
tehnologija ponuja veliko razli¢nih resitev, ki se jih lahko uporablja pri oskrbi starejsih na daljavo. Prikazana so
mozna podrocja uporabe ter glavne ovire pri uporabi informacijske in komunikacijske tehnologije pri obrav-
navi starej$ih na daljavo. Razprava in sklep: Tehnoloski razvoj prinasa nove moznosti opravljanja zdravstvenih
storitev, ki jih morajo strokovnjaki prepoznati kot u¢inkovite in uspesne za podporo njihovemu delu pri oskrbi
starejsih na daljavo. Sistemske pobude in resitve, ki podpirajo kakovost zivljenja starejse v domacem okolju, so

nujne za uspe$no uvedbo zdravstvenih storitev ali obravnavo starejsih na daljavo.

Key words: information and communication technology; telehealth; home environment

ABSTRACT

Introduction: Contemporary information technology is becoming a part of our everyday life which the elderly
take advantage of more or less successfully. Healthcare providers are confronted with a challenge of how to use the
advanced information technology in the care of the elderly in home environment. Aim: The purpose of the article
is to present basic information and technical solutions supporting the delivery of health care over long distances
using medical knowledge combined with communications and computer technology (teleservices). Methods:
The descriptive method with a literature review was applied. Results: The fast technological development offers
many solutions which can be used in elder care from a distance. The article presents the possible areas of appli-
cation and main barriers of the use of information and communication technologies in the provision of distance
health services to the elderly living at home. Discussion and conclusion: The technological development ofters
new possibilities of health service provision. Health professionals need to recognize them as an efficient and sup-
portive tool of their distance services to the elderly. Systemic initiatives and solutions are crucial for the successful

introduction of distance services/treatments for the elderly that support their quality of life in home environment.
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uvoD

Razvite druzbe se spoprijemajo z nara$¢ajocimi izzivi, ki jih prinasa staranje prebivalstva (Cuk 2014;
Ministrstvo za delo, druzino, socialne zadeve in enake moznosti, 2013). Zmoznost zagotavljanja kako-
vostnih zdravstvenih storitev starejsim, ki jih potrebujejo za samostojno zivljenje v domacem okolju,
postaja vedno vecji problem. Del $irsega nacrta spoprijemanja s to tematiko je prav gotovo lahko hitro

razvijajoca se tehnologija (Van Dyk, 2014).

Informacijska in komunikacijska tehnologija sta vedno manjsi in se selita vedno bliZje pacientovi
postelji ter postajata domaci in nujni tudi starejSemu v varnem zavetju njegovega doma. Raziskova-
nje, ucenje in pridobivanje informacij z medmrezja, uporaba prenosnikov, tablic, pametnih telefonov
ter druge sodobne informacijske in komunikacijske tehnologije hitro narasc¢ajo tudi med starejsimi
(Smith, 2014). S promoviranjem aktivnega staranja se spodbuja tudi ra¢unalniska pismenost med
starej$imi. To zagotavlja njihovo vecjo socialno vklju¢enost ter moznosti uporabe razli¢nih aplikacij,

ki podpirajo zdravje in zdrav zivljenjski slog.

Razvijalci mobilnih aplikacij ponujajo vedno vec aplikacij na podrocju zdravja in dobrega pocutja, nji-
hova uporaba na pametnih telefonih pa je preprosta. Prednost zbranih podatkov v okviru zdravstve-
nih institucij je, da jih strokovno interpretirajo zdravstveni delavci. To je lahko osnova oblikovanju

novega modela zdravstvene obravnave starejs$ih v domacem okolju, obravnava pacienta na daljavo.

E-ZDRAVJE

Zacetki razvoja storitev e-zdravja segajo v 70. leta prej$njega stoletja in so bili namenjeni predvsem
premagovanju ovir, ki jih pomeni oddaljenost pacientov od zdravstvenih ustanov (World Health

Organization, 2010).

V strokovni literaturi se pojavlja ve¢ deset razli¢nih opredelitev e-zdravja (Oh et al., 2005), vendar ga
pogosto razumemo v $irSem kontekstu uporabe sodobnih informacijskih in komunikacijskih tehno-
logij v zdravstvene namene. Vkljuc¢uje obravnavo pacientov, raziskovanje, izobrazevanje zdravstvenih
delavcev ter nadzor nad javnim zdravjem in boleznimi (World Health Organization, 2010). Prav tako
ima pomembno vlogo pri ohranjanju in izbolj$evanju zdravja ljudi (Rudel in sod., 2012). E-zdravje ne

vkljucuje le zdravstvenih storitev na daljavo, temvec¢ se vkljucuje v $irse podrocje delovanja zdravstva.

Ob uvajanju storitev e-zdravja so pomembni ucinki, ki jih s tem dosezemo. Do zdaj se je izkazalo, da
ima ta oblika zdravstvene obravnave lahko naslednje pozitivne ucinke (Bujnowska-Fedak, Pirogowi-
¢z, 2014; Van Dyk, 2014; Rudel in sod., 2012; The Scottish Government, 2012; Car et al., 2008), ki jih

lahko razdelimo na podro¢ja vplivanja:
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+ Dboljse obvladovanje bolezni ter boljsa kakovost Zivljenja pacientov in svojcev:

moznost zgodnjega odkrivanja bolezni ali poslabsanj obolen;j: redno in sistemati¢no spremlja-
nje vitalnih znakov in bolezenskih simptomov;

daljsa zivljenjska doba pacientov, ki bodo uporabljali storitve e-zdravja;

izboljSanje kakovosti zivljenja pacientov, izbolj$anje njegove povezanosti z zdravstvenim timom;
vecji obcutek varnosti pacienta in svojcev;

vecje zadovoljstvo pacienta;

manj$a obremenitev svojcev;

o ekonomski uéinki:

vedja uspes$nost in u¢inkovitost zdravstvenega sistema;
manj pogoste hospitalizacije, predvsem manj nenacrtovanih hospitalizacij;

krajse hospitalizacije;

+ organizacijske spremembe dela:

racionalizacija ¢asa zdravstvenega osebja, saj lahko obravnavajo oziroma spremljajo ve¢ paci-
entov hkrati;

izvajanje strokovnih obravnav brez prekinitev;

podpora komunikaciji in informiranju med zdravstvenimi delavci in pacienti;

moznost nacrtovanja ustrezno pogostih in pravocasnih obravnav v zdravstveni instituciji;

optimizacija kadrovskih in prostorskih virov v zdravstvu;

+ Dboljsa kakovost obravnave:

odlo¢itve strokovnjakov so osnovane na vecji kolic¢ini podatkov o pacientovem stanju;
kontinuirano spremljanje zdravstvenega stanja pacienta;

interdisciplinarna obravnava pacientov in druzin;

boljsa dostopnost tudi visokostrokovnih zdravstvenih obravnav v oddaljenih krajih;
oblikovanje novih storitev na osnovi dejanskih potreb pacientov in personalizacija storitev;
vecje moznosti preventivnega delovanja zdravstvenih delavcev;

moznosti zgodnjega ukrepanja ob pojavu ali poslabsanju bolezni, preden nastanejo zapleti,

ki zahtevajo kompleksno zdravljenje in vplivajo na slabsi izid bolezni;

« spremenjena vloga pacienta v obravnavi:

poudarjena aktivna vloga pacienta in svojcev;

vecja odgovornost pacienta za samooskrbo in nadzor nad boleznijo.

Izzive, ki jih prinasa uporaba sodobne tehnologije pri obravnavi pacienta, je treba raziskovati in spre-

mljati hkrati z razvojem zdravstvene obravnave s pomoc¢jo informacijskih in komunikacijskih inova-

cij. Pri tem je potrebno intenzivno sodelovanje uporabnikov, zdravstvenih strokovnjakov, tehnoloskih

inovatorjev, industrije in raziskovalcev. Ob raziskovanju pozitivnih vplivov e-zdravja je treba posvetiti

pozornost tudi temam, kot so:
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o vdor v zasebnost pacienta,
« povecevanje neenakosti pri zagotavljanju zdravstvenih obravnav v zdravstvu,
« odvrnitev pacientov od uspesnega zdravljenja,

o povecevanja digitalnega razkoraka (Atienza et al., 2007).

Ob uporabi tehnoloskih resitev se srecamo z razlicnimi pravnimi in eticnimi dilemami, ki jih je treba

predvidevati ter jih ustrezno kontinuirano raziskovati in oblikovati uporabne resitve.

Telezdravje

Predpona tele (grsko tfje) pomeni »daljen, daljinski« (Slovar slovenskega knjiznega jezika, 2000).

Telezdravje vkljucuje zdravstvene storitve na daljavo.

Med pojmi e-zdravije, telezdravje in telemedicina vcasih tezko postavimo lo¢nico. Ponekod se upora-
bljajo kot sopomenke, vendar so med njimi razlike (Slika 1). Telezdravje je v odnosu do telemedicine

enako, kot je zdravje do medicine.

Slika 1: Preplet zdravstvenih storitev na daljavo

Telemedicina je del telezdravja, ki se poleg diagnosticiranja, zdravljenja, rehabilitacije in spremljanja
pacienta osredotoca na promocijo zdravja in zdravega Zivljenjskega sloga. E-zdravje pa so vse dejavno-

sti strokovnjakov, ki jih opravljamo ob podpori sodobne informacijske in komunikacijske tehnologije.

M-zdravje (mobilno zdravje) se kot hitro razvijajoce se tehnolosko in storitveno podrocje zacenja
vkljucevati v razli¢ne zdravstvene obravnave pacienta na daljavo, kot trzna storitev pa pokriva veliko
vedji spekter delovanja na podrocju dobrega pocutja in skrbi za zdrav zivljenjski slog v vsakdanjem

zivljenju ljudi.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Atienza AA%5Bauth%5D
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Na Sliki 1 niso prikazane posamezne zdravstvene discipline, kot so delovna terapija, fizioterapija,

zdravstvena nega itd. Njihovo delovanje je prepleteno z vsemi elementi e-zdravja.

Telemedicina

Telemedicina je zagotavljanje medicinskih storitev z uporabo informacijskih in telekomunikacijskih
tehnologij v primerih, ko sta izvajalec zdravstvene storitve in pacient oziroma dva izvajalca zdravstve-
ne storitve na razlicnih krajih. Pri tem si s pomocjo informacijske tehnologije izmenjujeta podatke,

vezane na zdravstveno stanje pacienta (Rudel in sod., 2012; World Health Organization, 2010).

Namen zbiranja podatkov je diagnosticiranje bolezni, zdravljenje, preprec¢evanje bolezni in poskodb,
raziskovanje in vrednotenje storitev z namenom izboljsanja delovanja zdravstvenih delavcev (World
Health Organization, 2010).

Telemedicina je usmerjana v klini¢no, kurativnho obravnavo pacientov na daljavo: v diagnosticiranje

bolezni, zdravljenje in spremljanje pacientov ter rehabilitacijo.

M-zdravje

Ko je bil sredi leta 2007 predstavljen prvi iPhone, so pametni telefoni postali nepogresljiv pripomo-
¢ek v vsakdanjiku ¢loveka razvitega sveta. Z zaslonom na dotik in z drugimi naprednimi funkcijami
je pametni telefon spremenil pojem prenosnega telefona (Honan, 2007). Marsikdo si brez njega ne
predstavlja organizacije delovnega dneva, komunikacije, socialne vklju¢enosti, urejanja vsakodnevnih

opravkov, pridobivanja in zbiranja informacij ter virtualne dostopnosti.

Trenutno naj bi bilo razvitih 100.000 aplikacij na podro¢ju m-zdravja, 74 % jih je opredeljenih kot
placljivih storitev. Najve¢ uporabljenih aplikacij je na podro¢ju nadzora nad kroni¢nimi boleznimi
(31 %) ter zdravja in dobrega pocutja (28 %). Druge aplikacije m-zdravja so namenjene zdravstvenim

strokovnjakom in institucijam ter akutno bolnim (Research2guidance, 2014).

Sodobni komunikacijski pripomocek pa ni uspesen in uc¢inkovit le v rokah mlade generacije, ampak
zaradi preproste uporabe postaja pogostejsa izbira pri nakupu tudi med starejsimi (Nielsen, 2012).
Tako (p)ostajajo vkljuceni v druzbeno dogajanje, obvladujejo svoje Zivljenje in ostajajo samostojni.
Delez starejsih, ki so lastniki mobilnih telefonov, je 80 %. Starejsi so pripravljeni uporabljati sodobno
komunikacijsko tehnologijo in kupujejo pametne telefone, zal pa ne uporabljajo vseh prednosti in

aplikacij pametnih telefonov (Deloitte, 2014).

Mobilni telefoni so najpogosteje uporabljena komunikacijska tehnologija na svetu. Njihova uporaba
eksponentno narasca tudi v razvijajocih se drzavah. Hitro Sirjenje uporabe mobilnih telefonov lahko

koristno uporabimo v zdravstveni obravnavi pacientov (World Health Organization, 2011).
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Definicija m-zdravja $e ni dokoncno oblikovana, lahko pa ga opredelimo kot uporabo osnovnih funk-
cij mobilnega telefona: telefonski klic in posiljanje kratkih sporocil (SMS) med pacientom in zdrav-
stvenim strokovnjakom, uporaba naprednejsih funkcionalnosti prenosa podatkov pametnih telefonov
s tehnologijami GPRS, 3G, 4G in brezzi¢ni prenos (bluetooth) ter sistem za pozicioniranje (GPS)
(World Health Organization, 2011).

Mnozi¢na uporaba pametnih telefonov je osnova za intenzivni razvoj razli¢nih mobilnih aplikacij na
zdravstvenem podrocju. Zelena knjiga Evropske komisije navaja naslednje prednosti uporabe storitev

m-zdravja:

« poudarek na preventivi, zgodnjem odkrivanju kroni¢nih nenalezljivih bolezni in kakovosti Zivljenja,
« ucinkovit in trajnosten sistem zdravstvenega varstva,

+ bolj opolnomoceni pacienti (European Commission, 2014).

Poleg vseh prednosti storitev m-zdravja pa se moramo spoprijemati $e z izzivi varovanja ogromnega
Stevila podatkov, ki jih je treba smiselno organizirati in obdelovati. Intenzivni razvoj in uporaba teh
storitev v zdravstvu potrebujeta tudi pravno in organizacijsko podporo ter nova znanja vkljucenih

strokovnjakov.

Proizvajalci pametnih telefonov so spoznali, da so starejsi potencialni uporabniki pametnih telefo-
nov, ¢eprav ne znajo uporabljati naprednih aplikacij. V ta namen prilagajajo uporabniske vmesnike in
oblikujejo preproste aplikacije, ki so uporabne tudi za starejse ljudi. Telefonske aparate povezujejo z
izvajanjem zdravstvenih storitev (Greatcall, 2014; Doktor24, 2014) in zagotavljanjem varnosti starej-

$ih v domacem okolju.

Stevilo aplikacij m-zdravja hitro narai¢a. Storitve m-zdravja Evropska komisija vidi kot priloznost za
ohranitev stabilne zdravstvene oskrbe ob narascajocih potrebah po strokovnih storitvah. Po njenem

mnenju ni zadostno izkoris¢en potencial (European Commission, 2014).

Ob spoznavanju vseh obstojecih in potencialnih moznosti ter nevarnosti za javno zdravje je Ameriska
agencija za prehrano in zdravila (Food and Drug Administration, 2013) oblikovala smernice za pro-
izvajalce mobilnih medicinskih aplikacij. Hkrati je s svojo avtoriteto posegla v opredelitev ustreznosti

mobilnih aplikacij na podroc¢ju zdravja.
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Vrsta storitev telezdravja

Storitve telezdravja se hitro razvijajo in prilagajajo zmoznostim tehnologije, infrastrukture in potre-

bam uporabnikov. Razdelimo jih lahko na:

 storitve za (samo)nadzor nad boleznijo,

 storitve strokovnega svetovanja,

« mentorstvo in ucenje pacientov, svojcey, laikov.

Razvrstitev storitev glede na uporabljen model storitev:

o zdravnik/zdravstveni delavec: zdravnik/zdravstveni delavec (angl. business to business — B2B)

poslovni model:

teleradiologija,
telekardiologija,
telekonzultacije,
teledermatologija,
telekirurgija,
telepsihiatrija,
telerehabilitacija,

drugo mnenje itd.

 zdravnik/zdravstveni delavec: pacient (angl. business to patient — B2P) poslovni model:

spremljanje in meritve vitalnih funkcij in drugih parametrov: raven glukoze v krvi, telesna
teza, temperatura, krvni tlak, pulz, EKG, plju¢na kapaciteta, oksigenacija tkiv ipd.;
telekonzultacije in svetovanje pacientu;

obisk zdravstvenega delavca na domu na daljavo (videokonferenca);

podpora jemanju zdravil na daljavo;

ocena zdravstvenega stanja in pocutja, pregled zbranih podatkov;

triaZa pred obiskom v zdravstveni instituciji;

prilagojeno izobrazevanje pacientov za zdrav Zivljenjski slog in podporo samooskrbi;

ocena mentalnega stanja, funkcionalnosti in splosnega zdravstvenega stanja (Rudel in sod.,
2012).

Preko naprav za spremljanje zdravstvenega stanja na daljavo se pridobi veliko podatkov o zdravstve-

nem stanju pacienta. Pridobljeni podatki se prenasajo po brezzi¢nih povezavah do streznika, kjer se

hranijo in obdelujejo. Zdravstveni strokovnjak zaradi obilice dela pogosto ne pregleduje vseh zbranih

podatkov, ampak le periodi¢no in ko ga opozori informacijski sistem po vnaprej dolo¢enem pravilu -

v primeru odstopanj. Takrat pride do »pogovora« med dvema strojema in ne neposredno med ¢love-

kom in strokovnjakom. Ta model delovanja se imenuje M2M (angl. machine to machine) (European

Telecommunications Standards Institute, 2014).
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Za uspesnost in ucinkovitost intenzivnejsega vkljuc¢evanja e-storitev v zdravstvu se je treba zavedati

tudi vseh izzivov, ki jih prinasa sodobna tehnologija: pravnih, eti¢nih, varnosti podatkov itd.

VIRTUALNI PACIENT ALI PACIENT V VIRTUALNI
ZDRAVSTVENI OBRAVNAVI

Ko pacient zazna dolocene zdravstvene tezave, se pogosto obrne na socialno mrezo, ki se danes inten-
zivno seli na svetovni splet. Tam najde ogromno formalnih in neformalnih informacij o dolo¢enem

zdravstvenem stanju. Tako si ustvari lastno mnenje in se odloca za nadaljnje ukrepanje.

Pri iskanju informacij o zdravju je pacient v aktivni vlogi in hkrati najpomembnejsi vir informacij o
svojem zdravstvenem stanju. Zdravstvenim delavcem pomeni izziv zajem vseh podatkov o njegovi
bolezni in pocutju, o njegovem Zivljenju in drugih socialnih determinantah zdravja. Prav tako so po-
membna lastna opazanja pacienta in samostojno zbrane informacije o zdravstvenem stanju. Na osnovi

teh ga zdravstveni delavec podpre pri njegovi samooskrbi in spodbudi k aktivni vlogi v zdravstveni
oskrbi.

Ko govorimo o zdravstveni obravnavi, ki je osredotocena na pacienta, informacije in interakcije te-
meljijo na aktivnostih zdravstvenega kadra, ki zbira informacije o pacientu s pridobivanjem anam-
nesti¢nih podatkov, meritvami in preiskavami. Ob uporabi informacijske tehnologije se spremeni
pacientova vloga. Informacije in interakcije izvirajo neposredno od pacienta. Brezzi¢ne tehnologije
omogocajo, da vrsto in obseg informacij in interakcije doloc¢a pacient, z njimi pa lahko upravljata
pacient in zdravstveni delavec. Ob tem smo zdravstveni delavci prisiljeni razmisliti o novi oziroma

nadgrajeni vlogi, ki jo imamo pri nudenju zdravstvene obravnave.

Za uspe$no uporabo mobilnih aplikacij za dvig kakovosti zivljenja in podporo zdravju je treba spod-
bujati uporabo racunalnika in sodobnih komunikacijskih naprav med starejSimi. Prav projekt Simbi-
oza pomembno prispeva k povecevanju uporabe racunalnika med starej$imi (Simbioza, 2013). S tovr-
stnim izobrazevanjem se pozitivno vpliva na splosno digitalno pismenost in na digitalno zdravstveno

pismenost. Ob tem bodo starejsi bolj kompetentno vstopali v svet digitalnih zdravstvenih storitev.
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SKLEP

Moderna informacijska in komunikacijska tehnologija, kot so racunalnik, internet, prenosni telefon,
sta revolucionarno vplivali na na$ nacin zivljenja, medsebojno komunikacijo, na¢in zbiranja in obde-
lave informacij. Vplivata pa tudi na nase razmisljanje in dojemanje sveta. Vsaj v nekaterih pogledih
sta obogatili nade zivljenje, spremenilo pa se je nase socialno Zivljenje: zblizali smo se preko virtualnih

svetov ali pa oddaljili iz resni¢nih zivljen;.

Hitro uvajanje novih informacijskih in komunikacijskih tehnologij na podro¢je zdravstva ima veliko
pozitivnih uc¢inkov. Kompleksnost njihovega vpliva pogosto podcenjujemo. Za uspesno implemen-
tacijo novih tehnologij moramo vzporedno razvijati e druge pomembne dejavnike uspeha, kot so
novi finan¢ni modeli placevanja zdravstvenih storitev, pravna ureditev podrocja, modeli vodenja in
upravljanja, varovanje podatkov, zagotavljanje in vzdrzevanje infrastrukture ter organizacija izvajanja
storitev v sodelovanju z razli¢nimi organizacijami. Ob tem pa morajo zdravstveni delavci spremeniti

odnos do tehnologije in njihove uporabe.

Storitve telezdravja temeljijo na interdisciplinarnem pristopu. Poleg zdravstvenih strokovnjakov
(zdravniki, medicinske sestre, fizioterapevti, delovni terapevti) so v tim vkljuceni tudi informatiki,
ekonomisti in upravljavci sistema. Timsko sodelovanje zagotavlja u¢inkovitost in uspe$nost njihovega

delovanja.

Predvsem prednosti, ki jih prinasata sodobna informacijska in komunikacijska tehnologija, lahko us-
pesno uporabljamo pri zdravstveni obravnavi pacientov in nudimo podporo lai¢nim oskrbovalcem.
Tako kot pacient sam so tudi ti enakovredni ¢lani interdisciplinarnega tima s svojo aktivno vlogo.
Tehnologija zagotavlja podporo opolnomocenju pacienta in laicnim negovalcem, pacient pa si mora

prizadevati za doseganje boljse samooskrbe in zdravija.
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NALOGE IN VPRASANJA ZA UTRJEVANJE ZNANJA

1. Na spletu poiscite aplikacije za mobilne telefone, ki podpirajo zdravje uporabnika pametnega

telefona.

2. Kaj je po vasem mnenju bistvena razlika med komercialnimi aplikacijami v podporo zdravju

in zdravstvenimi storitvami na daljavo?

3. Razmislite o spremembi vloge pacienta, ki uporablja informacijsko in komunikacijsko tehno-

logijo na podrocju zdravja.


http://ec.europa.eu/information_society/newsroom/cf/dae/document.cfm?doc_id=5147
http://ec.europa.eu/information_society/newsroom/cf/dae/document.cfm?doc_id=5147
http://ec.europa.eu/information_society/newsroom/cf/dae/document.cfm?doc_id=5147
http://www.etsi.org/technologies-clusters/technologies/m2m
http://www.etsi.org/technologies-clusters/technologies/m2m
http://www.macworld.com/article/1054769/iphone.html
http://www.mddsz.gov.si/fileadmin/mddsz.gov.si/pageuploads/dokumenti__pdf/word/sociala/dolgotrajna_oskrba_izhodisca_www_260913.doc
http://www.mddsz.gov.si/fileadmin/mddsz.gov.si/pageuploads/dokumenti__pdf/word/sociala/dolgotrajna_oskrba_izhodisca_www_260913.doc
http://www.mddsz.gov.si/fileadmin/mddsz.gov.si/pageuploads/dokumenti__pdf/word/sociala/dolgotrajna_oskrba_izhodisca_www_260913.doc
http://www.mddsz.gov.si/fileadmin/mddsz.gov.si/pageuploads/dokumenti__pdf/word/sociala/dolgotrajna_oskrba_izhodisca_www_260913.doc
file:///C:/Users/sandra/Desktop/C:\Users\Špela\Documents\lektoriranje\zdravstvena fakulteta\Survey new U.S. smartphone growth by age and income
file:///C:/Users/sandra/Desktop/C:\Users\Špela\Documents\lektoriranje\zdravstvena fakulteta\Survey new U.S. smartphone growth by age and income
http://www.nielsen.com/us/en/insights/news/2012/survey-new-u-s-smartphone-growth-by-age-and-income.html
http://www.nielsen.com/us/en/insights/news/2012/survey-new-u-s-smartphone-growth-by-age-and-income.html
http://www.nielsen.com/us/en/insights/news/2012/survey-new-u-s-smartphone-growth-by-age-and-income.html
http://research2guidance.com/r2g/mHealth-App-Developer-Economics-2014.pdf
http://research2guidance.com/r2g/mHealth-App-Developer-Economics-2014.pdf
https://zdrzz.si/files/Izhodisca za strategijo ZND_V21_2012-07-05.pdf
https://zdrzz.si/files/Izhodisca za strategijo ZND_V21_2012-07-05.pdf
https://zdrzz.si/files/Izhodisca za strategijo ZND_V21_2012-07-05.pdf
http://bos.zrc-sazu.si/sskj.html
http://www.pewinternet.org/files/2014/04/pip_seniors-and-tech-use_040314.pdf
http://www.pewinternet.org/files/2014/04/pip_seniors-and-tech-use_040314.pdf
http://www.scotland.gov.uk/Resource/0040/00409128.pdf
http://www.scotland.gov.uk/Resource/0040/00409128.pdf
http://whqlibdoc.who.int/publications/2010/9789241564144_eng.pdf?ua=1
http://whqlibdoc.who.int/publications/2010/9789241564144_eng.pdf?ua=1
http://whqlibdoc.who.int/publications/2011/9789241564250_eng.pdf?ua=1
http://whqlibdoc.who.int/publications/2011/9789241564250_eng.pdf?ua=1

42 7DRAVJE STAREJSIH LJUDI - 1ZZIV ZA ZDRAVSTVENE DELAVCE

2 = by o

9.

Kateri so po vaSem mnenju razlogi za nadzor AmeriSke agencije za nadzor nad hrano in
zdravili (angl. Food and Drug Administration — FDA) nad mobilnimi aplikacijami na podrocju
zdravja?

Kje vidite moZnosti razvoja oskrbe na daljavo na vasem strokovnem podrocju?

RazloZite, kaj pomeni e-zdravje.

V kaksni povezavi sta telemedicina in m-zdravje?

Kdo vse sodeluje v timu strokovnjakov v sodobni obravnavi pacienta, ki je deleZen zdravstve-
nih storitev na daljavo?

Nastejte podrodja, kjer se lahko uporabljajo zdravstvene storitve na daljavo.

10. Opisite razli¢éne modele storitev telezdravja.

11. Nastejte prednosti obravnave pacienta z izvajanjem telezdravstvenih storitev.



UVOD V PROCES STARANJA
INTRODUCTION TO THE AGING PROCESS

Borut Poljsak

Klju€ne besede: staranje; teorije staranja; oksidativni stres; bioloska starost; kronoloska starost

1ZVLECEK

Z zacetkom prvega zivljenja na nasem planetu, pred priblizno 3,5 milijarde leti, se je zacel tudi proces staranja.
Staranje je proces, ki prizadene vse organizme in vodi v upad Zivljenjskih funkcij. Za staranje so znacilni po-
stopno propadanje telesne zgradbe in postopno pesanje telesnih funkcij, postopno odpovedovanje homeostaze
(ravnovesja) tudi v odsotnosti bolezni in kopicenje poskodb vseh celic nasega organizma. V prispevku bodo
predstavljene teorije staranja, razlozena bo razlika med bioloskim in kronoloskim staranjem, opisane bodo
metode za ugotavljanje bioloske starosti organizma, predstavljeni bodo izsledki raziskav na stoletnikih in vpliv
okolja na staranje s prikazom $tudij na enojaj¢nih dvojckih. Ocenjuje se, da na proces staranja dedni dejavniki
vplivajo z do 25 % delezem, preostalih 75 % je pogojenih z vplivi iz okolja in z nasim nac¢inom zivljenja. Iz tega
sledi, da na vecino dejavnikov, ki uravnavajo proces staranja, lahko vplivamo in z ustreznimi pristopi staranje

lahko tudi upoc¢asnimo.
Key words: aging; aging theories; oxidative stress; biological aging; chronological aging

ABSTRACT

With the beginning of the first life on our planet, about 3.5 billion years ago, the process of aging began as well.
Ageing is a process that affects all organisms and leads to a decline in vital functions. Ageing is characterized
by a gradual degeneration of body tissues and a gradual decline of bodily functions, a gradual failure of ho-
meostasis (balance) in the absence of the disease and accumulation of damage in all the cells of our body. The
paper presents the theory of aging, the difference between biological and chronological age, the methods for
determining the biological age of the organism, the findings of research on the centenarians, and the influence
of environment on aging process focusing on studies of identical twins. It is estimated that the aging process
itself is determined by hereditary factors to up to 25 %, while the remaining 75 % is conditioned by environ-
mental influences and individual life-style. It follows that most of the factors that control the aging process can

be influenced upon and that aging can be slowed down by appropriate measures and approaches.
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uvoD

Povprecna zivljenjska doba se je skozi razli¢na zgodovinska obdobja spreminjala. Tako so neandertal-
ci ziveli priblizno 20 let, v bronasti dobi 19, v stari Gr¢iji 28, v srednjeveski Angliji 33 let, danes pa je
v svetu povprec¢na zivljenjska doba priblizno 68 let. Najdaljsa zivljenjska doba pri ljudeh je med 80 in
100 let. Za razliko od povprecne se najdaljsa zivljenjska doba skozi zgodovino ni bistveno spreminjala.
Ceprav se povpreé¢na zivljenjska doba trenutno podalj$uje, je opazen tudi trend pojavljanja degenera-

tivnih bolezni, ki se vse bolj lotevajo tudi ljudi, mlajsih od 50 let.

Staranje evropskega prebivalstva ima $tevilne vplive na socialno politiko, gospodarstvo in kakovost
zivljenja. Do leta 2025 bo skoraj tretjina evropskega prebivalstva stara 60 let ali ve¢. To pomeni, da
bo ¢edalje manjsi delez delovno aktivnega prebivalstva moral podpirati narascajoce stevilo upokojen-
cev. Dejavnosti za krepitev in ohranjanje zdravja bodo imele ogromen vpliv na evropsko in svetovno

druzbo.

PROJEKCIJE STARANJA

Najstarejsi ¢lovek je docakal 128 let. Ljudi, ki imajo 110 let in ve¢, imenujemo »ultrastarostniki«.
Danes sto let do¢aka samo ena na 7.000 oseb. Predvidevamo, da bo leta 2025 sto let docakalo 19 %

starej$e populacije. Danes je stoletnikov 210.000, leta 2050 jih bo ze 3,2 milijona.

Med »ultrastarostniki« je kar 83 zensk in le pet moskih (podatki za leto 2010). Polovica »ultrastaro-
stnikov« ima tudi dolgozive sorodnike in kar 60 % »ultrastarostnikov« je imelo otroke po svojem 35.
letu. Statisticno je dokazano, da matere, ki so imele otroka po 40. letu, zivijo od 14 do 17 let dlje. Raz-
log za to $e ni pojasnjen. 35 »ultrastarostnikov« zivi na Japonskem, 17 v Zdruzenih drzavah Amerike
(ZDA), 13 v Italiji, osem v Franciji, osem v Veliki Britaniji in sedem v drugih drzavah sveta. Na splos-
no so drzave z najdaljsimi povpre¢nimi zivljenjskimi dobami navadno bogate, z dobrim zdravstvenim
sistemom, in seveda je Cisto na vrhu Japonska. V povprecju Japonci zZivijo 82,6 leta, s tem da Zivijo
zenske 86 let, moski pa 79. Za Japonsko so na seznamu s povprecno Zivljenjsko dobo 82 let Andora,
Avstralija, Monako, San Marino in Svica. Le leto manj v povpreéju Zivijo v Kanadi, Franciji, Izraelu,
Islandjji, Italiji, Spaniji in na Svedskem. Slovenija je nekje na 40. mestu s povpre¢no Zivljenjsko dobo
77,9 leta, s tem da moski Zivijo v povprecju 74, zenske pa 81 let. Torej smo v skupini z drzavami, kot
so Cile, Danska, Kuba, ZDA, Portugalska, Kuvajt, Barbados, Ceska in Albanija. Na zadnjih desetih
mestih so revne in nestabilne drzave, kot so: Ruanda, Srednjeafriska republika, Afganistan, Zimbabve,
Lesoto, Sierra Leone, Zambija, Mozambik in Svazija. Nobena od teh drzav ne preseze 50 let, Svazija pa

celo pade na 39,6 leta. Leta 2025 bo veé kot 20 % evropskih prebivalcev starih 65 let ali ve. Se posebej
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se bo povecalo $tevilo, starih 80 let in ve¢. Po podatkih Statisticnega urada Republike Slovenije (RS)
naj bi se v Sloveniji delez starih nad 65 let (65+) med prebivalstvom do leta 2060 povecal za ve¢ kot
16 % (na 33,5 %) oziroma naj bi se $tevilo toliko starih prebivalcev povecalo na 589.000 (leta 2008 jih
je bilo 325.000). Delez najmanj 80 let starih prebivalcev (85+) med prebivalci naj bi se po projekciji
do leta 2060 povecal na 14,1 % oziroma na 250.000 prebivalcev (leta 2008 jih je bilo 3,5 % ali 71.000).

Umrljivost v Evropski uniji in Sloveniji

Na spletnih straneh Statisticnega urada RS je zapisano: »Najpogostejsi vzrok smrti v Evropi so bolezni
srca in ozilja, in sicer povzrocijo skoraj polovico vseh smrti (v Evropi in v EU). Za boleznimi srca in
ozilja zboli letno ve¢ kot 17 milijonov ljudi. To je kar Sestkrat ve¢, kot je okuzenih s humanim imu-
nodeficientnim virusom (HIV). Tudi v letu 2008 so bile smrti zaradi bolezni srca in ozilja v EU-27
in tudi v Sloveniji dale¢ najpogostejsi vzrok smrti (v Sloveniji so bile vzrok za 39,5 % vseh smrti, in
sicer za 33,1 % smrti med moskimi in 46 % smrti med Zenskami). Drugi najpogostej$i vzrok smrti v
razvitem svetu postaja rak; enako velja tudi za evropske drzave in med njimi tudi za Slovenijo. V svetu
letno zboli za rakom ve¢ kot 12 milijonov ljudi, 7,6 milijona pa jih tudi umre. V Sloveniji so maligne
novotvorbe oz. rakasta obolenja drugi najpogoste;jsi vzrok smrti (v letu 2008 so bile vzrok za 31, 5 %

vseh smrti pri nas).«

Zakaj raziskovati proces staranja?

Danes ljudje v razvitem svetu umirajo predvsem zaradi starostnih degenerativnih bolezni (rak, sréno-
zilne bolezni, demenca, diabetes ipd.) in ne ve¢ zaradi nalezljivih bolezni in okuzb. Kateri je najvecji

dejavnik tveganja, da bomo zboleli za katero od kroni¢nih degenerativnih bolezni?

Starost oz. staranje je skupni imenovalec in najpomembne;jsi dejavnik tveganja za nastanek bolezni,
zaradi katerih danasnja populacija oboleva in umira. En pristop je ta, da iS¢emo zdravilo za vsako
bolezen posebej. Zakaj bi (bolj ali manj uspesno) iskali zdravilo za vsako starostno degenerativno

bolezen posebe;j?

Ce upocasnimo staranje, bomo upocasnili tudi nastanek sréno-zilnih obolenj, raka, diabetesa, demen-
ce. Ce bi iznagli zdravilo za raka, bi v povprecju podaljsali Zivljenjsko dobo za 2-3 leta, ker bi ljudje
oboleli za katero drugo starostno boleznijo. Ce bi iznasli zdravilo za raka in sréno-zilne bolezni, bi
podaljsali povprecno zZivljenjsko dobo za 5-7 let. Drugi pristop je ta, da upo¢asnimo staranje organiz-
ma in s tem bomo dosegli to, da bomo obolevali za starostnimi degenerativnimi boleznimi 10-20 let
pozneje. Tako lahko z enim preventivnim pristopom vplivamo na celo vrsto bolezni, ki so povezane s

staranjem.
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Zakaj se pravzaprav staramo: teorije, ki razlagajo proces
staranja

Staranje je kompleksen pojav. Vzroke za njegov nastanek pojasnjuje vec teorij, vendar vsaka iz svojega
zornega kota. Teorije staranja bi lahko v grobem razdelili na tiste, ki razlagajo, da je staranje posledi-
ca genetskih lastnosti, in tiste, ki razlagajo staranje kot posledico okoljskih dejavnikov (Starc, 1999).

Staranje pa je dejansko posledica interakcije obojega.

Teorije o staranju lahko razdelimo na evolucijske, molekulske in sistemske. Evolucijske teorije razla-
gajo staranje kot posledico zmanjsSevanja selekcijskega pritiska. Za vse vrste organizmov je ohranjanje
vrste primarnega pomena. Selekcijski pritisk je tako najmanjsi v plodnem obdobju, v starosti pa se
postopno zmanjsuje. Namen evolucijskih teorij staranja je razlaga razlik v procesu staranja glede na
razli¢ne vrste (npr. primerjava ¢loveka in misi ali misi in netopirja ipd.) ter iskanje povezave med
mutacijami in naravno selekcijo (Gavrilov, Gavrilova, 2002). Zgodnjo evolucijsko teorijo je postavil
August Weisman, poimenoval jo je teorija programirane smrti. Sledili sta teorija akumulacije mutacij
Petra Medawarja in teorija antagonisticne pleiotropije Georgea Williamsa, ki razlaga pojav staranja s
tem, da en gen vpliva na ve¢ vidikov fiziologije ali anatomije, predvsem v razli¢nih ¢asovnih obdobjih
od rojstva do pozne starosti. Starost ni evolucijsko privilegirano obdobje. Z evolucijskega stalis¢a gle-
dano bi bilo nesmiselno vzdrzevanje organizma dlje, kot je to potrebno za razvoj vrste, cemur pa je za-
dosceno, ko postanejo potomci sposobni samostojnega zivljenja. Mehanizmi, ki ohranjajo vitalnost v
starosti, zato niso vec tako dovr$eni kot v mladostnem obdobju. V zgodovini je vedno primanjkovalo
hrane (energije), zato se je bilo treba odlo¢iti, ali bo razpolozljiva energija porabljena za reprodukcijo
ali za ohranitev telesnih celic. Dobra zascita pred akumulacijo celi¢nih poskodb je povezana z dodatno
porabo energije. Z matemati¢nimi modeli so ocenili, da bi bilo treba s stali$¢a popolne obrambe proti
oksidacijski $kodi porabiti najmanj 55 % vec celi¢ne energije za vzdrzevanje, ki bi celicam omogocala
nesmrtnost (Kirkwood, Mathers, 2009). Poleg omenjenih teorij sta $e dve skupini, tako imenovane

sistemske teorije ter molekulske in celi¢ne teorije.

Sistemske teorije

Nevroendokrina teorija razlaga, da s starostjo organizma nastajajo spremembe pri delovanju zivénega
sistema, posledi¢no pa se porusi ravnovesje pri izlo¢anju hormonov (npr. rastni hormon, spolni hor-
moni). »Imunologka teorija« razlaga, da s starostjo upade sposobnost obrambe telesa, ki postane bolj

dovzetno za okuzbe in kroni¢na vnetja.

Molekulske in celicne teorije
Genetske teorije razlagajo, da staranje izvira iz dedne informacije, ki se izrazi po dolo¢enem casu.
Tako obstajajo geni, ki dolo¢ajo maksimalno $tevilo delitev dolocene vrste celic. Mutacijska teorija

razlaga, da staranje povzrocijo naklju¢ne poskodbe DNK, ki vzdrzuje procese v telesu. Teorija obrabe
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in poskodb/popravljanja (wear and tear/repair theory) razlaga staranje kot posledico poskodb celic in
organov zaradi delovanja metabolnih procesov. Vsi organi se tako s ¢casom obrabijo in poskodujejo.
Teorija krajSanja telomerov razlaga staranje kot posledico krajsanja telomerov, ki §¢itijo konce kromo-
somov in se skrajsajo pri vsaki delitvi celice. Vendar pa ta teorija ne more razloziti staranja postmito-
ti¢cnih celic, ki izgubijo sposobnost delitve Ze pred rojstvom (npr. Zivéne in misi¢ne celice). In ravno
staranje teh celic povzroca najpogostejse starostne degenerativne bolezni. Teorija prostih radikalov
razlaga staranje kot posledico neprestanega delovanja prostih radikalov in s tem kopicenja nastale
$kode v celicah. Ta teorija je danes na podrocju gerontologije najbolj uveljavljena. Zaradi tega bomo v

nadaljevanju to teorijo podrobneje predstavili.

Teorija prostih radikalov

Teorija prostih radikalov razlaga, da je vzrok staranja posledica delovanja prostih radikalov na celi¢ni
ravni. Prosti radikali so stranski produkt oksidativne fosforilacije, kjer se energija iz hrane in kisik
pretvarjata v ogljikov dioksid, vodo in energijo. Drugi vzrok izpostavljenosti organizma prostim ra-
dikalom pa je okolje, v katerem zivimo. Neprestano smo izpostavljeni oksidantom iz okolja, kot so:
ozon, dusikovi oksidi, ionizirajoc¢e in UV-sevanje, pesticidi, alkoholi, stranski produkti dezinfekcije
vode s klorom, tobac¢ni dim ipd. (Poljsak et al., 2011). Ko reaktivnih kisikovih zvrsti (RKZ) nastane
ve¢, kot jih lahko antioksidanti nevtralizirajo, govorimo o stanju oksidativnega stresa, ki se kaze kot
oksidativne poskodbe DNK, lipidov in proteinov v celicah. Skoda, nastala v celicah zaradi delovanja
RKZ, se kopici in z leti privede do nastanka degenerativnih starostnih bolezni, kot so rak, bolezni srca
in ozilja, upad imunskega sistema, disfunkcije mozganov in staranje organizma. Biomedicinska litera-
tura navaja $tevilne korelacije med reaktivnimi kisikovimi zvrstmi in etiologijo preko 100 bolezenskih
stanj (Halliwell, Gutteridge, 1999).

*Podrobnejsa razlaga za zahtevnejSe bralce:

Prosti radikali

Prosti radikali so kemijske zvrsti z neparnimi elektroni. Ti elektroni povzrocajo veliko reaktivnost in nestabilnost
radikalskih spojin, ki so zelo kratko obstojne. V tem kratkem casovnem obdobju iscejo mozZnost po pritegnitvi
dodatnega elektrona, ki bi jim omogocal dodatno stabilnost. Tako reagirajo z vsem, kar je v neposredni blizini, v
telesu so to obicajno kar celicne beljakovine, membrane ali DNK. Prosti radikali so stranski produkt oksidativne
fosforilacije (elektronska transportna veriga), kjer se energija iz hrane in kisik pretvarjata v ogljikov dioksid, vodo

in energijo. Se prej pa se energija iz hrane pretvori v proste elektrone.

Elektroni se v elektronski transportni verigi spajajo s kisikom, pri cemer nastaja voda. Vendar ta reakcija ne poteka
100% ucinkovito. Ocenjuje se, da se 97 % kisika reducira v vodo, 3 % pa v nastanek kisikovih prostih radikalov.
Prenos elektronov iz hrane na kisik je pravzaprav glavni razlog, da kisik potrebujemo. Ob medsebojnem podaja-

nju sproscenih elektronov jih nekaj redno ubezi kontroli; le-te poberejo molekule kisika, ki so zelo dober oksidant
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(»jemalec« elektronov). Tako se molekula kisika (O,), obogatena z dodatnim elektronom, spremeni v prosti radikal,
imenovan superoksidni anion ali superoksidni radikal (O, °). To je, kot bi lahko rekli, izvirni prosti radikal, saj se

iz njega obicajno razvije mnozica drugih, mnogo bolj nevarnih.

Izraz reaktivne kisikove zvrsti zajema molekule kisika v razlicnih redukcijskih oz. vzbujenih stanjih in spojine
kisika z vodikom, klorom in dusikom (Singler et al., 1999). Primarne reaktivne kisikove zvrsti, kamor sodijo su-
peroksidni anion, vodikov peroksid, hidroksilni radikal in singletni kisik, reagirajo s celicnimi makromolekulami
(lipidi, proteini, DNK). Tako nastanejo sekundarne kisikove zvrsti (hidroperoksidi, alkoksilni in peroksilni radi-
kali, epoksidi ali aldehidi), ki povzrocijo Se dodatne poskodbe celicnih organelov (mitohondriji, jedro), celicnih
membran in encimov (Singler et al., 1999; Stadtman, Berlett, 1998; Ames et al.,1993).

.. 07 Vo .
kisik + hrana energija
3 %% + voda + CO,

superoksid
(hiperoksidni radikal)

Shema 1: Proizvajanje energije v celicah iz zauZite hrane in kisika, stranski produkt reakcije: voda, CO2 in prosti radikali

V celicah poteka oksidacija hranil pod kontroliranimi pogoji. V vrsti oksidoredukcijskih transformacij nastajajo
razlicni metabolni produkti. Med njimi posebno izstopajo reaktivne kisikove zvrsti, katerih specificne reakcije so
zelo pomembne za vzdrZevanje stacionarnih stanj, vendar so po drugi strani odstopanja od stacionarnih stanj, ki
vodijo v t. i. oksidativni stres celice, zelo skodljiva. Nastale reaktivne kisikove zvrsti povzrocajo poskodbe celicnih

komponent, vplivajo na delovanje celicnih sistemov, prezgodnje staranje in celicno smrt.

Antioksidanti

Antioksidanti so zaviralci oksidacijskih procesov. Antioksidant stabilizira radikal tako, da mu podari en vodikov
atom (ali elektron). Zaradi izgube elektrona pri tem sam postane prosti radikal, vendar je njegova »agresivnost«
zanemarljivo majhna, saj verizne reakcije oksidacije ni zmozen nadaljevati. Interakcija in sinergija antioksidantov
sta prav tako pomembni. Dokazano je, da se ucinkovitost antioksidantov poveca, Ce ti delujejo v sinergiji. Na pri-

mer vitamin C lahko regenerira vitamin E, ki se je »izCrpals, ko je svoj elektron oddal prostemu radikalu.

Oksidativna skoda v celicah

Vsako povisanje kolicine superoksidnega aniona, vodikovega peroksida ali redoksaktivnih kovinskih ionov vodi do
nastanka hidroksilnih radikalov in posledi¢no do celicnih poskodb in pospesenega procesa staranja. Oksidativni

stres z leti narasca. Slabsa se tudi ucinkovitost pri odstranjevanju poskodb.

Ocenjuje se, da se 1-5 % kisikovih molekul le delno reducira in tako nastanejo superoksidni ion, vodikov peroksid
in hidroksilni radikal. Cloveska celica metabolizira v povprecju 10" molekul kisika, pri cemer proizvede 3 x 10*
molekul vodikovega peroksida na uro (Floyd, 1995). Nastanek vodikovega peroksida in njegovih metabolitov na
molekulah DNK povzroci 2 x 10" oksidativnih poskodb (Ames et al., 1993).
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Reaktivne kisikove zvrsti lahko zaradi svoje reaktivnosti poskodujejo vse celicne komponente (lipide, proteine in
DNK). Ko je poskodovanih celic prevec, se to pokaze v nepravilnem delovanju tkiv oz. organov. Studije so pokazale,

da se z leti oksidativne poskodbe v celicah kopicijo in pomembno doprinesejo k staranju nasega telesa. Prosti radi-

kali so vpleteni v nastanek vseh kronicnih degenerativnih starostnih bolezni.

So antioksidanti resitev vzroka staranja?

Ne! Tudi pri antioksidantih velja — ve¢ ni vedno tudi bolje. Tudi preve¢ dobrega je lahko skodljivo.
Prevelik vnos antioksidantov ali vitaminov ima lahko skodljive vplive na nase zdravje. Nase celice
namenoma proizvajajo tudi proste radikale. V zelo majhnih koli¢inah so ti potrebni za normalno
delovanje celic, saj vplivajo na signalne poti, ki uravnavajo metabolne procese, regulirajo celi¢no rast,
delitev in celo celi¢no smrt. Proste radikale proizvaja tudi nas imunski sistem, saj se z njihovo pomo¢-
jo bori proti tujkom in proti patogenim mikroorganizmom. Ce z uZivanjem sinteti¢nih antioksidan-
tov pretiravamo, lahko nevtraliziramo Cisto vse proste radikale in s tem negativno vplivamo na vse
prej omenjene normalne fizioloske procese. Tudi zdravila nas zdravijo samo v predpisanih koli¢inah.
Najboljse je uzivanje sezonskega sadja in zelenjave ¢im bolj razli¢nih barv, od pet do sedem porcij na
dan. Antioksidanti delujejo v sinergiji (se medsebojno obnavljajo), zato je njihova kombinacija v sadju
in zelenjavi pomembna. Uzivanje le enega ali nekaj sinteti¢nih antioksidantov taksne celostne zascite
nasim celicam ne more zagotoviti. Sinteti¢ni pripravki nikoli ne morejo nadomestiti pravilnega na-
¢ina prehranjevanja. Svetovali bi predhoden posvet z zdravnikom ali farmacevtom. S hrano (sadjem,
zelenjavo) dobimo $e druge snovi, ki jih preparati nimajo. Predoziranje z antioksidanti lahko inhibira

sintezo telesu lastnih endogenih antioksidantov.

Tudi preve¢ sladkorja vpliva na hitrost staranja. Druga reakcija, ki bistveno prispeva k staranju, je
glikacija (Starc, 1999).

beljakovina + glukoza >  glikirana beljakovina

glikirana beljakovina + aminokislina > produkt AGE (advanced glycation end products)

Pri teh reakcijah sladkor (glukoza) pocasi spreminja obstojne beljakovine (kot je npr. kolagen), tako
da jih polimerizira in jih pri tem precno veze (cross-link). S starostjo glikacija prispeva k narascanju
togosti vezivnega tkiva, kar se kaze z manj$o proznostjo zil, sr¢ne misice in plju¢ ter manjso razte-
gljivostjo ligamentov in kit. Prispeva tudi k nastanku katarakte (sive mrene), ateroskleroze in drugih

obolen;.
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Staranje in evolucija

Z evolucijskega stali$ca je nesmiselno vzdrzevanje organizma dlje, kot je to potrebno za razvoj vrste,
gemur je zado$ceno Ze, ko potomci postanejo sposobni samostojnega Zivljenja. Ze Dawkins (2008) je
v svoji knjigi Sebi¢ni gen pokazal, da to, kar je dobro za posameznika, nikakor ni vedno dobro za po-
tomstvo in da narava daje prednost reprodukciji genov, in ne zdravju osebkov (posameznikov). Teza,
da mati narava poskrbi za nase zdravje le do konca reproduktivne dobe, se utemeljuje tudi na podro-
¢ju antioksidativne zas¢ite in popravljalnih mehanizmov. Ti delujejo optimalno, dokler smo v dobi
reprodukcije, nato za¢ne nasa obramba pred prostimi radikali naglo upadati. Pri 50 letih imamo tako
v nadih mitohondrijih samo $e polovico vsebnosti koencima Q,,. Z leti se uhajanje prostih radikalov
iz mitohondrijev poveca, oksidativnih poskodb v celicah je vec¢ in nae telo je z leti v vedno veéjem
oksidativnem stresu. Ker v starejsih letih mati narava ne skrbi ve¢ za nas, moramo za lastno ohranjanje
zdravja poskrbeti sami. Z leti se v nasih celicah tako kopicijo poskodbe proteinov, membran in deoksi-
ribonukleinske kisline (DNK). Vse ve¢ je mutacij. Vec¢ina mutacij je nezazelenih, nekatere pa evolu-
cijsko gledano pripomorejo k razvoju vrste. Zelve imajo odli¢cne DNK popravljalne mehanizme, zato
zivijo izjemno dolgo. To je prednost za posameznika, za vrsto pa ne. Zelve se $e iz ¢asov dinozavrov

niso bistveno spremenile, ljudje smo pa kot vrsta napredovali!

Kdaj se za¢nemo starati?

Najverjetneje prvi znaki staranja za¢nejo nastajati ze zelo zgodaj, nekateri znanstveniki trdijo, da celo
pred rojstvom, Ze nekaj tednov po spocetju, vendar so poskodbe na celicah v tej fazi $e zanemarljivo
majhne in tudi popravljalni mehanizmi delujejo optimalno, tako da $kodo v nasih celicah uspesno
popravijo (Kirkwood, Mathers, 2009). Prvi izraziti znaki staranja se tako pojavijo »Sele« 0z. »Ze« ob
koncu pubertete, to je v fazi optimalnega zdravja, moci in videza. Po obdobju pubertete in $e bolj ob
koncu reprodukcijskega obdobja za¢nejo postopoma upadati vse fizioloske funkcije organov (npr.
upad ledvi¢ne funkcije), organskih sistemov, celega nasega telesa. Studija na vojakih, padlih v korejski
vojni, je zaznala, da je priblizno tri cetrtine mladih vojakov v svojih koronarnih arterijah Ze imelo
znake arterioskleroze. Spremembe na Zilah se pri posameznikih za¢nejo kazati Ze v adolescenci. Prvi
znaki staranja se kazejo v zmanjs$ani zmoznosti tvorbe proteinov, upadanju moci imunskega siste-
ma, upadu ravni nekaterih hormonov (npr. testosterona pri moskih), izgubi misi¢ne mase in misi¢ne
moci, zmanj$anju gostote kosti in vsebnosti mineralov v njih ter zmanj$anju antioksidativne zascite, ki
jo tvori telo (zmanjsa se npr. delez koencima Q, , po 40. letu se njegovo nastajanje zmanjsa ze za 30 %).
Najbolj o¢itni so zunanji znaki staranja koze, ki se kazejo kot uvelost in suhost koze, manjsa vsebnost

kolagena in elastina, prve izrazitej$e obrazne gube.

Tudi lasje izgubljajo barvilo in za¢nejo siveti. Barvo las dolo¢a pigment melanin, ki ga sintetizirajo
pigmentne celice (melanociti) v lasnem mesicku. S staranjem melanociti v mesi¢ku izgubljajo sposob-
nost normalne sinteze melanina, kar opazamo kot sivenje las, proces pa $tejemo za normalen fiziologki
pojav. Nekateri posamezniki prve sive lase odkrijejo ze v dvajsetih, drugi $ele v poznih $tiridesetih letih

ali celo pozneje. Nekatere sposobnosti s staranjem nasprotno celo napredujejo, na primer ponavljajoca
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znanja, sposobnost poglobljenega razmisljanja in sinteze znanja. Se najpozneje se staranje kaze v iz-
gubi umskih sposobnosti, $e posebej ¢e nas spomin krepimo ter izzivamo z neprestanim ucenjem in
reSevanjem problemov. Podobno kot s treningom krepimo nase misice, lahko vplivamo tudi na nase
umske sposobnosti in spomin. Ne glede na to pa po 50. letu nasi mozgani zaradi propadanja zivénih

celic izgubljajo 2 % svoje mase v vsakem desetletju.

Hawlina (2012) se je v svojem prispevku o staranju vprasala, kdaj dosezemo starost, in podala zanimi-
ve odgovore: »/.../ gimnasti¢na prvakinja je stara pri osemnajstih, Picasso naj bi bil mlad pri sedem-
desetih. Natan¢ne meje ni, mnenja razli¢nih mislecev so razli¢na. Hipokrat pravi, da smo ljudje stari
pri Sestinpetdesetih; Aristotel trdi, da telo doseze popolnost pri petintridesetih, dusa pri petdesetih;
Dante trdi, da se starost zacenja obcutiti pri petinstiridesetih; Goethe ugotavlja, da nas starost zgrabi

in se nas polasti vedno s presenecenjem.«

Biolosko in kronolosko staranje

Imate obcutek, da se prehitro starate? Ali so vasi kolegi in kolegice enake starosti videti mlajsi od vas?
To je zato, ker vasa bioloska starost ni nujno enaka vasi kronologki starosti. Ce imate 51 let, imajo lah-
ko vase zile ze 74 ali pa samo 42 let. Kako hitro in na kaksen nacin se staramo, ni odvisno le od nase
genetske zasnove. Na staranje vplivajo tudi $tevilni drugi »zunanji« dejavniki. Nekateri posamezniki
se starajo hitreje, drugi pocasneje od svojih sovrstnikov. Kronolosko staranje je staranje v tradicional-
nem smislu, torej glede na leta. Kadar je nasa bioloska starost ve¢ja od kronoloske, se dejansko pocuti-
mo starej$e, bolj smo utrujeni in na$ obraz ima vec in bolj izrazite gube. To stanje je navadno povezano
s povisanim oksidativnim stresom, ki ga je treba ¢im prej prepoznati in se mu zoperstaviti z ukrepi, ki
jih bomo opisali v nadaljevanju. Dejavnike, ki pripomorejo k pospesenemu staranju, lahko razdelimo
na endogene (telesu lastne) in eksogene (dejavniki iz okolja). Med endogene spada predvsem tvorba
prostih radikalov zaradi metabolizma, med eksogene pa pretirana izpostavljenost son¢nemu sevanju,
kajenje, prekomerno uzivanje alkohola, premalo spanja, prevelika izpostavljenost pesticidom in dru-
gim onesnazilom iz okolja (Poljsak, Glavan, 2013). Naravni proces staranja je torej tudi v nasih rokah,

saj nanj lahko vplivamo na $tevilne nacine.

Veliko dejavnikov vpliva na naso biolosko starost, in sicer v pozitivnem in negativnem smislu. De-
javnike bi lahko v grobem razdelili na tiste genetskega izvora in na tiste, pogojene z nasim nacinom

zivljenja. Naj nastejem le nekaj dejavnikov, ki vplivajo na staranje in so odvisni od nas samih:

« kakovost in koli¢ina spanja ter s tem povezana zmoznost regeneracije celic in tvorbe hormona
melatonina, ki je mocan antioksidant in nas varuje pred prostimi radikali;

o zadcita koze pred soncem in stevilo opeklin, ki smo jih imeli v mladosti;

» negativni razvadi, kot sta kajenje in prekomerno pitje alkohola, obe namre¢ vplivata na porast pro-
stih radikalov in oksidativnih poskodb nasega telesa, kar vodi v pospeseno staranje;

« zadovoljstvo z lastnim zivljenjem ter lastno podobo, psihi¢ni stres, izgorelost na delovnem mestu,

pretiran strah pred izzivi prihodnosti ipd.;
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o prehranjevalne navade, tj. Stevilo in kakovost dnevno zauzitih obrokov, delez sadja, zelenjave in
antioksidantov, kakovost olj in mascob (mascobne kisline omega-6 (w-6) in omega-3 (w-3)), ka-
kovost beljakovin (ribe) ipd.;

« redna in zmerna $portna dejavnost.

Kako lahko dolo¢amo biolosko starost organizma?

Znanost danes Ze pozna metode, s katerimi lahko ocenimo biolosko starost organizma. Vendar pa
nobena metoda ni idealna, vsaka ima svoje prednosti in pomanjkljivosti. Zaradi tega se priporoca

uporaba vec razlicnih metod pri ocenjevanju bioloske starosti organizma.

Ultrazvocna metoda

ik el ST 8N
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Slika 1: Ultrazvocna preiskava vratnih arterij

Z ultrazvokom vratnih zil (Slika 1) ocenimo prehodnost ozilja, spremembe Zilne stene, prisotnost
in vrsto plakov, debelino intime in medije, stopnjo in pomembnost zozitve Zile ipd. Pri primarnem
preprecevanju zilnih bolezni ultrazvo¢na preiskava omogoca oceno stopnje ateroskleroze. Ultrazvoc-
na metoda je povsem nenevarna in neinvazivna metoda brez pomembnih stranskih uc¢inkov in more-

bitnih nezelenih zapletov.

Merjenje debeline intime in medije na karotidni arteriji s pomocjo ultrazvoka pa ni edina tehnika, ki
omogoca vizualizacijo subklini¢nih oblik ateroskleroze. Petek-Ster in sodelavci (2005) opisujejo pre-
gled ocesnega ozadja kot mozno metodo za oceno sr¢no-zilne ogrozenosti. Ocesno ozadje (Slika 2) je
namre¢ edini del telesa, kjer lahko neposredno opazujemo zile. Prisotnost katerekoli spremembe na
oc¢esnem ozadju, predvsem pa fokalno zozenih arteriol in krizi§¢nih znakov, napoveduje veliko sr¢no-

zilno ogrozenost.
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Slika 2: Slika o¢esnega ozadja

Sréno-zilno ogrozenost pokazejo $e meritev high density C-reaktivni protein (pokazatelj vnetnih pro-
cesov na endoteliju Zil), koncentracija homocisteina in meritev glezenskega indeksa. Homocisteina je
aminokislina, ki se proizvaja v telesu. Zvisane koncentracije homocisteina (> 10 mikromolov/liter) v
krvi so lahko povezane z aterosklerozo, pomenijo pa tudi povecano tveganje za sr¢ni napad. Glezenj-
ski indeks je razmerje med vrednostjo sistoli¢cnega krvnega tlaka v gleznju in na nadlakti. Glezenjski
indeks je tudi neodvisni napovedni dejavnik sr¢no-zilne ogrozenosti. Nas Zilni sistem se za¢ne starati
ob rojstvu, vendar pa bioloska starost ozilja ni vedno enaka nasi kronoloski starosti. Nekdo, star 30 let,
ima lahko starejse Zzile od nekoga, ki ima 50 let. Dejstvo pa je, da starejsi, kot smo, bolj smo dovzetni

za nastanek ateroskleroze.

Dolocitev stanja oksidativnega stresa

Oksidativni stres se lahko preprosto dolo¢i tako, da se izmeri celokupen delez antioksidantov v ka-
pljici krvi (Slika 3). Ce analiza pokaZe, da imamo malo antioksidantov, to $e ni nujno slabo. Izmeriti
je namre¢ treba tudi delez prostih radikalov. Stanje je $e normalno, ¢e analiza pokaze majhen delez
antioksidantov in prostih radikalov. To pomeni, da so antioksidanti in prosti radikali $e vedno v rav-
novesju. Oksidativni stres se pojavi Sele takrat, ko je delez antioksidantov bistveno manjsi, kot je delez
prostih radikalov. Sele takrat torej nastopi stanje oksidativnega stresa. Ce je to stanje kratkoro¢no, ne
povzrodi ni¢ hudega. Ce pa stanje povecanega oksidativnega stresa traja nekaj mesecev ali let, privede
do akumulacije oksidativnih poskodb in do pospesenega staranja. Prvi simptomi staranja ali bolezni
se zal ali pa na sreco pojavijo veliko pozneje, a takrat je za u¢inkovito ukrepanje navadno ze prepozno.

Bistveni sta torej preventiva oksidativnega stresa in staranja ter zgodnja diagnostika.
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Slika 3: Slikovni prikaz uporabe aparata za doloCanje oksidativnega stresa

Slikanje obraza z izracunom njegove bioloske starosti

Slika 4: Posebna kamera za slikanje obraza

Po slikanju obraza s posebno kamero (Slika 4) racunalniski program glede na razlicne parametre
(UV-poskodbe obraza (Slika 4b), delez in globina gub (Slika 4a), razporeditev lojnic, suhost koze ...)

izracuna, koliksna je bioloska starost osebe.
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a. Izracun gub

Intenziteta gub, prikazana v % povrsine

Z zeleno barvo oznacen predel,
kjer se izrac¢una intenziteta gub.

== 1

|
b. Izra¢un UV-poskodb

Prikaz podkoznih poskodb zaradi sonca,

ki so z golim ocesom nevidne, so pa zZe
prisotne nekaj milimetrov pod kozo (slika

desno).

Nato program izrac¢una biolosko in to pri-
merja s kronolosko starostjo, glede na vse
merjene parametre (Slika 5).

Total Age:32.18Age a1 s ] i —

Slika 5: Izracun bioloSke starosti
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S slike je razvidno, katere parametre bi morala oseba XY izboljsati (npr. z uporabo kreme za soncenje

z visokim faktorjem UVA/B in uporabo vlazilne kreme).

Druge metode

Pomemben pokazatelj hitrosti staranja so poleg celokupnih antioksidantov in prostih radikalov tudi
kroni¢ni vnetni procesi. Tudi te je mogoce preucevati z razlicnimi pristopi, npr. z meritvami moc¢no
obcutljivega (high-sensitivity) C-reaktivnega proteina (beljakovina vnetja) v krvi. Z meritvami stre-
snih hormonov (npr. koncentracija kortizola v slini) je danes mogoce ugotavljati tudi emocionalni
stres. Z dolocanjem malonaldehida v urinu se ugotavlja vpliv prostih radikalov na oksidacijo poline-

nasicenih lipidov v celi¢cnih membranah.

Omenili smo tudi, da se lahko zaradi prevec zauzitega sladkorja pospeseno staramo. Dolocanje vrednosti
gliciranega hemoglobina HbA1lc nam pove, koliko glukoze je vezane na hemoglobin, in poda informa-
cijo o povprecni vrednosti glukoze v zadnjih 2 do 3 mesecih. Meritev HbAlc je prvenstveno namenjena

sladkornim bolnikom, lahko pa jo uporabljamo tudi kot pokazatelj pospesenega staranja zaradi glikacije.

V ¢em je skrivnost ljudi, starih sto let in ve¢?

Vsakdo od nas pozna kaksno »teto« ali »strica«, ki sta do¢akala pozno starost, a nista Zivela zdravo. Sta
kadila ali pila alkohol ali jedla nezdravo hrano in bila predebela. Ta pojav smo laiki veckrat razlagali
s hipotezo, da imajo take osebe pac boljse gene. S podobnimi primeri, ki so prej izjema kot pravilo, se
radi tudi tolazimo in opravicujemo katero od nasih slabih razvad, ki $kodujejo nasemu zdravju. Ven-

dar smo v zmoti, saj geni nimajo tako velike veljave, kot jim to radi pripisujemo.

S Studijami je bilo ugotovljeno, da na dolgozivost vplivajo tudi geni, vendar »le« v 20-30% delezu.
Duke First Longitudinal Study (Palmore, 1982) je ugotovila, da negenetski dejavniki (zdrav nacin Ziv-
ljenja) lahko podaljsajo zivljenjsko dobo tudi do 16 dodatnih let pri moskih in do 23 let pri Zenskah.
Raziskavi Smith in sodelavci (2002) ter Perls in sodelavci (2007) ugotavljata, da tiste matere, ki so ime-
le otroka po 40. letu, zivijo statisti¢no (14-17 let) dlje. Razlog za to $e ni pojasnjen. Zenske tudi sicer
v povpredju zivijo dlje, verjetno zaradi razlik v metabolizmu, ki je pri moskih hitrejsi in posledi¢no

proizvede ve¢ prostih radikalov (Finch, 2007; Hamilton et al., 2001).

Mecocci in sodelavci (2000), Klapcinska in sodelavci (2000) in Andersen in sodelavci (1998) so pri
preucevanju stoletnikov ugotovili, da imajo zdravi stoletniki povecane koncentracije vitamina A in E
ter endogenih antioksidantov. Znanstveniki ugotavljajo, da ti stoletniki izstopajo tudi po nizjem inde-
ksu telesne teze, imajo manj telesne mascobe, nizje plazemske trigliceride in nizji oksidativni stres ter

vecjo obcutljivost na inzulin (Barbieri et al., 2003; Paolisso et al., 1997).

Sledi informacija, ki je v nasprotju z marsikaterimi prej$njimi trditvami, a se logi¢no navezuje na

efekt hormeze. Ironi¢no je namre¢ dejstvo, da je med stoletniki in $e starejsimi veliko kadilcev in da
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statisticno te osebe zauzijejo tudi ve¢ alkohola (Carnes in Olshansky, 2001), kot je povprecje v druzbi.
Najstarejsa Francozinja Jeanne Louise Calment, ki je umrla pri 122 letih (rojena 21. februarja 1875;
umrla 4. avgusta 1997), je kadila kar celo stoletje (Carey, Judge, 2000). Gospa Calment je do svojega
stotega leta tudi kolesarila. Prisegala je na kozarcek rdecega vina na dan, v prehrano je dodajala oliv-
no olje. Ta dejstva morda govorijo v prid efektu hormeze — fenomen, ko neka $kodljiva razvada, ce je
uresnicena v zelo nizki meri, deluje tako, da oja¢a mehanizem obrambe z indukcijo popravljalnih in

telesu lastnih antioksidativnih mehanizmow.

Leta 2007 so znanstveniki izvedli studijo (King et al., 2009) na populaciji starejsih, ki so spremenili
svoj nacin zivljenja: zaceli so uzivati vec sadja in zelenjave, se tedensko dve uri in pol ukvarjali s $§port-
nimi dejavnostmi, niso kadili ali pa so kajenje opustili in so pazili na svojo tezo. Skratka, Ziveli so bolj
zdravo kot kontrolna skupina. V $tudiji so preucevali 15.700 starejsih ljudi (starost od 45 do 64 let).
Pozitivni ucinki so se pokazali Ze po stirih letih od zacetka spremenjenega nacina zivljenja. Med dru-
gim so se pokazali naslednji pozitivni u¢inki na zdravje: za 40 % manjse tveganje za smrt in za 35 %
manj sréno-Zilnih obolenj. Studija je ugotovila, da za spremembo Zivljenjskega sloga ni nikoli pre-
pozno. Tudi ¢e smo ze v poznih letih, lahko z zdravim nac¢inom zivljenja pozitivno vplivamo na svoj

potek staranja.

Omeniti moramo Se dve dokaj novi znanstveni podrod¢ji: nutrigenomiko in epigenetiko, ki se ukvarjata
s preucevanjem prehrane na delovanje (izrazanje) genov. Nase gene lahko z metiliranjem (dodajanjem
metilne skupine) aktiviramo ali ugasnemo. Da, tudi s prehrano lahko vplivamo na izrazanje nasih ge-

nov, tudi tistih za dolgoZivost. Kar je zapisano v nasih genih, tako ni nujno zapisano tudi v nasi usodi.

Spoznanja o procesu staranja iz Studij na enojaj¢nih
dvojckih

Vpliv genov na proces staranja je najpreprosteje preucevati na enojajénih dvojckih. Dvojc¢ki ima-
jo identic¢en zapis DNK, prehranjevalne in Zivljenjske navade pa so lahko razli¢ne. Staranje koze je
najpreprostejsa metoda preucevanja staranja, ker gre za vizualno in neinvazivno metodo. Tako je veli-
ko raziskovalcev preucevalo razli¢ne dejavnike, ki vplivajo na vizualno staranje obraza pri enojaj¢nih
dvojckih. Raziskovalec Kathryn s sodelavci (2009) je ugotovil, da kajenje, prenizka telesna teza in
izpostavljenost soncu bistveno vplivajo na proces staranja koze. Do podobnih zaklju¢kov sta prisla
tudi Guyuron (2010) in Osler s sodelavci (2008), ki sta preucevala Se socialne dejavnike. Ugotovili so,
da locitev, vdovstvo in Zivljenje zunaj partnerske zveze bistveno pripomore k pospesenemu staranju

obraza. K starejSemu videzu pripomoreta tudi depresija in slaba samopodoba. Tiste osebe med eno-

jaj¢nimi dvojcki, ki so bile locene, so bile videti 1,7 leta starejse od svojih bratov ali sester.

Guyuron (2010) in Rexby s sodelavci (2006) sta preucila 1.826 danskih dvojckov, starejsih od 70 let,
in ugotovila, da desetletno obdobje kajenja pripomore k priblizno dve leti in pol starejsemu videzu.

Guyuron (2010) je dokazal, da na kakovost in intenziteto obraznih gub vpliva tudi indeks telesne mase.
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Ce so bili dvojc¢ki mlajsi od 40 let in so imeli prekomerno tezo, so bili videti starejsi, medtem ko so bili
dvojcki, ki so bili starejsi od 40 let in so imeli prekomerno telesno tezo, videti mlajsi (verjetno zaradi
napetosti koze). Tudi skandinavski raziskovalci so pri preuc¢evanju dvojckov ugotovili, da imajo geni le
20-30% vpliv na proces staranja, medtem ko je vpliv okolja in zivljenjskega sloga kar 70% (Ljungquist
etal., 1998). Ugotovljeno je bilo, da negenetski dejavniki, kot sta ustrezna prehrana in zdrav nacin ziv-
ljenja, pristejejo tudi do 16 let podaljsane zivljenjske dobe pri moskih in 23 let pri Zenskah (Palmore,
1982). Studija, ki je bila izvedena na univerzi v Cambridgeu na 20.000 mogkih in zenskah srednjih let,
je ugotovila, da zdrave prehranjevalne navade in zmerna Sportna dejavnost zivljenje podaljsajo za do

14 let v primerjavi s tistimi, ki imajo slabe Zivljenjske navade (Khaw et al., 2008).

SKLEP

Ceprav vecina ljudi ve, kako poteka proces staranja ¢lovekovega telesa, saj nas na to nenehno opozar-
jajo stevilni dokazi, je pri vsakem od nas nekaj, kar nam pred zavedanjem lastnega staranja zavestno
zatiska o¢i. Vi bi radi ziveli dolgo, a nihcée se noce sprijazniti z dejstvom, da se stara. Ker so posledice
staranja navadno ze nepopravljive, je bolje ve¢ pozornosti nameniti preventivnim ukrepom, kako bi

lahko proces staranja upocasnili.

Clovestvo si Ze stoletja prizadeva spoznati, kako bi lahko ustavilo procese staranja. Danes vemo, da
staranja ni mogoce ustaviti, lahko se ga samo upocasni. Vse ve¢ je dokazov, kako pomembno vlogo pri
tem igrata prehrana in telesna dejavnost. Obramba pred staranjem je povezana z nevtralizacijo prostih
radikalov (antioksidanti), delno s preprecevanjem njihovega nastajanja (nacin Zivljenja, prehrana),
pomembno pa je tudi odstranjevanje Ze nastale skode (celi¢ni popravljalni mehanizmi in imunski

sistem).
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VPRASANJA ZA UTRJEVANJE ZNANJA

1. RazloZite proces staranja na celi¢ni ravni.

2. Opisite stanje oksidativnega stresa in njegovo vlogo na proces staranja.
3. Kaksna je razlika med kronoloskim in bioloskim staranjem?

4. Opisite metode, s katerimi lahko ocenimo bioloSko starost organizma.



PREHRANA STAREJSIH
NUTRITION OF THE ELDERLY

RuZa Pandel Mikus, Raja Gosnak Dahmane

Kljuéne besede: prehranske potrebe starej$ih; prehranjenost starejsih; dehidracija pri starejsih; zdrav Zivljenj-
ski slog

1ZVLECEK

Prehrana pomembno vpliva na Zzivljenjsko dobo. Neustrezna prehrana pospesuje staranje. Pri starejsih se za-
radi telesnih sprememb zmanjsa vsrkavanje hranil v ¢revesju, spremeni se pH v Zelodcu, izraba hrane je manj
ucinkovita, tek je zmanjsan zaradi slabega okusanja in vonjanja hrane. Stevilna zdravila, ki jih dnevno zauzije jo
starejsi, pogosto dodatno zmanjsujejo tek, pojavita se otezeno zvecenje in poziranje hrane. Pojav $tevilnih kro-
ni¢nih bolezni vpliva na zmanj$an tek in na povecane potrebe po $tevilnih hranilih, ki niso pokrite. Starostniki
pogosto uZivajo enoli¢no in hranilno osiromaseno hrano. Ce dnevna prehrana starej$ega vsebuje vsa potrebna
makrohranila (beljakovine, mas¢obe in ogljikove hidrate) v ustreznem razmerju in koli¢inah, dovolj vitaminov
in mineralov, ustrezne koli¢ine tekoc¢in v obliki vode ali nesladkanih brezalkoholnih pija¢, pomaga vzdrzevati
telesne in spoznavne funkcije. Nutrigenomika, ki je osredotocena na raziskovanje medsebojnih vplivov med
sestavinami hrane in genetskimi dejavniki, ima jasen cilj: dolo¢itev primerne prehrane za posameznika, izbolj-

$anje kakovosti Zivljenja in ohranjanje zdravja tudi v starejSem obdobju.

Key words: nutritional needs of the elderly; nutritional status of the elderly; dehydration in the elderly; healthy
lifestyle

ABSTRACT

Nutrition significantly affects life expectancy and the process of aging. In advanced age, physical changes re-
duce the absorption of nutrients in the gut and alter the pH in the stomach, food utilization is less effective,
and the appetite is decreased due to poor sense of smell and taste. Various other factors can also contribute to
the loss of taste and smell, including many daily consumed medicines. Mastication and swallowing problems
are a common complaint among older individuals. In addition, pathologic changes of aging such as chronic
diseases also play a role in aetiology of malnutrition caused by poor appetite and inadequate nutritional intake.
Older people are at an increased risk of inadequate diet due to their limited food choice and multiple micro-
nutrient depletion of foods ingested. In order to maintain and preserve physical and cognitive functions, the
elderly should daily consume appropriate quantities of quality food. The daily intake of food should include all
the necessary macronutrients (proteins, fats and carbohydrates), vitamins and minerals, and liquids (water or
unsweetened soft drinks). Nutrigenomics, which studies how different foods may interact with specific genes,
has a clear objective. As influence of diet on health depends on an individual's genetic makeup, it is necessary

to adapt nutrition to individual needs, improve the quality of life and preserve health in old age.
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uvoD

Vse bolezni se za¢nejo v prebavilih, je Hipokrat zapisal ze 400 let pred nasim $tetjem. Tega se vse bolj
zaveda tudi sodoben clovek, predvsem v starejsem zivljenjskem obdobju, ko prehrana zaradi mnogih
bolezni in posledic staranja postane bistvenega pomena. Ce vsebuje dnevna prehrana starejsega vsa
potrebna makrohranila (beljakovine, mascobe in ogljikove hidrate) v ustreznem razmerju in kolici-
nah, dovolj vitaminov in mineralov, ustrezne koli¢ine teko¢in v obliki vode ali nesladkanih brezalko-
holnih pija¢, pomaga vzdrzevati telesne in spoznavne funkcije. Pri razli¢nih kroni¢nih boleznih pa
postane spremenjena prehrana z odvzemom neustreznih Zivil in nadomesc¢anjem z ustreznimi zivili
pomemben del terapije. Govorimo o dietnem zdravljenju. Veckrat je tak nacin zdravljenja povsem
dovolj, da oseba vzdrzuje zdravje brez zdravil pri blagih oblikah povisanega sladkorja v krvi, pri povi-

$anih mascobah, povisanem krvnem tlaku in zacetnih zmanjsanjih kostne gostote.

Del zdravega Zivljenjskega sloga je ob zdravem prehranjevanju tudi vsakdanja telesna dejavnost, ki
poleg vseh koristnih uc¢inkov na zdravje pomaga ohranjati stabilno telesno tezo starejsega. V svoj
nacrt vadbe bi morali starejsi vkljuciti vse stiri vrste dejavnosti, in sicer: aerobno in anaerobno vadbo,
ogrevanje in raztezanje ter vadbo za ohranjanje telesne drze in ravnotezja. Vadba ima pomembno
vlogo pri preprecevanju $tevilnih zdravstvenih tezav. Zmerna vadba vsaj stirikrat na teden pri Zenskah
prepolovi nevarnost, da zbolijo za sladkorno boleznijo. Tako pri starejsih moskih kot pri Zenskah se z
dvema do tremi urami rekreacijske vadbe na teden za 20 % zmanjsa nevarnost zZol¢nih kamnov, bolez-
ni srca in ozilja pa kar za 50 %. Ugotovili so tudi pozitivne u¢inke vadbe na imunski sistem vse tja do
87.leta (Smith et al., 2010). Zdrava prehrana in redna telesna dejavnost vplivata na zdravje neodvisno,

vsaka zase, in hkrati sinergijsko (Fras, 2005).

Po 65. letu zacne telesna teza pocasi upadati zaradi starostne anoreksije, manjse telesne dejavnosti
(upad mi$i¢ne mase) in zmanj$ane presnove. Starejsi v teh letih morda ne jedo dovolj, s tem pa se pri
njih povecuje tveganje za energetsko in hranilno nedohranjenost (malnutricijo). Hranilna nedohra-
njenost ni le beljakovinska, vecje potrebe se kazejo tudi pri kalciju (pri obeh spolih) ter mnogih drugih
esencialnih snoveh (vitaminu C, D, E ter vitaminih skupine B — B¢, By in B1,) (Mann, Truswell, 2007).
Prav tako so v tem obdobju pomembne spremembe v zaznavanju okusa in vonja, ki nastanejo kot po-
sledica uporabe prestevilnih zdravil. Spremembe v okusanju dozivlja vec kot 30 % starejsih, ki jemljejo
zdravila (McNeill et al., 2009). Mnoga zdravila povzrocajo prebavne tezave, slabosti, vplivajo na slabso
absorpcijo hranil in zmanjsujejo tek. Na zmanj$an vnos hrane vpliva tudi socialni vidik. Stevilni sta-

rejsi zivijo sami, kar predstavlja okolis¢ine, ki so povezane z manj$im vnosom hrane in tekocin.

Namen prispevka je predstaviti prehrano starejsih in nekatere spremembe, ki se dogajajo v organizmu
po 65. letu in pomembno vplivajo na prehranjenost starejsih. S ¢clankom zelimo predstaviti tudi najpo-
membnejso preventivo debelosti in mnogih kroni¢nih bolezni - zdrav Zivljenjski slog, katerega temelj

sta zdrava uravnotezena prehrana in redna vsakodnevna telesna dejavnost.
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NEZADOSTEN VNOS HRANE IN PROBLEMI
NEDOHRANJENOSTI

Telesna teza mnogih starejsih zacne po 65. letu upadati zaradi starostne anoreksije (pomanjkanja
teka), manj$e telesne dejavnosti in zmanj$ane presnove v tem obdobju. Poveca se tveganje za splo$no
nedohranjenost, predvsem pa beljakovinsko-energijsko nedohranjenost. Nedohranjenost se kaze tudi
v zmanj$anem vnosu mnogih drugih hranil (vitaminov, mineralov, zdravih magcob in drugo). Ce je
vnos hrane Se kalori¢no zmanj$an, obstaja velika verjetnost, da bo prislo do splosne nedohranjenosti
vseh hranil (Bender, 2008).

Razlogi za nezadosten vnos hrane pri starejsih so $tevilni:

zmanjsan tek, ki je posledica slabega okusanja in vonjanja hrane,

« otezeno zvecenje in poziranje hrane,

« pojav $tevilnih kroni¢nih bolezni (komorbidnost) in mnoga zdravila, ki jih dnevno zauzije starejsi,
vplivajo na zmanj$an tek in na povecane potrebe po hranilih, ki niso pokrite,

» uzivanje enoli¢ne in hranilno osiromasene hrane ter

» socialna osamitev, depresija, demenca (Mann, Truswell, 2007).

Tezave pri poziranju se lahko pri starejsih pojavijo tudi zaradi razli¢nih nevroloskih bolezni, poskodb,
vnetnih ali avtoimunskih bolezni ali tumorjev v ustni votlini, Zrelu, poziralniku ali zaradi kirurskih

posegov (Boeckxstaens et al., 2014; Murry, Carrau, 2006).

Motnja poziranja oziroma disfagija (angl. dysphagia) je razloZena kot oslabitev oziroma motnja v pa-
latalnem procesu poziranja, ki je posledica nepravilnosti oblike ter lege aortnega loka in njegovih ve;j.
Ko se pojavi popolna nezmoznost poziranja ali ¢e oseba ne more ve¢ pogoltniti popolnoma nicesar
(sline, tekocin, hrane ali zdravil), je to stanje afagije (Murry, Carrau, 2006). Disfagija lahko nastane
zaradi $tevilnih vzrokov. Vse, kar vpliva na delovanje misic in Zivcev, ki sodelujejo pri poziranju, lah-
ko spremeni poziranje. Med lokalnimi vzroki za nastanek motnje najdemo na primer slabo zobovje,
ki onemogoca pravilno grizenje in Zvecenje. Vzroki so $e vnetje sluznice ustne votline in Zrela zaradi
obsevanja, jemanja zdravil, okuzbe sluznice, pogosta so tudi glivi¢cna vnetja. Hrana se lepi na sluznico
in tezje potuje naprej. Normalno potovanje hrane iz ust do Zelodca lahko motijo razne zarastline in
zozitve v zrelu in poziralniku ali izrastki na vratni hrbtenici, ki pritiskajo od zunaj (Jenko, 2008; Hud-
son in sod., 2007).

Atrofija sluznice ustne votline in slabsa okusalna obcutljivost sta glavni spremembi pri starejsih,
povezani z motnjami poziranja. Pri brezzobi ustni votlini se namrec¢ jezik poveca (ex vacuo), tonus

obraznih miSic pa popusti in tako je poruseno obi¢ajno razmerje med miSicami jezika in obraza.
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Po 65. letu starosti se aktivnost zve¢nih misic v primerjavi s 30. letom zmanjsa za 20 %. Odpornost
tkiva je slaba, kar se kaze s pogostimi ulceracijami, elasti¢no tkivo izginja in ga nadomesca vezivno
tkivo. Atrofija okusalnih brboncic se pojavi najprej na korenu jezika in se nadaljuje po robovih. Tako
najprej izginja okus za slano. Okusanje ugasa tudi zaradi postopne degeneracije Zivca in/ali hiperke-
ratinizacije epitela, ki pa lahko zapira okusalne brboncice. Taksne spremembe so povezane predvsem
s pomanjkanjem vitaminov skupine B in vitamina C (Cazemier et al., 2006). Slina usahne pri dehidri-
ranih bolnikih, pri driski, bruhanju in obilnem potenju. Usihanje sline, ki vsebuje tudi bele krvnicke,
lahko pogojuje pogoste infekcije sluznice ustne votline, ker je oslabljena obrambna mo¢ organizma.
Zmanj$ana salivacija pa vpliva na otezeno uzivanje hrane, ker se ta zaradi pomanjkanja sline ne raz-
moci dovolj in tako ni dovolj spolzka, zaradi ¢esar je poziranje otezeno in bolece (Cazemier et al.,
2006; Kobentar, Marinic, 2000).

Tezave pri poziranju se lahko pojavijo na razli¢nih stopnjah v procesu zauzitja hrane: oralna faza —
zvecenje, sesanje in premikanje hrane ali tekocine v grlo; zrelna faza — zagon refleksa poziranja, faza
potiskanja hrane po Zrelu navzdol in zapiranje dihalnih poti, da se hrani in teko¢inam prepreci vstop
v dihalne poti (aspiracija) ali za preprecevanje zadusitve; faza poziranja — spro$¢ujoce in poostreno
odpiranje na vrhu in na dnu prehranjevalne cevi v grlu in stiskanje hrane skozi poziralnik v zelodec
(ASHA, 2004).

Na motnje poziranja nas opozarjajo znaki, kot so mocno slinjenje, ostajanje in/ali iztekanje hrane
iz ust, spahovanje, posebni zvoki pri poziranju, kasljanje med hranjenjem in po njem, dusenje. Pri
motnjah poziranja moramo biti pozorni na nevarnosti, kot so kaselj, ki ga povzroci hrana ali tekoci-
na, ki se zaleti. Zato obstaja nevarnost aspiracije, kar pomeni tudi nevarnost zadusitve in aspiracijske
plju¢nice (Eicher, 2003).

Najpogostejsi znaki, ki kazejo na otezeno poziranje, so:

+ kasljanje med zauzitjem hrane ali pitjem tekocine ali takoj po tem,

o hrana ali tekocina ostaja ali se zatakne v ustih,

« mokro zvenec¢ glas med zauZitjem hrane ali pitjem tekocine ali takoj po tem,
o potrebna sta dodaten ¢as in napor, da se hrana v ustih prezveci ali pogoltne,
« ponavljajoce se pljucnice ali zastoji hrane v prsih po jedi,

« hujSanje ali dehidracija (Mann, Truswell, 2007).

Po jedi lahko starejsi pogosto bruha, obcuti zgago ali grenak okus v ustih. Bistveni simptomi pri mo-

tenem poziranju so:

o izguba teze,
o zavracanje hrane,

« dolga oralna faza (hrana predolgo ostane v ustih),
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« neznani razlogi za povisano telesno temperaturo,
 bronhialne infekcije in pljucnica,

+ kagljanje in Zelja po ¢iscenju grla med jedjo,

« iztekanje sline in hrane iz ust,

» »klokotanje« glasu,

o hrana se zadrzuje v ustni votlini,

» bolec¢ina v zadnjem delu prsnice,

« Dbolece goltanje,

« pomanjkanje refleksov poziranja (Eicher, 2003).

Ce opazimo motnje poZiranja, se moramo s starej$im oglasiti pri foniatru, ki bo pomagal odpraviti
tezave. Najpogostejsi vzrok disfagije pri odraslih je mozganska kap, drugi najpogostejsi vzrok disfa-
gije pa je v poziralniku. Obstajajo lahko strukturne anomalije in kroni¢ni refluks Zelodca, kar lahko

povzroci prebavne motnje in posledi¢no vnetje poziralnika (Anis, Soliman, 2013).

Prehrana starejsih z motnjami prehranjevanja mora biti skrbno izbrana in ne prevec¢ redka. Navadno
je v obliki kasic, da jo laZje pozirajo in da hrane ne zadrzujejo predolgo v ustih. Ce gre za motnje pozi-
ranja, hrano v ustih veckrat prezvecijo, kot je to obicajno. Stareje z motnjami poziranja hranimo vsaj
5-6-krat na dan z majhnimi koli¢inami hrane, da se ne utrudijo preve¢. Med hranjenjem je osebo, ki
ima motnje pri hranjenju, treba opazovati, da ne za¢ne kasljati ali da ne pride do aspiracije. Prav tako
je pomembno, v kaksnem polozaju jé. Sedeti mora vzravnano, kolki naj bodo pod kotom 90°, glava v
sredinskem poloZaju, brada pa naj bo rahlo nagnjena naprej. Cetudi je hrana v obliki kasic, mora biti

polnovredna in uravnotezena.

URAVNOTEZENA PREHRANA

Uravnotezena prehrana naj bi vsebovala 45-65 % potrebnega energijskega vnosa v obliki ogljikovih
hidratov (OH), pretezno v obliki sestavljenih OH, §kroba in prehranskih vlaknin, ki jih priporo¢amo
najman;j 30 g dnevno (Summerfield, 2012; Nemsko prehransko drustvo, 2004) oziroma vsaj 25 g za
zenske in 38 g za moske (Summerfield, 2012) ali v povprecju 14 g vlaknin/1000 kcal vnesene ener-
gije (Brown et al., 2011). Dodatek B-glukana, prehranske vlaknine, prisotne v je¢menu, pomembno
prispeva k rasti ¢revesne mikroflore pri osebah, starejsih od 50 let, in k manjsi rasti pri mlajsih ose-
bah. Studija je zajela 52 ljudi v 6 tednih (Mitsou et al., 2010). Vnos 16,8-18,5 g prehranskih vlaknin
dnevno, iz polnozrnatih Zivil (pSenica, oves), je znizal sistoli¢ni krvni tlak za 5 mm Hg. Studija je
zajela 206 ljudi v 16 tednih (Tighe et al., 2010). Prehrana z vlakninami iz stro¢nic (21 g prehranskih

vlaknin/1000 kcal) tudi zniza v krvnem obtoku skupno raven holesterola za 10 %, lipoproteina nizke
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gostote (Low-density lipoprotein - LDL) za 10,9 % in raven trigliceridov za 14,8 %, za okoli 3 % pa
zniza tudi razmerja med skupnim holesterolom, LDL in lipoproteini visoke gostote (High-density
lipoprotein - HDL). U¢inki so nekoliko manjsi in omejeni pri ljudeh z razvito insulinsko rezistenco.
Studija je zajela 64 oseb v 10-12 tednih (Zhang et al., 2010).

Vodotopne prehranske vlaknine imajo ucinek na simptome kroni¢nega idiopatskega zaprtja in
omogocajo pogostejse odvajanje. Podatki so osnovani na sistemati¢cnem pregledu 6 randomiziranih
kontrolnih studij s skupno 368 udelezenci (Suares, Ford, 2011). Vlaknine imajo ugoden ucinek na
presnovo in na delovanje crevesja. Taksna prehrana je zdrava tudi zato, ker nudi dovolj vitaminov,
mineralov in antioksidantov ter v sploSnem ne vsebuje energetsko gostih hranil, zato je pomembna
preventiva zlasti pri debelih. Prehrana z dovolj veliko vsebnostjo vlaknin je zato lahko zgolj odraz

sicer$njega zdravega nacina zivljenja.

V zvezi s specificnimi indikacijami so priporocila uporabe polisaharidov naslednja: pri vnetni ¢reve-
sni bolezni je dokazan ugodni uc¢inek z dodajanjem insulina, vendar izsledki potrebujejo se dodatno
potrditev. Pri obstipaciji je priporocljiv vnos neskrobnih polisaharidov in rezistentnega $kroba, kot
so surovi kosmici, sadje in zelenjava. Pri diareji lahko na podlagi dokazov priporo¢imo le dodatek
rezistentnega Skroba v oralno rehidracijsko raztopino za otroke z diarejo in bolnike s kolero. Posebnih
priporocil za sindrom vzdrazljivega ¢revesja ni. Za preprecevanje kolorektalnega karcinoma je pripo-
rocljiva hrana z veliko vlakninami, specifi¢nih priporocil glede izbire vlaknin pa ni. Prehrana z rednim
vnosom zelenjave ima ugoden ucinek na lipidni status in znizuje poraste glukoze po obroku, posredno

pa je povezana tudi z ugodnim ucinkom glede sr¢no-zilnih bolezni (Meier, Gassull, 2004).

Dodatno so izpostavljeni dodani sladkorji. To so enostavni OH v precisceni obliki, brez prisotnosti dru-
gih hranil in z visokim glikemi¢nim indeksom (GI), ki razen energije in okusa za telo nimajo nobene
dodane vrednosti (to so tako imenovane prazne kalorije). V uravnotezeni prehrani naj ne bi bilo ve¢ kot
10 % celokupnega energijskega vnosa prek dodanih sladkorjev (Whitney, Rolfes, 2011). Prevec sladkorja
vpliva na hitrost staranja. Reakcija, ki bistveno prispeva k staranju, je glikacija (Starc, 1999). Pri tej reak-
ciji sladkor pocasi spreminja obstojne beljakovine (kolagen in elastin), zaradi cesar pride do otrdelosti in
oslabelosti koznih tkiv ter posledi¢no gubanja in ohlapnosti koze. S starostjo glikacija prispeva k narasca-
nju togosti vezivnega tkiva, kar se kaze z manjso proznostjo zil, sr¢ne misice in plju¢ ter manjso razteglji-

vostjo kit in vezi. Prispeva k nastanku sive mrene, ateroskleroze in drugih obolenj (Poljsak et al., 2012).

Pri starejsih se najpogosteje omenja beljakovinska nedohranjenost. Beljakovine so sestavni del vseh
delov celic, tkiv in organov v telesu ter pomembne aktivne snovi v vseh metabolnih procesih (hormo-
ni, encimi, prenasalci informacij in drugih molekul) in imunskem odzivu (protitelesa) (Summerfield,
2012; Whitney in Rolfes, 2011). Rast, razvoj in obnavljanje telesa brez njih ni mozno, v omejeni obliki
pa lahko ob pomanjkanju drugih hranil (lipidi in OH) sluzijo tudi kot pomozni vir energije (Summer-
field, 2012).

Potrebe telesa po beljakovinah so razli¢ne in odvisne od ve¢ dejavnikov. Povecane so ob procesih rasti

in razvoja v otros$kem obdobju, med nose¢nostjo in laktacijo, po redni telesni dejavnosti, Se posebej pa
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so povecane v primerih vecjih poskodb tkiv ali bolezenskih stanj (okuzbe in sepse), ko se vr$i imunski

odziv oziroma obnova in rast novih celic ter tkiv (Gropper et al., 2009).

Priporocene vrednosti beljakovin se spreminjajo glede na starostno obdobje, najveéje so v obdobju
dojencka, nato pa do odrasle dobe padejo na priporocenih 0,8 g/kg telesne teze/dan oziroma vsaj 10 %
dnevnega energijskega vnosa (Nemsko prehransko drustvo, 2004; Whitney, Rolfes, 2011). Absolutna
zgornja meja priporocil je najvec 35 % dnevnega energijskega vnosa, vendar ne vec kot 1,8 g/kg teles-
ne teze/dan (Summerfield, 2012; Brown et al., 2011), z izjemo hudo bolnih oseb in poskodovancev s
hudimi opeklinami, katerih vnos lahko presega to vrednost in doseze tudi do 3 g/kg telesne teze/dan
(Whitney et al., 2011). Pri teh tako povecanih potrebah pa so v zadnjih letih v rabi specialne prehran-

ske enteralne formule, ki v celoti pokrijejo vsa potrebna hranila ob povecanih potrebah zaradi bolezni.

Pri starejsih so utrujenost, slabost in zmanjsana telesna zmogljivost pogosti znaki srénega popusca-
nja, ki nastanejo zaradi zmanjsane prekrvavitve skeletnih misic. Bolniki imajo slab tek, slabosti in
bolecine v trebuhu, v katerem obcutijo napetost zaradi zastoja krvi v jetrnem krvnem obtoku. Zaradi
popuscanja srca se pojavijo edemi, ki so obi¢ajno simetri¢ni, na obeh nogah, posebno na golenih in
gleznjih. Ikterus je pri bolniku s popus¢anjem srca pozen znak in je povezan s porastom bilirubi-
na (Escott-Stump, 2008). Huj$anje in propadanje zaradi popusc¢anja srca (sréna kaheksija) nastaneta
zaradi povecane razgradnje telesnih celic (nekroza okvarjenega tkiva), povecane presnove (povecan
je katabolizem) in povecane potrebe po kisiku. Znacilni so slab tek, slabosti ter manjsa in slabsa ab-
sorpcija hranil iz okvarjene (zastojne) ¢revesne sluznice (Flack, Staffinelo, 2002). Zaradi povecanega
katabolizma so energetske potrebe lahko vecje tudi za 50 %, vnos beljakovin je 1,0-1,5 g/kg telesne
teze ter se povecuje ali zmanjsuje, odvisno od funkcije jeter. Dolgotrajna terapija brez zdravil, ki vklju-
¢uje redukcijo telesne teze, telesno dejavnost, uporabo diete z manj soli in prepoved vnosa alkohola, je
ucinkovita strategija za izboljSanje bolezenskega stanja (Escott-Stump, 2008; Willett, 2001). Pri pato-
loskih vrednostih razlicnih mikroelementov v krvi je treba uvesti parenteralno in enteralno prehrano,

da bi dosegli postopno normaliziranje stanja (Flack, Staffinelo, 2002).

Vnos soli mora biti manjsi (manj kot 5 g dnevno), pri hudih oblikah je vnos le 2 g dnevno. Dieto pri
hipertenziji DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) je oblikoval National Heart, Lung and
Blood Institute. Testirali so, kako vnos pravih zivil v primerjavi s posameznimi prehranskimi dopol-
nili vpliva na nizanje krvnega tlaka. Rezultati so pokazali, da prehranjevanje z dieto, bogato s sadjem,
zelenjavo in zivili z manj mascob, skupaj z zmanjsano koli¢ino mascob, rdecega mesa, sladkarij in pijac
z dodanimi sladkorji pomembno znizuje tako sistoli¢ni kot diastoli¢ni tlak, tudi kadar ni zmanjsanega

vnosa soli. Prav tako je klini¢no dokazano, da tak$na dieta DASH znizuje holesterol (Bloch, 2007).

Pri popuscanju srca sta zmanjsevanje vnosa soli in omejitev vnosa tekocin zelo pomembna. Pri napre-
dovali bolezni srca predvidimo zmanj$anje vnosa soli za 2-3 g dnevno ali tudi manj. Dietne vlaknine
naj se vnasajo previdno. Potrebne so za preventivo obstipacije, toda treba je vnasati take vlaknine,
ki ne napenjajo in ne povzrocajo abdominalnih tezav. Zaradi edemov jemljejo bolniki diuretike, ki
omogocajo izplavljanje odvecne tekocine iz telesa. Pogosti so primeri popusc¢anja srca, ko je potrebna

omejitev vnosa tekocine do 2000 ml ali celo samo 1000 ml na dan (Bendich, 2009).
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Pri preventivi sr¢no-zilnih obolenj American Heart Association (Lichenstein et al., 2006) poleg zdra-
ve prehrane priporoca tudi skrb za telesno tezo, primerno koncentracijo holesterola LDL in HDL ter
trigliceridov, normalizacijo krvnega tlaka in krvne glukoze, redno in ustrezno telesno dejavnost ter
izogibanje kajenju. Pri pripravi hrane svetujejo pecenje na resetki ali v pecici. Odsvetujejo sadne soko-
ve, namesto njih priporoc¢ajo uzivanje celih sadezev ali cele zelenjave. Priporocajo polnozrnata zivila
in zivila z veliko vlakninami, npr. stro¢nice, izdelke iz celega zrna, sadje in zelenjavo, psenico, oves, rZ,
je¢men, koruzo, peceno koruzo, rjavi in divji riz, ajdo in proso. Odsvetujejo pijaco in hrano z dodanim

sladkorjem, ne glede na vrsto sladkorja, ter slascice (Brown, 2011).

Izguba telesne teze, podhranjenost in dehidracija v starosti so motnje v celjenju rane in zdravljenju
bolezenskih stanj, zato je pravilna prehrana pri tem pomemben dejavnik. Indeks telesne mase je lahko
uporaben kazalec stanja prehranjenosti in zdravstvene ogrozenosti. Ce je indeks telesne mase pod 19,
to oznacimo kot podhranjenost, saj je predvsem pri starejsih tveganje za pomanjkanje hranil izred-
no veliko (Dorner, 2004). Pomembna hranila, ki vplivajo na celjenje rane, so: beljakovine, ogljikovi
hidrati, mascobe, tekocina, vitamin A, vitamini B-kompleksa, vitamina C in E, od mineralov pa so

najpomembnejsi zelezo, cink in baker.

Sodobni pristop, s katerim se lahko maksimalno priblizamo prehranskim potrebam posameznika,
je nutrigenomika. To je veda, ki proucuje povezave med prehrano in geni. Vpliv genov na posame-
znikove metabolne in fizioloske procese, kot so energijske in hranilne potrebe posameznika, kako-
vost presnove in absorpcija hrane pa proucuje nutrigenetika. Genetska analiza izbranih genov nam
lahko pove, kako je posameznik dovzeten za pojav prekomerne telesne teze, kako se telo odziva na
presnovo ogljikovih hidratov, mascob ali beljakovin (Mutch et al., 2005). Na podlagi genov se danes
lahko preveri tudi uravnavanje mehanizma lakote in sitosti. Za vzdrzevanje primerne in za zniZevanje
prekomerne telesne teze genetska analiza izbranih genov pokaze, koliko telesno dejavnosti potrebuje

posameznik, da bo lazje dosegal in vzdrzeval primerno telesno tezo (Fenech et al., 2011).

VNOS VODE IN TEKOCIN

Zaradi sprememb v delovanju ledvic (funkcija je oslabljena) se pri starejsih, zlasti po 75. letu, hitreje
pojavi problem pomanjkanja vode v telesu (dehidracija) ali pa presezek (hiperhidracija), ¢e oseba
v teh letih popije prevec. Pri starejsi osebi je problem dehidracije skoraj stalnica predvsem zaradi
slabSega obcutka za zejo, kljub sicer prisotnim znakom dehidracije. Dehidracija v obsegu izgube 2-3
% telesne mase vpliva na upad nekaterih spoznavnih in psihomotori¢nih sposobnosti (percepcija,
¢as za odlocanje, sledenje) ter poveca obcutek utrujenosti (Cian et al., 2000). Manjsi skupni dnevni
vnos tekocine (prek pijac in trdne hrane) pomeni vecje tveganje za razvoj kroni¢nega obolenja ledvic

(povprecen celoten skupen vnos 1,7 | tekocine na dan pomeni vec kot 30 % vecje tveganje) (Strippoli
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etal., 2011). Manjsi vnos tekoc¢ine pomeni tudi vecje tveganje za razvoj ledvi¢nih kamnov pri moskih
(vnos, manjsi od 1,2 1 dnevno, pomeni vsaj 20 % vecje tveganje). Analiza je bila opravljena na podlagi
podatkov 0 45.619 moskih v obdobju 14 let (Taylor et al., 2004). Dehidracija (biokemicni kazalci le-te)
je pri pacientih po akutni ishemi¢ni mozganski kapi neodvisno in mo¢no povezana s pojavom venske
trombembolije. Studija je zajela 102 pacienta v obdobju 4 tednov po nastopu mozganske kapi (Kelly
et al., 2004).

Za starej$e je pomembno, da jih vzpodbujamo k pitju tekocine, priporocen cilj je 8 kozarcev dnevno.
Vecina gerontologov priporoca, naj zdrav starejsi popije toliko tekocine, kot jo je popil v mladih le-
tih. Primerne kolic¢ine tekocin spodbujajo ledvice k temeljitemu izlo¢anju se¢a in znojnice k potenju.
Oboje pospesuje izplakovanje odpadnih snovi, ki nastajajo med presnovo. Koli¢ina popitih tekocin
pa mora biti prilagojena glede na spremljajoce bolezni (popuscanje srca, ledvicne bolezni) in jemanje
zdravil (diuretiki, zdravila pri zdravljenju srénega popuscanja) (Bender, 2008). Ustrezen vnos tekocine
lahko pomaga pri vlaznosti rane in izboljsa oksigenacijo tkiva. Posthauer (2006) navaja, da je priporo-
¢en vnos tekocine 30 ml/kg telesne teze ali 1 ml/kalorijo oziroma minimalno 1500 ml dnevno. Vnos
tekocine v koli¢ini 25 ml/kg priporoca pri slabsi ledvi¢ni funkciji in srénem popuscanju. Ob visoko
beljakovinski hrani so potrebe po tekocini vecje, in sicer v povprecju 30-35 ml/kg teze. Uzivanje
visoko beljakovinske hrane povzroci nastajanje ketonskih teles in izgubo tekocine. Navaja tudi, da
obstaja tveganje za dehidracijo tudi pri lezecih bolnikih, pri bolnikih, zdravljenih s kisikom, diuretiki,
antihipertenzivi in antidepresivi, ter pri bolnikih, ki uporabljajo odvajala. Zagotavljanje ustreznega

vnosa tekocine je nujni sestavni del zdravljenja vsakega bolnika, smiselno je voditi tekoc¢inske bilance.

SPREMENJENO DELOVANJE PREBAVIL

Zaprtje je pogost problem starejsih. Treba je vnasati dovolj vlaknin, po 50. letu je priporocen vnos
21 g za zenske in 30 g za moske. Osnova tega vnosa naj bo hrana: orescki, sadje, zelenjava, stro¢nice,
zitarice. Vlakninska zdravila lahko uporabimo kot dodatek, ¢e ni mozen zadosten vnos vlaknin s hra-
no. Priporoceno je povecati vnos popite tekocine, ki pomaga peristaltiki. Vzrok za zaprtje so veliko-

krat tudi zdravila, zato moramo poznati medikamentozno zdravljenje starejsega.

Pri starejsih se zmanjsa produkcija laktaze, zato postane problemati¢no uzivanje mleka. Resitev so
mlec¢ni proizvodi, predvsem uzivanje probioti¢nih jogurtov, ki pomenijo vnos kakovostnih mle¢no-
kislinskih bakterij v telo. Novejse raziskave na podrocju prehrane poudarjajo vecjo rabo teh mlec-
nokislinskih-probioti¢nih bakterij (Pandel Mikus, Poljsak, 2005; Miceti¢-Turk, 2005). Probiotiki so
prisotni v prehrani ¢loveka ze tisocletja. V zadnjih 50 letih se je uzivanje fermentirane hrane drasti¢no
zmanj$alo, vse vec je sterilne hrane z dodatkom umetnih sladil in konzervansov, zato je ¢loveski or-

ganizem izpostavljen le majhnemu Stevilu probioti¢nih bakterij in ne mnozici bakterij, ki so jim bili
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izpostavljeni nasi predniki. Probioti¢ni izdelki uravnavajo pH ¢revesne sluznice, stimulirajo aktivnost
makrofagov, zniZujejo holesterol, povecajo resorpcijo Ca in drugo. Uspesni so tudi v primerih pomanj-
kljivega razvoja mikroflore, zato se uporabljajo tudi v prehrani novorojenckov. Stevilne raziskave so
potrdile izjemno ugoden ucinek probiotikov na akutno drisko otrok, potovalno drisko, preprecevanje
driske pri dolgotrajni uporabi antibiotikov, na okuzbo z bakterijo Helicobacter pylori, Chronovo bo-

lezen, atopi¢ni dermatitis in mnoge druge bolezni (Bendich, 2009; Bloch, 2007; Miceti¢-Turk, 2005).

PROBLEM PRESKRBE Z MIKROELEMENTI V STAROSTI

Pri starejsih se upocasni sinteza vseh hranil, zlasti intrinzi¢nih faktorjev. Najpogostejse je pomanjka-
nje vitamina B , (kobalamin), ta visoka prevalenca pomanjkanja kobalamina pa je pretezno povzroce-
na zaradi atrofi¢nega gastritisa, ki vodi v pomanjkljivo vsrkavanje vitamina B , iz hrane v ¢revesju. Ze
zmerno zmanj$ane koli¢ine kobalamina povezujejo z zilnimi boleznimi in nevrokognitivnimi motnja-
mi, kot so depresija in zmanj$ane spoznavne zmogljivosti. Vsako nadaljnje pomanjkanje vitamina B
pa lahko vodi v napredovanje demence (npr. Alzheimerjeve bolezni) (Wolters et al., 2004). Priporoce-
no je, da so ljudje po 50. letu bolj pozorni na vnos tega vitamina s hranili ali ga jemljejo kot dodatek

k prehrani.

Pri starej$ih na stanje Zeleza (Fe) v telesu vplivajo tudi druge okolis¢ine. Se posebej izpostavljamo
redno uporabo aspirina, ki pogostokrat povzroci vnetje Zelod¢ne sluznice, zato ta ne opravlja vec
svoje funkcije v celoti. Tudi raba antacidov zniZuje koncentracijo Fe, prav tako pa so pogosti vzroki
za slabokrvnost tudi Stevilne krvavitve v Zelodcu ali ¢revesju. Pri takih starejsih sta potrebna redna
kontrola stanja Zeleza in kakovosten vnos zivil, ki pomenijo prehransko podporo pri tezavah, ce se
pokaZejo. Najpogosteje so anemije zaradi pomanjkanja Zeleza, vitamina B, in folne kisline. Ravno
tako pa imata veliko vlogo v mas¢obah topna vitamina A in E ter vodotopni vitamini B, (riboflavin),
B, (piridoksin) in vitamin C (askorbinska kislina). Minerala, katerih pomanjkanje posredno vodi v
anemijo, sta baker (Cu) in cink (Zn), ker sta esencialno pomembna za dozorevanje rdec¢ih krvnih celic
(Huffman et al., 2003). Pomanjkanje folne kisline pri starejsih ni pogost vzrok anemije zaradi uve-
ljavljene prakse jemanja prehranskih dopolnil (Lash, Coyer, 2008). UravnoteZena, meSana prehrana
z dovolj zelenjave in sadja, polnovrednih zit, stro¢nic, zdravih mascob ter ob¢asno uzivanje rdecega

mesa zagotavlja vnos vseh potrebnih hranil, ki bodo preprecila nastanek anemije.
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ZMANJSANJE KOSTNE MASE

Pri moskih je zmanj$evanje kostne mase pocasno in poteka postopoma od srednjih let do poznega
obdobja. Pri zenskah pa je po 50. letu padec kostne mase precejsen, zato je priporocljiv vnos Ca 1200
mg/dan, to je 200 mg vec kot pri mladih, priporocljivo je uzivanje proteinov in vzdrzevanje zadostne
koli¢ine vitamina D. Premalo sonca v ozra¢ju pomeni zmanjs$ano sintezo vitamina D v koZi in posle-
di¢no slabso absorpcijo kalcija iz zZivil. Zato je ob prvih pojavih zmanjsanja kostne gostote (potrebne
so meritve) nujno uzivanje mle¢nih izdelkov in dodatkov vitamina D. Priporoceni higiensko-dietni
ukrepi so tudi nekajenje, malo alkohola in manj kofeina. Zenske s premajhno telesno tezo so bolj
nagnjene k hitrejS$emu zmanjSanju kostne mase, zato morajo biti te $e posebej pozorne na ustrezne
prehranske nasvete in dopolnila, priporoca pa se tudi ustrezna telesna vadba za ohranitev kostne mase
(tek, hoja) (Mann, Truswell, 2007).

VNOS ALKOHOLA

Pri pretiranem uzivanju alkohola se ravnovesje dogajanja v organizmu prevesi v proces povecane
oksidacije, celice se hitreje delijo in telo se pospeseno stara. Alkohol stimulira aktivnost encimov (ci-
tokrom P, ), ki imajo vlogo pri nastanku prostih radikalov. Alkohol starejsega dodatno dehidrira in
znizuje antioksidativno obrambo tako, da znizuje serumske in jetrne antioksidante, predvsem askor-
binsko kislino, tokoferole in selen (Poljak et al., 2012). Na svoji spletni strani Nacionalni institut za
javno zdravje sporoca, da varna raba alkohola pomeni le eno alkoholno pijaco na dan za Zenske in
najvec dve pijaci za moske. To je 10 g ¢istega alkohola (0,3 dl zgane pijace ali 1 dl vina ali 2,5 dl piva) za
zenske in 20 g cistega alkohola (0,6 dl Zgane pijace ali 2 dl vina ali 5 dl piva) za moske. Vpliv alkohola
na stanje oksidativnega stresa je paradoksalno, saj zmerno pitje alkohola lahko deluje blagodejno, ker
je sestavina rdecega vina polifenol resveratrol (Gosnak Dahmane, Ribari¢, 2006), ki deluje kot mocen
antioksidant. Raziskave na kvasovkah so pokazale, da resveratrol poveca aktivnost NAD (nikotin-
amidadenin-dinukleotid), ki ga najdemo v vseh zivih celicah. Glavna vloga NAD * v presnovi je pre-
nos elektronov z ene molekule na drugo. Prav tako resveratrol poveca obstojnost deoksiribonukle-
inske kisline (DNK oziroma DNA) DNA-molekule in tako podalj$a njeno Zivljenjsko dobo do 70 %

(Howitz et al., 2003).
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SKLEP

Prehrana in njeno delovanje sta pomemben mehanizem v procesu staranja in za razvoj razli¢nih de-
generativnih bolezni, povezanih s starostjo. Z leti se telesna presnova zmanjsa in je v starosti bistveno
manjsa. Potrebe po kalorijah se zmanjsajo. Osebi pri 65 letih zado$ca ze 75 % tiste koli¢ine kalorij,
ki jo porabi dvajsetletnik. Prehrana, ki vsebuje vsa potrebna makrohranila v ustreznem razmerju in
koli¢inah, ter dovolj vitaminov in mineralov pomagajo ohranjati zdravje starejsih. Poudarja se tudi
zadosten vnos vode in nesladkanih cajev, kar omogoca primerno hidriranost organizma. Pomemben
del zdravega Zivljenjskega sloga je tudi vsakodnevna telesna dejavnost, ki pomaga ohranjati stabilno

telesno tezo in misi¢no maso.

Pogosta nedohranjenost, ki je lahko energijska, beljakovinska ali odraz pomanjkanja vseh hranil, je
najveckrat posledica nezadostnega vnosa hrane. Pri starejsih se pojavi zmanj$an tek, slabse okusanje
in vonjanje hrane, otezeno Zvecenje in poziranje ter uzivanje enoli¢ne, hranilno osiromasene hrane.
Socialna osamitev in depresija v tem obdobju ta stanja Se poslabsata. Pojav $tevilnih kroni¢nih bolezni
zahteva $tevilna zdravljenja z zdravili in tudi dietami, ki so velikokrat $e dodatni problem slabega uzi-

vanja hrane in posledi¢no nedohranjenosti.

Vseh mehanizmov, ki povezujejo prehrano z razvojem bolezni, $e ne razumemo popolnoma. Nutrige-
nomika je znanost o individualizirani prehrani, ki je popolnoma prilagojena posamezniku. Omogoca
podajanje specificnih priporocil za optimalno telesno tezo, zdravje in dobro pocutje posameznika.
Podroc¢je delovanja je osredotoceno na $tudije o medsebojnih vplivih med sestavinami hrane in genet-
skimi dejavniki v povezavi z zdravjem. Njen cilj je jasen: dolo¢itev primerne prehrane za posameznika

ter izboljsanje kakovosti Zivljenja in ohranjanje zdravja tudi v poznem, starejsem obdobju.
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VPRASANJA ZA UTRJEVANJE ZNANJA

Definirajte nutrigenomiko.

WY =

RazloZite reakcijo glikacije.

Kateri so najpogostejSi znaki, ki kaZejo na oteZeno poZiranje?
Kdaj se v prehrani starejSega povecajo potrebe po beljakovinah?
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SAZETAK

Odgovarajuca ishrana je integralna komponenta zdravlja, nezavisnosti i kvaliteta Zivota starijih osoba. Takode,
malnutricija i neodgovarajuca ishrana su znacajan uzrok oboljevanja i smrtnosti starijih. Cilj ovog rada jeste
revijsko prikazivanje osnovnih principa nutritivne nege kod starijih osoba i pojasnjenje preporuka za njihovu
medicinsku nutritivnu terapiju hipertenzije, dijabetesa i dislipidemija. Postoje Cetiri faze u procesu nutritivne
nege — ocena ishrane i ishranjenosti, postavljanje nutritivne dijagnoze, nutritivna intervencija i evaluacija. Ce-
$¢a pojava malnutricije kod starijih i njena bliska povezanost sa prevalencom i evolucijom drugih potvrdenih
bolesti povecava potrebu za njenom ranom identifikacijom kori$¢enjem razlicitih alatki za skrining i procenu.
Vazan ¢inilac medicinske nutritivne terapije kod starijih osoba obolelih od dijabetesa jeste optimizacija ener-
getskog unosa i makronutrijentnog sastava, uz razmatranje porekla i kvaliteta nutrijenata. Pored toga, malnu-
tricije i vitaminske deficite treba pazljivo razmotriti. Navike u ishrani, koje podrazumevaju visok unos povr¢a,
mahunarki, semenki i ribe i nizak unos proizvoda od preradenih Zitarica, slatkisa, zasladenih napitaka i alkoho-
la, pozeljne su za obolele od dijabetesa. Medicinska nutritivna terapija treba da predstavlja i osnovu za kontrolu
dislipidemija kod starijih osoba. Modifikaciju ishrane treba usmeriti na snizavanje unosa zasi¢enih masnih
kiselina, zamenu Zivotinjskih namirnica biljnim, kao i povecanje unosa slozenih ugljenih hidrata, vo¢a i povr¢a,
radi povecanja unosa dijetnih vlakana. Preporuceni plan ishrane, tzv. Dietary Approaches to Stop Hypertension,
promovise izvesne grupe namirnica za snizavanje krvnog pritiska pored utvrdenih strategija. Zakljucujemo da

je individualno propisana medicinska nutritivna terapija starijih osoba neophodna i veoma vazna.

Key words: diet; elderly; medical nutrition therapy

ABSTRACT

Nutritional well-being is an integral component of the health, independence, and quality of life of older individ-
uals. Also malnutrition and poor diet is a significant cause of morbidity and mortality among the elderly. This

article reviews the basic principles of nutritional care among the elderly and highlights the medical nutrition
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therapy recommendation for the management of older people with hypertension, diabetes and dyslipidemia.
There are four steps in nutrition care process - nutrition assessment, creating the nutrition diagnosis, nutrition
intervention and evaluation. The elevated incidence of malnutrition in the elderly and its close relation with
the prevalence and development of diseases concerned raises the need for early identification by using differ-
ent nutrition screening and assessment tools. An important factor in medical nutritional therapy for elderly
patients with diabetes is the optimization of energy intake and macronutrient composition, with consideration
of the food source and quality of nutrient. In addition, malnutrition and vitamin deficiency should be care-
fully considered. A dietary pattern that includes a high intake of vegetables, legumes, seaweed, and fish and a
low intake of refined grains, sweets, sugar-sweetened beverages and alcohol is favorable for diabetic patients.
Medical nutrition therapy should form also the basis of lipid management in the elderly. The dietary modifi-
cation might be focused instead on lowering intake of SFAs, replacing animal protein with vegetable protein,
and increasing complex carbohydrates, fruits, and vegetables to raise dietary fiber. Dietary Approaches to Stop
Hypertension and Mediterranean diet are appropriate for all patients with hypertension. The recommended Di-
etary Approaches to Stop Hypertension eating plan promotes certain food groups to reduce blood pressure over
and above established strategies. In conclusion, individualized medical nutritional therapy of older patients is

necessary and essential.

uvoD

Starenje stanovnistva, vazan javno-zdravstveni problem, povezano je sa brojnim fizioloskim, kognitiv-
nim i socijalnim promenama koje uti¢u na ishranu i ishranjenost (World Health Organisation 2011,
2003; European Commission, 2009). Ishrana starijih osoba dobija sve veci znacaj, ne samo u smislu

produzenja zivotnog veka, ve¢ i radi pobolj$anja kvaliteta Zivota.

Kako starije osobe imaju specificne nutritivne potrebe, predlozena je posebna piramida ishrane (Slika 1)
za uzrast preko 70 godina (Russell et al., 1999). U poredenju sa piramidom ishrane za odrasle, ona
ima uzu osnovu jer se energetske potrebe u periodu od 51 godine do 75 godina smanjuju za 10 %, a
nakon toga za jo$ 10 % po deceniji. Takode, piramida ishrane za starije preporucuje unos nutritivno
vrednih namirnica kao $to su integralne Zzitarice, povrce jarkih boja i sl., obilje dijetnih vlakana i vode
(kod starijih osoba cesta je dehidratacija!). Pozeljna je i upotreba dijetetskih suplemenata i to vitamina
D, vitamina B12 i kalcijuma, zbog Cesto prisutnih deficita ovih mikronutrijenata kod starijih. Kasnije
je predlozena izmena piramide ishrane za starije osobe, uskladena sa preporukama iz 2006. godine,
(Lichtenstein et al., 2008). U okviru svake grupe namirnica dozvoljava se raznovrsniji izbor, a pored
unosa najmanje 8 ¢asa vode, preporucuje se i nezasladeni ¢aj ili prirodni voéni sokovi i naglasena je
vaznost fizicke aktivnosti $to se, takode, nalazi u osnovi piramide. Zbog bioloskih promena u orga-
nizmu, zastavica na vrhu piramide ukazuje na to da starije osobe zahtevaju obaveznu suplementaciju

vitamina D, vitamina B12 i kalcijuma ili upotrebu fortifikovanih namirnica.



Zdrava ishrana u starosti Il deo. medicinska nutritivna terapija kod starijih osoba 77

L - 5

'(‘f(ii::ti‘:i”a;vs‘rfr:‘;'o) +®  Vitamin B12 (dijetetski
P é suplementi)

"p Meso, Zivina, riba,

Mleko, jogurt mahunarke i

i sir 3 porcije ”

koStunjavo voce
2 porcije

Povrée

g
3 porcije ;

AN [ 4
» @ ¢

Zitarice, crni hleb, pirinac i testo; 6 porcija

VW

Voda 8 ¢asa

2 porcije

)
&
8
é Vocée

+ Kalcijum, Vitamin D,

Cilj posebnih preporuka za starije osobe
jeste da se adekvatnom ishranom omo-
gu¢i odrzavanje osnovnih funkcija or-
ganizma, poveca otpornost na infekcije i
izbegne pojava ili ublaze posledice posto-
je¢ih bolesti degenerativne prirode. Nai-
me, treba imati na umu da je preporuke
za ishranu starijih tesko utvrditi zbog ve-
likog broja prisutnih, najées¢e hroni¢nih
bolesti koje uti¢u na nutritivne potrebe i
ishranu (Nikic¢, 2008).

Slika 1: Piramida ishrane za osobe starije od 70 godina (Russell et al., 1999).

Kod planiranja ishrane starih osoba treba imati u vidu da mnogi ekonomski i socijalni faktori uti¢u

na nacin ishrane i izbor namirnica. Za starije osobe koje se nalaze u kolektivnom smestaju postoje

posebni normativi za ishranu, koji su ¢esto propisani zakonom.

Cilj rada jeste revijsko prikazivanje osnovnih principa nutritivne nege kod starijih osoba i pojasnjenje

preporuka za njihovu medicinsku nutritivnu terapiju hipertenzije, dijabetesa i dislipidemija.

MEDICINSKA NUTRITIVNA TERAPIJA U STAROSTI -

OPSTE KONSTATACIJE

Medicinska nutritivna terapija (ranije dijetoterapija) propisuje se kod odredenih bolesti i najcesce

dopunjuje druge terapijske postupke. Ukoliko je nepravilna ishrana osnovni uzrok nastanka bolesti,

ona obuhvata skup nutritivnih postupaka kojima se bolest leci, a ukoliko je nepravilna ishrana jedan

od faktora nastanka, obuhvata skup nutritivnih postupaka kojima se bolest ublazava. U stvari, radi se

o procesu koji podrazumeva:
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o ocenu ishrane i ishranjenosti,
o postavljanje nutritivne dijagnoze,
» intervencijui

o evaluaciju.

Ocena ishrane i ishranjenosti treba da bude deo rutinske klinicke prakse u gerijatriji (Vrane$ Bender i
sar., 2011), a ukljucuje detaljnu anamnezu, fizikalni pregled, antropometrijska merenja, funkcionalna

ispitivanja, biohemijske analize, kao i dijetetska ispitivanja.

Pazljivo uzetom anamnezom moze se identifikovati stara osoba sa rizikom za nastanak malnutri-
cije. Nenameran gubitak telesne mase od 4,5 kg i viSe u periodu od 6 meseci predstavlja indikator
nutritivnog rizika i morbiditeta. Anamneza otkriva i postojanje faktora rizika za nastanak razlicitih
nutritivnih deficita kao $to su siromastvo, izolacija, depresija, lekovi koji uti¢u na apetit i sl. Korisne
informacije se mogu dobiti i heteroanamesticki — od supruznika, dece i/ili drugih osoba koje vode

brigu o pacijentu.

Klini¢kim pregledom se procenjuje telesna grada i postojanje bilo kakvog vidljivog znaka nutritivhog

deficita ispoljenog na kozi, kosi, o¢ima, usnama ili misi¢ima.

Procena ishrane dobija se pomocu ankete, koja moze ukljuciti kvantitet i kvalitet ishrane.

Tokom procesa starenja dolazi do promena u strukturi tela — smanjuje se misi¢na masa i gustina ko-
stiju, a povecava se masa masnog tkiva. Antropometrijska merenja su vazna komponenta za procenu
ishranjenosti i, osim odredivanja trenutnog stanja, omogucavaju i evaluaciju nutritivnih intervencija.
Najcesce se odreduju telesna masa, telesna visina, indeks telesne mase (koli¢nik telesne mase u kg i
kvadrata telesne visine u m?*), obim nadlaktice, potkolenice i debljine koznih nabora na nadlaktici i
ledima, koji uporedeni sa standardima daju podatke o relativnoj misi¢noj masi i koli¢ini masnih de-
poa. Poslednja tri antropometrijska obelezja su posebno vazna ukoliko nije moguce direktno meriti
telesnu visinu i masu, npr. kod slabo pokretnih ili nepokretnih osoba. Posebnu paznju treba obratiti
na tehniku merenja kako bi se smanjile eventualne greske (Barrocas et al., 1995). Grani¢na vrednost
indeksa telesne mase, koja ukazuje na rizik pothranjenosti za starije, iznosi 22 kg/m?. Smanjeni obim
potkolenice i nadlaktice u odnosu na standard jesu precizniji indikatori neuhranjenosti u odnosu na
indeks telesne mase starijih. Antropometrijske karakteristike ukljucene su i u druge alatke za ocenu

ishrane i ishranjenosti, kao $to je npr. MNA (Mini Nutritional Assessment).

Za laboratorijsku ocenu ishrane starijih najcesce se koristi odredivanje albumina, holesterola i hemo-
globina u krvi. Nazalost, ovi testovi ne mogu da se primenjuju masovno, zahtevaju opremu i obucen
kadar, skupi su i duze traju, a i nisu dovoljno senzitivni niti specifi¢ni za dijagnozu malnutricije. Vred-
nosti serumskih albumina ispod 3,5 g/dl, kao i ukupnog holesterola ispod 4,14 mmol/l, upucuju na

malnutriciju kod starijih.
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Stanje ishrane i ishranjenosti starijih osoba najces$ce se procenjuje pomocu brzih metoda kao $to su:

o Nutritional Risk Screening NRS-2002, koji preporucuje Evropsko drustvo za klini¢ku ishranu i me-
tabolizam za procenu stanja starijih prilikom prijema u bolnicu i boravka u bolnici (Kondrup et
al., 2003),

o MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), razvijen u Velikoj Britaniji, koji se primenjuje
kod opste populacije i u bolnicama (Weekes et al., 2004),

» Brza metoda za procenu nutritivnog statusa MNA razvijena posebno za starije osobe u bolnicama
i domovima za stare, kao i za one koji Zive samostalno u zajednici (Vellas et al., 2006; Kondrup et
al., 2003). Prvi deo upitnika MNA moze se popuniti za nekoliko minuta, a po potrebi se procena
ishranjenosti moze prosiriti na 18 jednostavnih tacaka koje se veoma brzo ocenjuju i prikazuju za
petnaestak minuta (Tabela 1). Odgovori nose od 0,5 do 2 poena. Ukoliko ispitanik ima vise od 24
poena, smatra se da je nutritivni status dobar, od 17 do 23,5 poena ukazuje na rizik od malnutrici-

je, a manje od 17 poena ukazuje na malnutriciju.

Tabela 1: MNA upitnik (prevedeno prema Guigoz, Vellasu, 1996. Dostupno na
http://onlinelibrary.wiley.com.proxy.kobson.nb.rs:2048/doi/10.1111/}.1753-4887.1996.tb03793.x/pdf)

Antropometrijska procena

1. Indeks telesne mase;

2. Srednja vrednost obima nadlaktice;

3. Obim potkolenice;

4. Gubitak telesne mase u poslednja tri meseca;

Opsta procena

5. Nezavisan Zivot (bez kuéne nege/hospitalizacije);

6. Terapija sa tri leka ili viSe lekova dnevno;

7. Postojanje psiholoskog stresa ili akutne bolesti u poslednja tri meseca;

8. Pokretljivost (vezan za krevet/stolicu, moZe da ustaje iz kreveta/stolice ali ne moZe da hoda;
9. Neuropsihijatrijski problemi (stepen demencije/depresije);

10. Postojanje koZnih ulceracija;

Dijetetska procena

11. Broj obroka dnevno;

12. Selektivni pokazatelji unosa proteina (mleko, sir, jogurt, meso, riba, piletina);

13. Dve ili viSe porcije voca/povréa dnevno;

14. Dalli je bilo smanjenog unosa hrane u poslednja tri meseca usled gubitka apetita, digestivnih problemaiili
poteskoca sa gutanjem i Zvakanjem;

15. Koli¢ina tecnosti (vode, soka, ¢aja, mleka) koja se konzumira u toku dana;

16. Nacin hranjenja (sa ili bez tude pomoci, samostalan uz poteskoce);

Samoprocena
17. Da li pacijent smatra da ima nutritivnih problema;

18. U poredenju sa drugim osobama istog Zivotnog doba, kako vidi svoje zdravstveno stanje.
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Osobama starijim od 65 godina treba rutinski proceniti nutritivni status jednom godi$nje, a starijim
od 75 godina, po potrebi, i ces¢e. Procenu sprovodi izabrani lekar primarne zdravstvene zastite, od-
nosno nutritivni timovi (lekar, medicinska sestra, nutricionista, farmaceut) u bolnicama i domovima

za smestaj starijih lica.

Nakon postavljanja nutritivne dijagnoze, pristupa se planiranju obroka koje je potrebno prilagoditi
fizioloskim promenama kod starijih osoba i njihovom individualnom zdravstvenom stanju. Dnevni
raspored obroka potrebno je uskladiti s propisanim energetskim preporukama. Uce§¢e makronutrije-
nata, koje sluzi kao orijentacija za planiranje dnevne ishrane, krece se od 10 do 35 % energije iz prote-
ina, 20-35 % energije iz masti i 45-65 % energije iz ugljenih hidrata. Ipak, moraju se uzeti u obzir svi
aspekti osnovnog oboljenja, zajedno sa preciznom ocenom ishrane i ishranjenosti pacijenta kako bi se
pruzila adekvatna medicinska nutritivna terapija. Obroci treba da budu koli¢inski manji i ¢es¢i (5-6).
Nacin pripreme obroka je takode vazan, npr. treba izbegavati przenje i pohovanje i jesti $to je moguce

vise svezih ili kuvanih namirnica.

Tokom sprovodenja medicinske nutritivne terapije kod starijih, treba vrsiti povremene evaluacije

postignutog.

NAJVAZNIJI PRIMERI MEDICINSKE NUTRITIVNE
TERAPIJE U STAROSTI

Medicinska nutritivna terapija hipertenzije

Promena stila Zivota preporucuje se u svim smernicama za lecenje hipertenzije, te i kod starijih osoba

ona moze biti i jedina terapija.

U sprecavanju i kontroli povisenog krvnog pritiska, izuzetnu pomo¢ pruzaju nutritivne smernice za
borbu protiv hipertenzije (Harsha et al., 1999) tj. Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH).
Radi se o preporukama koje podrazumevaju ishranu sa dosta integralnih Zitarica, voca, povr¢a, ni-
skomasnih mle¢nih proizvoda. Crveno meso, slatkisi i zasladena pica se retko koriste, te ovakav nacin
ishrane sadrzi malo zasicenih masti, trans masti i holesterola i kompatibilan je sa preporukama za
prevenciju drugih masovnih bolesti koje nisu zarazne. Za prosecan jelovnik od 2,000 kcal, prema
DASH programu, treba obezbediti 4-5 porcija voca (porciju ¢ini jedna vocka srednje velicine, % Solje
suvog voca, pola $olje smrznutog ili sveZeg sitnog voca, ¢asa vo¢nog soka), 4-5 porcija povréa (porciju
¢ini $olja lisnatog povr¢a, pola $olje kuvanog povréa, 1 ¢asa soka od povréa), 2-3 porcije namirnica iz
grupe mlecnih proizvoda (225 g mleka, Solja jogurta, 40 g sira), 7-8 porcija zitarica uglavnom inte-
gralnih (1 malo parce hleba, 1 $olja cerealija, pola $olje kuvanog pirinca ili testenine), najvise 2 porcije
namirnica iz grupe meso i riba (90 g nemasnog mesa, ribe ili piletine bez kozice) dnevno; i 4-5 porcija

jezgrastog voca (trecina $olje), semenki (1 kasika) i mahunarki (pola $olje) treba unositi nedeljno (Lin
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etal., 2003). DASH jelovnik (Tabela 2) sadrzi dosta kalijuma, magnezijuma, kalcijuma, dijetnih vlaka-

na i proteina, a malo zasi¢enih masti, ukupnih masti i holesterola.

Tabela 2: Predlog DASH jelovnika za sedam dana za sniZavanje visokog krvnog pritiska

Doruéak

UZina

Ruéak

Vecera

Casa jogurta, parce
integralnog hleba, jaje,
zelena salata

Jabuka

Hleb (ili krompir ili

pirinac 1/3 tanjira), parce
barenog mesa, povrée
200 g (3argarepa, brokule,
cvekla), maslinovo ulje
5¢g

RaZana kifla (ili ovsene
pahuljice 2 kasike), jogurt
200 g, meSano bareno
povrce 200 g

2 supene kasike muslija,
¢asSa obezmascenog
mleka

Banana, mala 3olja bele
kafe

Riblja ¢orba s pirincem,
200 g kuvane plave ribe
sa krompirom i blitvom i
1 kaSi¢icom maslinovog
ulja ¢asa nezasecerenog
sveZe cedenog vocnog
soka

Integralno pecivo, 50 g
sira, 4 masline, vo¢na
salata

Integralno pecivo,
nemasni mlecni
namaz, ¢asa soka
od pomorandzZe

2 mandarine ili jabuka
srednje velicine ili
pomorandZa

100 g kuvane piletine,

2 kriske integralnog tosta,
pola glavice zelene salate,
50 g nemasnog sira

100 g kuvane ribe, 100 g
kuvanog pirinc¢a, 2 dl sosa
od paradajza zacinjenog
origanom i bosiljkom,
200 g zelene salate s
limunom i maslinovim
uljem

2 kriske dvopeka,
mle¢ni namaz, sok
od pomorandzZe

lzme3ajte 100 g
jagodicastog voca u 2 dl
nemasnog jogurta

2 neoljustena krompira
ispecena u rerni, 2 kaSike
salsa sosa, porcija zelene
salate sa seckanim
paradajzom

400 g lignji ispecenih
na rostilju, 2 kuvana
krompira

2 kriske integralnog
hleba, 2 lista Sunke, 2 lista
zelene salate, 1 paradajz
ili paprika

Kocka crne ¢okolade,
100 g malina ili drugog
voca

Tanjir pilece supe, kriska
integralnog hleba, 200 g
¢urecih prsa dinstanih sa
5 iseckanih 8ampinjona

i ¢enom belog luka,
banana

Vedi file bakalara ispeCen
na elektricnom rostilju

i natopljen limunovim
sokom, 5 mladih
krompiric¢a

Sendvic¢ od 2 kriske
integralnog hleba, 1/2
avokada natopljenog
limunom i 2 koluta
paradajza, ¢asa
nemasnog jogurta

SveZa voéna salata sa
kuglom sladoleda

7 kasika obarenog
integralnog pirinca,
dinstana 3 cveta brokula

i 3 cveta karfiola sa
¢enom belog luka, perima
mladog crnog luka, malo
crvene papricice i vegete

Neoljusten, veci mladi
krompir ispecen u rerni,
pola konzerve tunjevine
bez ulja pomeSane sa

2 kasike pasulja, jednom
svezom paprikom i malo
Cilija, porcija zelene salate

Ca%a nemasnog jogurta,
3 kasike muslija, jabuka

Sejk od 1 banane,
10 jagoda i 200 ml
obranog mleka

2 kriske integralnog
hleba, 2 filea lososa
natopljena sokom

od limuna, 1 kasika
niskokalori¢nog
majoneza, 10 zrna grozda

100 g Sampinjona
dinstanih sa Sargarepom,
¢enom belog luka i pola
¢ase kisele pavlake,

2 kuvana krompira, salata
od paradajza, breskva
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DASH je efikasniji ukoliko se smanji dnevni unos soli na manje od jedne kafene kasic¢ice (1 kasic¢ica
soli = 6,0 g soli (NaCl) = 2,36g Na), $to je u skladu sa preporukama SZO ili FAO iz 2003. godine. Me-
dutim, prema smernicama koje vaze u SAD, preporuke za unos natrijuma kod osoba uzrasta od 51 do
70 godina iznose 1300 mg/dan, a za starije od 71 godine — 1200 mg/dan. Najces¢i dijetetski izvor natri-
juma jeste industrijski proizvedena hrana, polugotovi obroci i pekarski proizvodi (Brown et al., 2009).
Smanjenje unosa soli kod starijih osoba treba sprovoditi postepeno. Treba insistirati na uklanjanu
slanika sa stola, dodavanju §to manje soli tokom pripreme obroka, kupovini i, samim tim, upotrebi
svezeg ili smrznutog povrcéa, $to vecoj upotrebi drugih zacina, kao i svezeg mesa i ribe umesto konzer-

visane hrane. Najbolje je hranu za starije osobe spremati u ku¢nim uslovima uz proveru deklaracije.

Medicinska nutritivna terapija dijabetes melitusa

Odgovarajuca ishrana, redovna fizicka aktivnost i farmakoterapija su najvaznije karike u kontroli di-
jabetes melitusa, koji je ¢esto oboljenje kod starije populacije. Nutritivne preporuke za dijabetes pretr-

.....

(Evert et al., 2014).

Medicinska nutritivna terapija dijabetes melitusa ima svoje opste i specificne ciljeve. Najvazniji opsti
ciljevi kod starijih osoba su obezbedivanje svih nutrijenata u optimalnim koli¢inama, kao i optimalni
energetski unos, odrzavanje pozeljne telesne mase i uskladivanje preporuke s individualnim karak-
teristikama osobe i ¢iniocima sredine koji uti¢u na ishranu. Specifi¢ni ciljevi medicinske nutritivne
terapije starijih osoba sa dijabetesom podrazumevaju odrzavanje glikemije u fizioloskim granicama,
nivoa lipida u krvi u pozeljnim granicama i sprecavanje akutnih i odlaganje i minimiziranje hroni¢nih

bolesti.

Tako su ciljevi medicinske nutritivne terapije jednaki za oba tipa dijabetes melitusa, prioritet postav-
ljenih ciljeva dijetoterapije i strategija njihovog dostizanja zavise od oblika dijabetesa i sveukupnog

zdravstvenog stanja obolelog.

Dijeta koja se preporucuje obolelima od dijabetesa mora biti individualno prilagodena nacinu Zivota,
navikama u ishrani i drugim specifi¢cnim zahtevima, a posebno stanju kardiovaskularnog sistema.
Periodi¢ne kontrole pacijenata u namenskim savetovalistu za dijabeti¢are omogucuju korigovanje di-
jete u skladu sa tokom i razvojem bolesti. Pri tome je neophodno odrediti: energetske potrebe, ciljnu
telesnu masu, vrstu terapije, ekonomska, kulturoloska, verska ogranicenja dijetoterapije, intolerancija

na neke namirnice i sl.

Osnovni pristup u le¢enju dijabetesa je edukacija obolelih i ¢lanova njihove porodica, individualno
odreden nacin ishrane, adekvatna fizicka aktivnost, promena stila Zivota i dr. Da bi se napravio indivi-
dualni jelovnik, najbolje je da stare osobe sa dijabetesom ili ¢lanovi njihove porodice konsultuju struc-
njaka za ishranu. Preporuke u pogledu unosa makronutrijenata kod obolelih od dijabetes melitusa po-

drazumeva ograniceni unos proteina — maksimalno 0,8 g/kg dnevno (10-20 % od ukupnog dnevnog
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energetskog unosa), ogranicen unos masti — ispod 30 %, i uc¢esce zasi¢enih masti - ispod 10 %. Ugljeni
hidrati treba da ¢ine 55-60 % dnevnog energetskog unosa, s tim da prednost imaju polisaharidi i nera-
finisani ugljeni hidrati, kao i namirnice u kojima se nalaze dijetna vlakna koja smanjuju nivo glukoze
u krvi. Nerastvorljiva dijetna vlakna iz zrnevlja, integralnog brasna i povréa ubrzavaju prolaz hrane
kroz tanko crevo i povecavaju zapreminu sadrzaja u debelom crevu. Rastvorljiva dijetna vlakna, kao
pektin i guar, nalaze se u vocu, ovsu i mahunarkama. Takode, pomazu izbacivanju viska holesterola

koji dospeva u duodenum.

U toku sastavljanja jelovnika treba obratiti paznju na kvalitet ugljenih hidrata tj. glikemijski indeks
(GI) namirnica, koji je pokazatelj brzine i intenziteta porasta glikemije posle konzumiranja odredene
namirnice (Nikoli¢ et al., 2013). Tablica glikemijskog indeksa rangira hranu prema postprandijalnom

odgovoru, a koji je uporeden sa referentnom, standardnom namirnicom npr. belim hlebom (Tabela 3).

Tabela 3: Glikemijski indeks razli¢itih namirnica

(preuzeto sa http://care.diabetesjournals.org/content/31/12/2281.long)

Namirnica Glikemijski indeks
Glukoza 100
Sladoled 87
Pirinac 81
Banana 76
Med 73
Beli hleb 70
Pire krompir 70
Integralni hleb 69
PomorandZa 62
Testenina od belog brasna 59
Jabuka 52
Cokolada 49
Boranija 48
Pasulj 42

Tokom industrijskog pripremanja hrane dodaje se Secer, te je pazljivo proucavanje deklaracije veoma
vazno za obolele od dijabetesa (npr. jabuka sadrzi isklju¢ivo prirodne $ecere, konzerva kompota od
jabuka 10 do 15 g dodatog Secera, a komad pite od jabuke 30 g dodatog Secera). Hrana danasnjice ima
veliku energetsku gustinu i malu nutritivnu gustinu zato $to je dobijena odgovaraju¢im tehnoloskim
postupkom kojim su smanjene koli¢ine dijetnih vlakana i mikronutrijenata i sadrzi veliku koli¢inu
masti, rafinisanog $ecera, skroba i malo vode. Vestacki zasladivaci su korisni, ali nisu obavezni u ishra-

ni dijabeticara.
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Ukoliko je ishrana raznovrsna i pravilna, ne postoji potreba za sumplementacijom mineralnih materi-
jaivitamina kod starijih osoba obolelih od dijabetesa. U nekim slucajevima se preporucuje dodavanje

magnezijuma, kalijuma i hroma.

Dijeteticari su bitni za lecenje obolelih od dijabetesa i njihovo ukljucivanje u terapijski tim treba da
bude standard. Ne postoji univerzalni jelovnik koji je efikasan za sve obolele od dijabetesa, ve¢ me-
dicinska nutritivna terapija mora da bude sastavljena za svakog pacijenta ponaosob i bazirana na in-
dividualnim zdravstvenim ciljevima, licnim i kulturoloskim afinitetima, dostupnosti namirnica, mo-
tivaciji i mogucnosti za promene. Postovanje li¢nosti starije osobe se podrazumeva. Promene nacina
ishrane ohrabruju upotrebu razli¢itih minimalno obradenih namirnica koje su bogate nutrijentima u
odgovarajuc¢im porcijama, kao deo usvajanja zdravih stilova Zivota i obezbeduje prakti¢ne instrumen-

te za sastavljanje jelovnika po danima i promenu ponasanja u duzem vremenskom periodu.

The American Diabetes Association (ADA) sacinila je posebnu piramidu za obolele od dijabetesa
(http://www.diabetes.org/nutrition-and-recipes/nutrition/foodpyramid.jsp), gde se namirnice dele u
$est grupa. Ranije se koristila lista zamene namirnica, a danas se preporucuje tzv. brojanje jedinica

ugljenih hidrata u jelovniku obolelih od dijabetesa.

Medicinska nutritivna terapija dislipidemija

Hiperlipoproteinemije su, pored pusenja i hipertenzije, jedan od najvaznijih faktora rizika za nasta-
nak ateroskleroze i oboljenja srca i na njih se moze uticati usvajanjem zdravih stilova Zivota, a uspeh
lecenja zavisi od nacina ishrane. Pojedini sastojci hrane imaju osobine snizavanja ili podizanja nivoa
serumskih lipoproteina (U. S. Department of Health and Human Services, 2005), a u vezi s tim i od-

govarajudi uticaj na dislipidemije i aterogenezu (Tabela 4).

Masnoce koje sadrze dosta zasi¢enih masnih kiselina (maslac, loj, kokosovo ulje, palmino ulje) do-
vode do povecanja koli¢ine LDL (Low-density lipoprotein) holesterola u krvi. Medutim, nemaju sve
zasi¢ene masne kiseline podjednake uticaje — npr. palmitinska i miristinska povecavaju aterogeni LDL
holesterol mnogo vi$e u odnosu na stearinsku kiselinu koja u organizmu brzo prelazi u nezasi¢enu
oleinsku kiselinu, ¢ime se objasnjava ¢injenica da osobe koje jedu relativno Cesto svinjetinu i druge
namirnice sa mnogo stearinske kiseline imaju nize koncentracije holesterola u krvi nego sto bi se oce-
kivalo. S druge strane, oni koji jedu mnogo putera, pavlake, punomasnog mleka i mle¢nih proizvoda,
povecavaju rizik od ateroskleroze. Zamenom zasi¢enih masti u ishrani uljima sa jednostruko neza-
sicenom oleinskom kiselinom koje ima u maslinovom ulju i ulju repice, kao i sa uljima koja sadrze
viSestruko nezasi¢ene linolne kiseline (kukuruzno, sojino, ulje pseni¢nih klica), snizava se znacajno

holesterol u krvi.
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Tabela 4: Predlog namirnica kod poviSenog holesterola i triglicerida u krvi.
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Vrsta hrane

Dopusteno

Zabranjeno

Dopusteno,
ali rede i u manjim
koli¢inama

Mleko i mleéni

Obrano mleko, kiselo mleko,

Maslac, pavlaka, topljenii

bez Seceraili sa nekim
od dijetnih zasladivaca,
mineralna voda

sokovi sa Sec¢erom, svi
gazirani sokovi, kakao i
cokolada

proizvodi kefir, jogurt (sve sa najviSe | punomasni sirevi (sa vise
0,1% masti), sveZi kravlji sir | od 25% masti), punomasno

mleko (sa vise od 0,9% masti)

Riba, meso Riba, posebno plava morska | Masna svinjetina, govedina, | Govedina, teletina,

i mesni (sardina, skusa, tuna, teleting, jagnjetina, divljac, jagnjetina, pa i svinjetina,

proizvodi haringa, losos), ali i bela pastete, mesne konzerve, ako je uklonjena sva vidljiva
recna, piletina i ¢uretina bez | slanina, ¢varci, kobasice, masnoca, od narezaka
koze salame i sl,, iznutrice pileda i ¢ureca prsa, retko

(mozak, jetra, bubrezi), rakovi | Sunka ili préut, jaja

Povrée Povrce pripremljeno bez Krompir (ako je przen, Krompir (sme se jesti samo
masnoca, soja i sojini restovani, pire ili pomfrit), kuvani i u maloj koli¢ini),
proizvodi, zelena salata, kukuruz, kikiriki pirinac, pasulj, grasak,
kupus, kelj, blitva, spanac, boranija, bob, socivo
paradajz, krastavac, paprike,
tikvice, patlidzan, cvekla,

Sargarepa, celer, rotkvice,
luk (praziluk, beli i crni)

Voce Jabuke (sa korom), visnje, | Grozde, smokve, suSeno i Kruske, trednje, breskve,
jagode, maline, borovnice, kandirano voce, sve vrste Sljive, narandZe, mandarine,
kupine, dunje, grejpfrut, kompota sa Secerom, slatko | kivi, lubenice, dinje
limun tropsko voce, orasi, bademi,

leSnici, kokosov orah
Pice Caj (narocito zeleni) Sva alkoholna pica, svi Vocni sokovi koji ne sadrze

Secer, crna kafa bez Secera
ili sa nekim od dijetnih
zasladivaca

Hleb, pecivo i

Lisnato testo, testo sa

Testenina bilo koje vrste,

g/dan), senf, sirce (narocito
jabukovo), sve vrste
zacinskog bilja

testenina maslacom ili jajima, Cips, hleb od celog zrna, razani,
smoki, slani Stapici, krekeri, | ovseni, crni i Grahamov, ali
kokice i sl. najviSe jedna tanka kriska ili
jedno manje pecivo na dan
(ako obrok sadrzi krompir,
pirinac ili testeninu, hleb se
ne sme jesti)
Slatkisi Secer i med u svim oblicima, | Marmelada za dijabeti¢are
kolaci svih vrsta, torte, keks,
¢okolada, bombone svih
vrsta, sladoled, palacinke,
ustipci i sl.
Zacini Svi zacini paiso (najvise 3 | Majonez, kecap

Ulja i masnoce

Maslinovo ulje

Svinjska mast, loj, margarin,
biljna mast, palmino ulje

Ulje od uljane repice, sojino
ulje, suncokretovo ulje
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Starijim osobama treba preporuciti da izbegavaju margarin ili sli¢cne namaze koji sadrze vece kolic¢ine
transmasnih kiselina. Transmasne kiseline nastaju hidrogenacijom, odnosno postupkom stvrdnjava-
nja ulja, i to putem zagrevanja, odnosno przenja ulja, a nalaze se u ve¢im koli¢cinama u mnogim indu-
strijski proizvedenim kolac¢ima, keksu, krekerima, brzoj hrani, grickalicama i polugotovim namirni-
cama. One znacajno povecavaju koli¢inu aterogenog LDL holesterola ukoliko se konzumiraju u ve¢im
koli¢inama, snizavaju zastitni HDL (High-density lipoprotein) holesterol, dok na trigliceride, izgleda,

ne deluju.

Dokazano je, takode, da esencijalne (omega-3 i omega-6) masne kiseline kojima obiluju riba i morski
proizvodi dovode do snizavanja poviSenog krvnog pritiska i nivoa holesterola u krvi i sprecavaju agre-
gaciju trombocita. Alfa-linolna kiselina (n-3 masna kiselina) glavni je sastojak vecine biljnih ulja, npr.
sojinoga ulja, ulja od suncokretovih semenki i ulja od kukuruznih klica. Iako njeni efekti nisu jednaki

onima iz riba, ona povoljno utice na arterijski pritisak i deluje antitrombogeno.

Nerastvorljiva biljna vlakna, kao $to su celuloza i lignin, nemaju uticaj na koncentracije lipida u krvi,
dok rastvorljiva dijetna vlakna uti¢u na koncentraciju serumskih lipoproteina, posebno holesterola,

kao i na neke druge ¢inioce vazne u aterogenezi, npr. sistem koagulacije krvi.

Radi sekundarne prevencije ateroskleroze, korisno je povecati unos antioksidanata vitamina C, flavo-
noida itd., koji se nalaze u namirnicama kao $to je beli luk, nocurak, raz, crna ¢okolada, ¢aj, sok od

grozdaidr.

Medicinska nutritivna terapija hiperlipoproteinemija podrazumeva dvostepenu dijetu koja se prime-
njuje u zavisnosti od stepena dislipidemije (U. S. Department of Health and Human Services, 2005).
Prvi stepen je prihvacen i na nivou opste populacije, kao prevencija kod zdravih osoba. Ogranicava
se unos namirnica koje su nosioci zasi¢enih masti, posebno Zivotinjskog porekla (10 % od ukupnih
kalorija, holesterol ispod 300 mg/dan). Istovremeno se ogranicava i unos prostih Secera i ukupna
energetska vrednost obroka. Efekat terapije se proverava posle otprilike mesec dana, a zatim posle 3
meseca. Ukoliko nema rezultata ni posle 6 meseci, treba preci na tzv. step-2 dijetu. Zasi¢ene masti u

ovoj fazi ogranicavaju se na manje od 7 %, a holesterol na ispod 200 mg/dnevno.

Prema mnogim saznanjima, mediteranska ishrana (Slika 2) danas se smatra najzdravijim nac¢inom
ishrane u pogledu prevencije masovnih bolesti koje nisu zarazne, pa se moze preporuciti i u ishrani
starijih osoba. Iako ima manje dokaza nego za primarnu prevenciju, potvrdeno je da mediteranska
ishrana znacajno smanjuje kardiovaskularnu smrtnost, pre svega zbog povoljnih efekata na lipoprote-
ine u krvi. Tradicionalna mediteranska ishrana zasniva se na navikama ljudi sa Krita, iz Gr¢ke i juzne
Italije Sezdesetih godina XX veka i podrazumeva nizak unos zasi¢enih masnih kiselina koje se zame-
njuju nezasi¢enim (prevashodno mononezasi¢enim) i obilan unos voca, povréa i integralnih Zitarica.
Riba, zivinsko meso i jaja koriste se na nedeljnom nivou, a crveno meso retko, prakti¢no jednom do

dva puta mesec¢no. Redovno se uzimaju umerene koli¢ine vina uz obrok.
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L

Slika 2: Mediteranska piramida ishrane (Niki¢, 2008).

Usvajanje odgovarajuceg nacina ishrane kod starijih osoba ne daje nezeljene efekte, nije skupo, a efi-
kasno je. Medutim, zahteva veliki trud lekara, brojne razgovore s bolesnikom uz davanje detaljnih
uputstava o nacinu pripremanja hrane, podsticanje motivacije kod pacijenta da istraje i multidiscipli-
narni pristup. Promene su spore i izuzetno je vazna podrska iz najblize okoline pacijenta. Propisivanja
individualnog jelovnika treba da radi samo strucnjak za ishranu, a davanje saveta u vezi s ishranom

— svi zdravstveni radnici.

ZAKLJUCAK

Starenje izaziva brojne fizioloske, uglavnom involutivne promene u organizmu koje mogu uticati na ishra-
nu i stanje ishranjenosti. Preporuke za ishranu starijih, koji su veoma heterogena populacija, najopstijeg
su karaktera i prikazane su posebnom piramidom ishrane. Energetske potrebe starijih osoba su snizene u
odnosu na odrasle, a treba posebno insistirati na unosu nutritivno bogatih namirnica, pre svega, u svezem
stanju sa obiljem dijetnih vlakana. Zbog dehidratacije treba obezbediti adekvatan unos tecnosti za sve
starije osobe i to najmanje 1,5 . Zbog prevencije mogucih i Cestih deficita moze se uvesti dijetetska suple-
mentacija kalcijuma, vitamina D i vitamina B12 ili koristiti fortifikovane namirnice. Ishrana je povezana
sa masovnim bolestima koje nisu zarazne i najcesc¢e pogadaju stariju populaciju. Medicinska nutritivna
terapija kod starijih sprovodi se u vidu procesa koji podrazumeva ocenu ishrane i ishranjenosti, nutritivou
dijagnozu, nutritivnu intervenciju i evaluaciju. Ne postoji standardni plan ishrane za stare osobe obolele
od pomenutih bolesti, ve¢ se mora pristupiti individualnom sastavljanju jelovnika u skladu sa individual-
nim zdravstvenim ciljevima, li¢cnim i kulturoloskim obelezjima, dostupnosti i motivaciji. Svakodnevno i
dugorocno razvijanje pozeljnih navika u ishrani radi produzenja Zivota obolelih i visokorizi¢nih pacijena-
ta obec¢ava mnogo vise od kratkotrajnih dijeta. Opste preporuke mogu davati svi zdravstveni radnici, dok

medicinsku nutritivnu terapiju treba da sprovodi tim u kome je obavezno stru¢njak za ishranu.
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REVIEW QUESTIONS

1. Medicinska nutritivna terapija je proces koji podrazumeva:
a. antropometrijska ispitivanja, anketiranje pacijenata u vezi s na¢inom ishrane,
propisivanje dijetoterapije i evaluaciju;
b. ocenu ishrane i ishranjenosti, propisivanje dijetoterapije, intervenciju i evaluaciju;
c. ocenu ishrane i ishranjenosti, postavljanje nutritivne dijagnoze, intervenciju i evaluaciju;
d. antropometrijska ispitivanja, dijetetska ispitivanja, dijetoterapiju i intervenciju.
5. Zaokruzi tacnu konstataciju.
a. DASH podrazumeva ishranu bogatu mahunarkama, jezgrastim vocem i nemasnim
proizvodima od mesa.
b. DASH je ishrana sa malo soli i ugljenih hidrata, a mnogo nezasic¢enih masti.
c. DASH ishrana je bogata vo¢em, povréem, niskomasnim mlecnim proizvodima i
integralnim Zitaricama.
d. Sve prethodne konstatacije su tacne.
3. Glikemijski indeks namirnica je:
a. pokazatelj brzine i intenziteta porasta glikemije posle konzumiranja odredene namirnice;
b. pokazatelj sadrzaja dijetnih vlakana u namirnici;
c. pokazatelj brzine varenja ugljenih hidrata u organizmu;
d. nijedan odgovor nije potpuno tacan.
4. Brojanje ugljenih hidrata
a. pogodno je za osobe obolele od dijabetesa tip 1;
b. pogodno je za osobe obolele od dijabetesa tip 2;
c. pogodno je za osobe obolele od dijabetesa tip 1 i dijabetes tip 2;
d. nije pogodno za obolele od dijabetesa.
5. Masti kod starijih osoba treba da obezbede dnevno potrebnu energiju u kolicini od
maksimalno:
a. 30%,
b. 15 %,
c. 45%,
d. 12%.



TESTI TELESNE PRIPRAVLJENOSTI

ZA STAREJSE LJUDI
PHYSICAL FITNESS TESTS FOR ELDERLY PEOPLE
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1ZVLECEK

Vrednotenje telesnih funkcij je klju¢nega pomena v klini¢ni geriatriji in raziskavah staranja. Obstajajo razli¢ni
testi za oceno funkcijske telesne pripravljenosti z razlicnimi kriteriji za vrednotenje, ki zahtevajo od posame-
znika, da opravi dolo¢ene naloge. Testi so bili posebno oblikovani za starejSe ljudi. Vsebujejo spekter testov za
oceno funkcijske telesne pripravljenosti, od testov za oceno osnovnih premi¢nih sposobnosti do relevantnih

testov dnevnih dejavnosti, odvisno od njihove sestave in podrocja ocenjevanih telesnih funkcij.

Key words: elderly people; functional fitness; tests

ABSTRACT

Evaluation of physical functioning is a key issue in clinical geriatrics and aging research. There are different
physical fitness tests in which individuals are asked to perform several tasks and are evaluated with different
criteria. They have been designed for elderly populations. These batteries include different types of tests which
range from basic motor abilities to relevant tests of everyday activities, depending on the construct area in the

domain of physical function that must be measured.
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Neodvisno, samostojno zivljenje starejsih ljudi dolocajo zahteve okolja in vkljuc¢ujejo osnovne in
raz$irjene dejavnosti vsakdanjega zivljenja (Bouchard, Shephard, 1994). Osnovne dejavnosti vklju-
¢ujejo opravila, ki so potrebna za zadovoljevanje osnovnih ¢lovekovih potreb (hranjenje, oblacenje,
umivanje ...), raz$irjene dejavnosti pa opravila, ki so nujna za neodvisno Zivljenje (¢is¢enje, kuhanje,
nakupovanje ...) (Rosen et al., 1998). Za opravljanje teh dejavnosti je potrebna dolocena stopnja te-
lesne pripravljenosti (Bouchard, Shephard, 1994), ki se z leti slabsa (Bouchard et al., 1994). Primar-
no staranje je naravni proces, ki neposredno vpliva na telesno pripravljenost, sekundarno staranje
pa vkljucuje vse spremembe zaradi primarnega staranja in nizkega nivoja telesne dejavnosti zaradi
bolezni ali okolja. Te spremembe pa $e nadalje zmanjsujejo stopnjo telesne pripravljenosti (Fleg et
al., 2005). Tisti starejsi ljudje, ki ne dosegajo te stopnje telesne pripravljenosti, so pogosto prisiljeni

razmiSljati o selitvi v dom starejsih obc¢anov.

Telesna pripravljenost je skupek posameznikovih lastnosti, ki se nanasajo na sposobnost opravljanja
telesnih dejavnosti (U.S. Department of Health and Human Services, 1996). Telesno pripravljenost
vedno definirajo kot konstrukt razli¢nih dejavnikov, ki vkljucuje ve¢ sestavin (ACSM's guidelines,
1995). Sestavine telesne pripravljenosti, ki se nanasajo na izvedbo, vkljucujejo spretnost, ravnotezje,
koordinacijo, moc¢ in hitrost (Howley, Franks, 1997), sestavine telesne pripravljenosti, ki se nanasajo
na zdravije, pa vkljucujejo telesno zgradbo, kardiorespiratorno funkcijo, gibljivost in misi¢no zmoglji-

vost (mo¢/vzdrzljivost) (Kent, 1994).

Ocenjevanje in spremljanje sestavin telesne pripravljenosti imata pomembno vlogo v politiki promo-

cije zdravja (Jette et al., 1992). Tako ocenjevanje nam sluzi:

» za oceno potreb po telesni dejavnosti glede na zdravje in funkcijski status;

» kot osnova za svetovanje varne telesne dejavnosti in vadbe;

o kot orodje za spremljanje sprememb pri posamezniku;

« kot orodje za izobrazevanje in motivacijo posameznikov in skupin glede redne telesne dejavnosti
(Jette et al., 1992; ACSM's guidelines, 1995; Oja, Tuxworth, 1995; King, Senn, 1996).

Pridobljeni podatki meritev in testiranj nam sluzijo za promocijske, epidemioloske in intervencijske
varnosti, izvedljivosti, ponovljivosti, zanesljivosti in veljavnosti (King, Senn, 1996). Najpomembnejse
pa je, da morajo testi telesne zmogljivosti pokazati povezanost med izidi testiranja in zdravstvenim
stanjem (Reuben et al., 1992). V ta namen so nastale skupine testov, ki so povezane s funkcijsko zmo-

gljivostjo starejsih.
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POMEN FUNKCIJSKE TELESNE PRIPRAVLJENOSTI ZA
STAREJSE LJUDI

Funkcijska telesna pripravljenost je fizioloska sposobnost opravljanja vsakodnevnih opravil varno in

samostojno brez pretirane utrujenosti (Rikli, Jones, 1999a). Ocenjevanje telesne pripravljenosti je po-

membno za:

odkrivanje posameznikov z visokim tveganjem. Mnogi samostojni starejsi ljudje so zaradi sedecega
zivljenjskega sloga pogosto na meji svojih funkcijskih zmogljivosti pri opravljanju vsakodnevnih
opravil. Vzpenjanje po stopnicah ali vstajanje s stola zahteva skoraj maksimalni napor za mnoge
starejse ljudi (Evans, 1995). Vec kot tretjina starostnikov, ki zivi v domacem okolju, ima vecje tve-
ganje za pojav tezav s premicnostjo in padci (Rose, 2002). Zgodnje odkrivanje zmanjsanja telesne
zmogljivosti in ustrezni ukrepi lahko pripomorejo k preprec¢evanju funkcijske zmanj$ane zmoz-
nosti, kot sta hoja in vzpenjanje po stopnicah, ki sta pogosto vzrok za pojavnost padcev in telesne
krhkosti (Alliance for Aging Research, 1999). Cilja za promotorje telesne dejavnosti bi morala biti
zgodnje odkrivanje starejsih ljudi z vecjim tveganjem za pojav zmanjsSane telesne zmogljivosti ter

zagotavljanje ukrepov in telesne vadbe, prilagojene posamezniku;

oblikovanje in vrednotenje programa telesne dejavnosti. Za nacrtovanje ucinkovitega programa
vadbe za starejse ljudi je pomembno pridobiti ¢im ve¢ podatkov o posameznikovem zdravju in
telesni pripravljenosti, trenutni stopnji telesne dejavnosti, priljubljenih vrstah telesne dejavnosti in
njegovih ciljih. Celostna funkcijska ocena telesne pripravljenosti zagotavlja specifi¢cne informacije
o telesni zmogljivosti posameznika glede na funkcijske naloge in cilje dnevnih opravil. Ti podatki
so nujni za oblikovanje programov telesne dejavnosti. Periodi¢no, vnovi¢no testiranje nam daje

vpogled v napredovanje posameznika in skladno s tem prilagajanje programa telesne dejavnosti;

postavljanje ciljev in motivacijo starejSih ljudi. Mnogi ljudje spoznajo, da ostati telesno dejaven
pomeni bistvo optimalnega zdravja in telesne zmoznosti, ceprav je le 25 % starejsih ljudi ustrezno
telesno dejavnih (National blueprint, 2001). Strokovnjaki za spremembo vedenja menijo, da je
postavljanje ciljev mocan motivator za izboljSanje stopnje telesne pripravljenosti (Blair et al., 2001;
Dishman, 1998). Ocenjevanje telesne pripravljenosti je predpogoj za postavljanje kratkoro¢nih in
dolgoro¢nih ciljev. Periodi¢no ocenjevanje in spremljanje telesnih zmogljivosti $e posebno mo-
tivirata starejSe ljudi. Prav tako spodbujata njihov napredek med telesno vadbo in v vsakodnev-
nem Zivljenju ter primerjanje s sovrstniki. Mnogi po testiranju posvecajo ve¢ pozornosti telesni

pripravljenosti in funkcijski zmoznosti.
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Funkcijski testi za starejSe

Dva od najpomembnejsih ciljev v primarni preventivi starejsih ljudi sta preprecevanje zmanjsane
funkcijske zmoznosti in telesne krhkosti. Mnogi bi se strinjali, da je kakovost Zivljenja starejsih ljudi
odvisna od zmogljivosti opravljanja Zelenih vsebin, brez bolecin, kar se da dolgo. Oblikovanje ucin-
kovitih vadbenih programov, ki pomagajo starejsim ljudem, da vzdrzujejo ali izboljsajo svojo premic-

nost, zahteva dva pogoja:
» razumevanje telesnih zmogljivosti, ki so potrebne za opravila v starejsem Zivljenjskem obdobju;

» sposobnost ocenjevanja telesnih lastnosti, s katerim lahko odkrivamo $ibkosti in ustrezno obliku-

jemo individualiziran program vadbe.

S temi spoznanji je nastalo kar nekaj skupin posebnih testov za starejse ljudi. Testi so bili izbrani na
osnovi funkcijske telesne pripravljenosti, ki zagotavlja zmogljivost opravljanja funkcijskega gibanja,
kot so hoja po ravnem in stopnicah, vstajanje, ter obratno — da je za funkcijske zmogljivosti treba imeti
dovolj fizioloske rezerve (misicno zmogljivost, vzdrzljivost, gibénost, ravnotezje). Posebnost testov
za starej$e ljudi je, da merijo fizioloske parametre z uporabo funkcijskih gibalnih nalog, kot so stoja,

pripogibanje, dvigovanje, doseganje in hoja.

V zadnjih 30 letih so se kliniki in znanstveniki ukvarjali z najustreznej$imi metodami za oceno spo-
sobnosti vzdrzevanja neodvisnosti starejsih ljudi (Creel et al., 2001) z namenom, da bi dobili objek-
tivno oceno njihovega funkcijskega statusa. Glede na to, da avtonomnost posameznika doloca ne-
kaj telesnih funkcijskih lastnosti (predvsem aerobno in misi¢no zmogljivost ter gibénost) in izbrane
motori¢ne sposobnosti (ravnotezje, koordinacija ali agilnost) (Reuben, Siu, 1990), so bile oblikovane
standardizirane skupine testov (Guralnik in sod., 1994a) za oceno funkcijske zmogljivosti (Tabela 1).

Prav tako so dolo¢ili njihove merske lastnosti (Ferrucci et al., 1996).

Funkcijski testi za oceno telesne pripravljenosti (Tabela 1) so bili oblikovani tako, da ocenjujejo ne-
kaj telesnih znacilnosti, ki so potrebne za opravljanje osnovnih in razsirjenih dnevnih opravil (RiKkli,
Jones, 1999a). Telesno pripravljenost navadno ocenjujemo s kombinacijo testov za oceno z zdravjem
povezane telesne pripravljenosti in testov z izvedbo povezane telesne pripravljenosti. Navadno vklju-
¢ujejo teste za oceno aerobne zmogljivosti, miicne zmogljivosti, gib¢nosti, ravnotezja in koordinacije

ter nekaj antropometri¢nih mer (navadno telesno tezo in vi$ino) (Capranaica et al., 2001).
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Tabela 1: Skupine testov za oceno z zdravjem povezane telesne pripravljenosti

Skupina testov Avtor(ji) Leto objave

American Alliance for Health, Physical Education, Recreation and
Dance functional fitness test battery (AAHPERD) Functional Fitness Osness et al. 1990
Assessment (FFA)

Short physical performance battery (SPPB) Guralnik et al. 1994a
MacArthur battery of successful aging (MBSA) Guralnik et al. 1994b
Groningen fitness test for the elderly (GFE) Lemmink 1998
Functional Fitness Battery (FF) Netz, Argot 1997
Fullerton Fitness Test (FFT) (Senior fitness test — SFT) Rikli, Jones 1999a

Ocena funkcijske telesne pripravljenosti

Eden od prvih poskusov oblikovanja specificne skupine testov za ocenjevanje telesne pripravlje-
nosti starejsih ljudi je potekal v okviru organizacije American Alliance for Health, Physical Educa-
tion, Recreation and Dance (AAHPERD). Oblikovali so skupino testov, znanih pod imenom Ocena
funkcijske telesne pripravljenosti (angl. Functional Fitness Assessment — FFA) (Osness et al., 1990).
Skupina testov je preprosta, poceni in varna za izvedbo. Sestavlja jo pet motori¢nih testov (agilnost/
dinamicno ravnotezje, koordinacija, miSi¢na zmogljivost, gibénost in aerobna vzdrzljivost) (Osness
et al., 1990). Prav tako ima dobre merske lastnosti (Shaulis et al., 1994; Osness et al., 1990). Ko so bile
podane Se normativne vrednosti (Osness et al., 1990), se je uporaba testa razsirila. Z uporabo so prisle
na dan slabosti, kot so pomanjkljiva ocena za nekatere skupine misic spodnjega dela trupa, tezavna
izvedba nekaterih testov (gib¢nost, aerobna zmogljivost), vpliv uc¢enja (Rikli, Jones, 1997a) in pomanj-

kljiv protokol testov za koordinacijo in mi$i¢no zmogljivost (Greene et al., 1993).

Kratek test telesne izvedbe

Kratek test telesne izvedbe (angl. Short physical performance battery — SPPB) (Guralnik et al., 1994a),
znan tudi pod imenom Nacional Institute on Aging battery (NIA battery), je bil ustvarjen s prilago-
ditvijo razli¢nih funkcijskih testov iz 80. let prej$njega stoletja. S prilagoditvami so hoteli oblikovati
skupino testov, ki bi jo lahko izvajal samo en preiskovalec v katerem koli okolju brez kakr$nih koli
prostorskih zahtev. Skupino testov sestavljajo test vstajanja s stola za oceno misi¢ne zmogljivosti spo-
dnjih udov, test stati¢nega ravnotezja (pol-tandemska stoja, tandemska stoja, stoja s stopali skupaj) ter
test dinami¢nega ravnotezja in agilnosti (2,44 m ¢asovno merjeni test vstani in pojdi) (Guralnik et al.,
1994a). S takim nac¢inom izbora testov, ki so osredotoceni na telesno pripravljenost spodnjega dela
telesa, lahko razvrs¢amo starejse ljudi v Sirok spekter funkcijskih razredov in napovemo umrljivost
(Guralnik et al., 1994b). Slabost SPPB se kaze v uc¢inku stropa in tal pri nekaterih delih oziroma enotah
testa (Rikli, Jones, 1999a). Nekateri so zaradi tega spremenili nacin ocenjevanja (Ostir et al., 2007),

drugi pa so dodali $e teste hoje (Varela et al., 2008).
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Skupina testov za oceno uspesnosti staranja Mac Arthur

Skupina testov za oceno uspesnosti staranja Mac Arthur (angl. The MacArthur Study of Success-
ful Aging) je bila oblikovana z namenom odkrivanja klju¢nih dejavnikov, ki prispevajo k zdravemu
staranju (Guralnik et al., 1994a). Vkljucuje izvedbene teste pomembnih podrocij telesne izvedbe iz
prejsnjih Studij, zato ima dobre merske lastnosti (Seeman et al., 1994). Glede na to, da je bila osnova-
na na dejavnikih, ki vplivajo na telesno in spoznavno funkcijo relativno dobro funkcijsko zmogljivih
prostovoljcev, starih od 70 do 79 let, je pomanjkljiva in ne vklju¢uje ocene zmogljivosti zgornjih udov.

Zaradi tega zahteva Se nekaj metodoloskega dela (Guralnik et al., 1994b).

Test za starejSe Groningen

Test za starejSe Groningen (angl. Groningen Fitness Test for the Elderly — GFE) je bil razvit na Univer-
zi v Groningenu (Lemmink et al., 2001), preizkusali pa so ga vlongitudinalni $tudiji na Nizozemskem.
Skupina testov vsebuje izbrane teste misi¢ne zmogljivosti spodnjih in zgornjih udov, teste gib¢nosti
spodnjih in zgornjih udov, test ro¢ne spretnosti in aerobne zmogljivosti. Testi so preprosti za izvedbo

in ne zahtevajo veliko opreme.

Testi funkcijske telesne pripravljenosti

Testi funkcijske telesne pripravljenosti (angl.: functional fitness battery — FF) so bili oblikovani za
oceno razli¢nih komponent, potrebnih za izvedbo dnevnih dejavnosti na terenu (Netz, Argot, 1997).
Vsebujejo osem testov, podobnih dnevnim dejavnostim, ki hkrati ocenjujejo raven telesne priprav-
ljenosti. Trije testi so povzeti iz FFA, preostali pa so bili novi. Za izvedbo ne potrebujemo posebne
opreme in veliko casa, saj lahko 50 starostnikov testiramo v treh urah. Dobra lastnost je, da je test
lahek za izvedbo in ne potrebuje predhodnega zdravniskega dovoljenja. Pomanjkljivost se kaze v tem,
da je primeren samo za neodvisne posameznike in ni primeren za klini¢ne raziskave ali oceno (ne)

uspesnosti v kratkem ¢asovnem obdobju.

Test telesne pripravljenosti Fullerton

Eden od skupine testov, ki ima dobre lastnosti, je test telesne pripravljenosti Fullerton (FFT), ki se
od drugih razlikuje po celovitosti, uporabnosti v vseh okoljih, enostavnosti, varnosti in zagotavljanju
normativnih vrednosti. FFT je relativno preprost in lahek za izvedbo, varen, skoraj nima ucinka stropa
ali tal in vsebuje normativne vrednosti za vsak test (Rikli, Jones, 1999b), zaradi esar je zelo uporaben.
Organizacija izvedbe je krozna, kar omogoca testiranje 24 ljudi v 90 minutah (Jones, Rikli, 2000).
Ceprav je bila potrjena veljavnost konstrukta, so odkrili nekaj u¢inkov uéenja, zato sta pred testira-

njem potrebna en ali dva poskusa (Miotto et al., 1999).
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Na izbor testov, ki so vkljuceni v FFT, je vplivalo ve¢ dejavnikov, zato si je bilo treba odgovoriti na

nekaj vprasanj:

Kaj je namen ocenjevalnega orodja? Ocenjevalna orodja ocenjujejo razli¢ne fizioloske parametre,
vendar pa morajo meriti tudi funkcijsko zmogljivost, kot sta hoja in vzpenjanje po stopnicah, kar
je za starejse zelo pomembno.

Kaksna je stopnja funkcijske zmogljivosti preiskovancev? Nekateri testi so oblikovani posebej za
zelo dobro zmogljive starejse ljudi, drugi so zopet namenjeni krhkim starostnikom. Najboljsi so
tisti, ki so primerni za $irok spekter starejsih. Ti testi so primerni za spremljanje telesne in funk-
cijske zmogljivosti.

Ali imajo ocenjevalna orodja primerne merske lastnosti pri populaciji starejsih ljudi? Pri izbiri
ocenjevalnih orodij so merske lastnosti najpomembnejsi dejavnik. Predvsem je treba pridobiti
podatke o veljavnosti in zanesljivosti. Prav tako je pomembna natan¢nost ocenjevalnih orodij, Se
posebno ¢e se uporabljajo pri ve¢jem $tevilu ljudi (Rikli, Jones, 1997b). Pomembno pa je tudi zave-
danje, da testi, ki so bili oblikovani za mlajse ljudi, niso nujno primerni tudi za starejse.

Ali so ocenjevalna orodja izvedljiva? Izvedljivost se nanasa na primernost ocenjevalnega orodja
v danem okolju. Potrebni so dodatni odgovori na naslednja vprasanja:

o Kaksna je oprema, ki jo potrebujemo?

o Kaksna je cena opreme?

» Koliksna je poraba casa za izvedbo posameznega testa?

« Koliko prostora je potrebnega?

« Kako zahteven je test za izvedbo in tockovanje?

 Alilahko tudi laiki opravljajo test?

o Ali so testi varni?

o Alije pred testom potrebno dovoljenje zdravnika?

« Alije potrebna prisotnost zdravnika med izvajanjem testa?

Ali obstajajo normativne vrednosti za posamezno ocenjevalno orodje? Prva informacija, ki jo po
navadi ljudje potrebujejo po testiranju, je, kako so bili uspesni, predvsem v primerjavi s sovrstniki.
Po drugi strani pa nam normativne vrednosti omogocajo razvrscanje starejsih ljudi v funkcijske

razrede in oblikovanje ustreznega programa telesne vadbe.
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Tabela 2: Kratek opis postavk skupine testov za oceno telesne pripravljenosti starejSih

Kategorija

Test

Opis testa

Zmogljivost/
vzdrZljivost spodnjih
udov

Vstajanje s stola (30 s)

Stevilo popolnih vstajanj s stola v 30 s z zgornjimi udi,
prekrizanimi ¢ez prsni kos.

Zmogljivost/
vzdrZljivost zgornjih
udov

Upogib komolca (30 s)

Stevilo upogibov komolca v 30 s z uteZmi (Zenske 2 kg;
moski 3,5 kg).

Aerobna vzdrZljivost

6-minutni test hoje

Stevilo prehojenih metrov v gestih minutah na progi,
dolgi 25 m.

2-minutni test stopanja
na mestu (alternativa)

Stevilo popolnih korakov v dveh minutah z dvigom
kolena pri vsakem koraku v visini, ki je na sredini med
pogacico in spino iliaco anterior superior (Stejemo samo
desno koleno).

Gib&nost spodnjega
dela telesa

Doseg sede

V sedeCem poloZaju z iztegnjeno nogo preiskovanec sega
z iztegnjenima zgornjima udoma proti palcu. Merimo
razdaljo v cm (+ ali -) od najdaljSega prsta do vrha palca.

Gib&nost zgornjega
dela telesa

Seganje za glavo in
hrbet

Z eno roko preiskovanec seze za glavo, z drugo za hrbet.
V tem poloZaju merimo razdaljo v.cm (+ ali —) med
vrhoma iztegnjenih sredincev.

Agilnost/dinamicno
ravnotezje

Casovno merjeni test
vstani in pojdi (2,44 m)

Merimo ¢as, ki je potreben, da preiskovanec vstane s
stola, prehodi razdaljo 2,44 m, se obrne, hodi nazaj proti
stolu, se obrne in usede na stol.

Ob upostevanju vseh dejavnikov sta avtorici (Rikli, Jones, 2001) oblikovali FFT (Tabela 2), ki se ime-

nuje tudi test telesne pripravljenosti Senior (angl. Senior fitness test — SFT). Skupina testov meri pa-

rametre, ki so povezani s funkcijsko sposobnostjo starejsih ljudi, in odkriva, ali so starostniki pod

tveganjem za funkcijsko zmanjsano zmoznost. Priro¢nik za SFT (Rikli, Jones, 2013) vkljucuje popoln

opis izbranih testov, vklju¢no s teoreti¢nimi izhodis¢i in razvojem skupine testov. Prav tako vsebuje

navodila o organizaciji in nacinu testiranja ter interpretaciji dosezenih rezultatov. Vkljuceni so tudi

percentilni normativi za oba spola in starostni razpon od 60 do 94 let (Rikli, Jones, 1999b), razpore-

jen v petletne starostne skupine. Leta 2013 sta avtorici dopolnili normativne vrednosti s kriterijskimi

vrednostmi (Tabela 3), ki omogocajo lo¢evanje starejsih ljudi na samostojne in nesamostojne. Prav

tako omogocajo odkrivati posameznike, ki se priblizujejo mejam odvisnosti. SFT ima dobre merske

lastnosti tudi pri spoznavno manj sposobnih samostojno zivecih starejsih ljudeh (Hesseberg et al.,

2014).
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Tabela 3: Kriterijske vrednosti, ki so potrebne za vzdrZevanje telesne neodvisnosti (Rikli, Jones, 2013).

Starostne skupine Dele# (%) upada
Testi 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85-89 | 90-94 v 30 letih
Zmogljivost spodnjih udov (Stevilo vstajanj s stola v 30 s) 43,6
Zenske 15 15 14 13 12 11 9 40,0
Moski 17 16 15 14 13 11 9 47,1
Zmogljivost zgornjih udov (Stevilo upogibov komolca 30 s) 38,7
Zenske 17 17 16 15 14 13 11 35,3
Mogki 19 18 17 16 15 13 11 42,1
Aerobna vzdrZljivost (razdalja, prehojena v 6 min (m)) 38,6
Zenske 571,5 553 530,5 503 4L66,5 421 366 36,0
Moski 622 595 567 530,5 485 430 366 41,2
Aerobna vzdrZljivost (Stevilo korakov v 2 min) 40,8
Zenske 97 93 89 84 78 70 60 38,1
Moski 106 101 95 88 80 71 60 43,4
Agilnost/dinamiéno ravnoteZje (2,44 m test vstani in pojdi (s)) 38,8
Zenske 50 53 5.6 6,0 6,5 7,1 8,0 375
Moski 48 5,1 55 59 6,4 7,1 8,0 40,0

Povpreéen upad v 30 letih: Z = 37,4; M = 42,8; Vsi = 40,1

Pri izvedbi skupine testov in njihovem vrednotenju se pojavljajo tehni¢ne tezave, ki se nanasajo na
uporabljene merske enote (jard, palec, funt), za katere pa nimamo ustreznih zamenjav v metri¢cnem
sistemu. Dolzinske enote lahko brez tezav pretvorimo v metricne, prilagoditve pa so potrebne za utezi.
Ker imamo na evropskem trgu utezi, ki se povecujejo za pol kilograma Roézanska-Kirschke in sode-
lavci (2006), predlagajo, da se utezi nadomestijo z utezjo 2 kg za zenske in z utezjo 3,5 kg za moske.
Kljub tezavam zaradi merskih enot je zaradi dobrih lastnosti uporaba FFT postala zelo $iroka tako v

zdravstvene (primarna preventiva, rehabilitacija) kot v raziskovalne namene.

SKLEP

Starost je kot dejavnik tveganja povezana z degenerativnimi spremembami, ki vodijo v ve¢-obolevnost,
krhkost in odvisnost. S starostjo se predmet zanimanja iz krepitve zdravja in preprecevanja bolezni

premakne na ohranjanje funkcijske zmoznosti in neodvisnosti. Za oboje je potrebna neka stopnja
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telesne pripravljenosti, zato je poznavanje stopnje telesne pripravljenosti pomembno za vsakega posa-

meznika, tudi za starej$e ljudi.

Poleg tega je redna telesna dejavnost eden od osnovnih elementov primarne in sekundarne preventive.
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VPRASANJA ZA UTRJEVANJE ZNANJA

Kaj je telesna dejavnost za krepitev zdravja?

Kaj je namen ocenjevanja telesne pripravljenosti?

Katere informacije pred testiranjem moramo posredovati morebitnim udeleZencem?
Katere lastnosti preiskovancev ocenjujemo s SFT?

Za koga je primeren SFT?

CIEEES S CORNIDE



DEJAVNIKI TVEGANJA ZA PADCE

PRI STAREJSIH
RISK FACTORS FOR FALLS AMONGST OLDER PEOPLE

Marija Tomsic

Kljuéne besede: starost; dejavnik tveganja; padci; okolje

1ZVLECEK

Padci so pogost in zelo resen problem pri starejsih ljudeh, ki povzroc¢ajo mnoge zdravstvene probleme kot so
poskodbe, nesamostojnost v vsakodnevnih aktivnostih, vi$jo obolevnost in celo umrljivost. Posledi¢no po-
trebujejo ve¢ zdravstvenih storitev in ve¢ namestitev v socialne zavode. Vecina padcev je povezanih z enim ali
ve¢ opredeljivimi dejavniki tveganja, to so dejavniki osebe (Sibkost, vrtoglavica, nestabilna hoja in nekatera
zdravila) in dejavniki okolja (preproge, neoznaceni robovi stopnic, neravna in drseca tla). Raziskave so poka-
zale, da ugotavljanje dejavnikov tveganja in odstranjevanje le-teh lahko signifikantno zmanjsa stevilo padcev.
Optimalni pristopi vkljucujejo interdisciplinarno sodelovanje tako pri ugotavljanju dejavnikov tveganja, kot pri

implementaciji intervencije preprecevanja.
Key words: aged; risk factor; falls; environment

ABSTRACT

Falls are a common and serious problem in the elderly, causing many health problems such as injuries, depen-
dency in activities of daily living, higher morbidity and even mortality. Due to their compromised health con-
dition, the elderly need more comprehensive health care and more frequent accommodation in residential care
facilities or assisted living residences. Falls are often linked to a number of identifiable personal or intrinsic risk
factors (physical weakness and loss of strength, dizziness, unsteady gait and adverse drug effects), and extrin-
sic risk factors which are related to physical environment. The latter address the safety hazards in the person's
environment (carpets, unmarked edges of steps, uneven and slippery floor). Previous research has shown that
identification, reduction or elimination of risk factors for falls can significantly reduce the incidence of falls in
the elderly and the ensuing health and socioeconomic problems. In order to reduce the risk of falls, joint efforts

of interdisciplinary team members involved in the care of the elderly are recommended.
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uvoD

V Evropi in na Japonskem ljudje Zivijo dlje kot v drugih drzavah po svetu. Na Japonskem je na primer
ze vec kot 25 % prebivalcev, ki so starejsi od 65 let. Kmalu se bo to zgodilo tudi v Italiji in morda v Slo-
veniji (Malacic, 2003). Posledi¢no bo vse ve¢ starejsih Zivelo doma. Staranje prebivalstva mora postati
politicno odgovorno delovanje, to pomeni, da nacionalni programi podpirajo, da ostanejo starejsi v
svojem domu, dokler jim je to vSe¢ oz. dokler si Zelijo. Programi aktivne starosti v Evropi zelijo vklju-
¢iti vecino starejse populacije, da ta ostane ¢im bolj vitalna in se starosti veseli (Iwarsson, Isacsson,
1996). Tudi v Sloveniji vecina starejsih zivi doma in si Zeli ziveti doma, namesto v institucijah (Lebar
in sod., 2006). Program socialne oskrbe na domu omogoca starejsi populaciji, da ostaja doma. Tako je

v socialne zavode namescene le 5 % populacije nad 65 let.

Starejsi ljudje so najbolj heterogena populacijska skupina. V starosti je marsikdo se dovolj zdrav za ka-
kovostno, tudi $e ustvarjalno in samostojno zivljenje. Po drugi strani pa ni zanemarljiv delez tistih, ki
so zaradi posledic razli¢nih bolezni Ze povsem odvisni od pomoci bliznjih. Kot so razlicno ohranjene
zmoznosti starejsih oseb, so tudi razli¢ne njihove potrebe (Iwarson, 1997). Nekaterim zadosc¢a ze samo
obcutek, da se lahko ob hujsih tezavah zanesejo na skrbne otroke in vnuke, drugim pa ni ve¢ mogoce
zagotoviti dovolj kakovostnega Zivljenja v domacem okolju in so se zato prisiljeni odlo¢iti za bivanje v
domovih starejsih ob¢anov. Starost prinasa Stevilne spremembe, ki so lahko vir razlicnim stiskam, $e
zlasti kadar se te pojavijo naenkrat. Ce sodimo po vsebinah, ki se pojavljajo v razli¢nih oblikah psiho-
terapevtskih metod dela, so najpogostejsi vir stisk starejsih oseb razli¢ne izgube in odvisnost od tuje po-
moci. Starej$im ljudem pomembna podrocja so tudi: obcutki krivde in sprava, moznost novega zacetka,
smrt, osamljenost, Zivljenjska naveli¢anost, dolg¢as, zavozenost zZivljenja, bojazen pred visoko starostjo,

strah pred umiranjem, strah pred smrtjo, posmrtno Zivljenje in smisel Zivljenja (Tomsi¢, 2011).

Pri starejsih, ki zivijo doma, se pojavijo Stevilna vprasanja: na primer vprasanja o dostopnosti v fizicno
okolje, o zunanjih ovirah in ovirah v bivalnem okolju. Potrebno je razmisljanje o novih potrebah sta-
rejsih, o novih storitvah in novih izdelkih ali pripomockih za podporo starejsih. Za socialno drzavo bi
moral biti izziv omogociti stanovanjske in druzbene razmere tako, da se bodo starejsi pocutili varno

in bodo ¢im bolj samostojni (Borell, 2006).

PADCI

V starosti so padci ena od najpogostejsih tezav, ki ogroza neodvisnost starejsih ljudi. Predvsem je treba
vedeti in izhajati iz dejstva, da starejsi ¢lovek najbolj zadovoljno zivi v svojem znanem, ljubem okolju,
med znanimi ljudmi. Zaradi tega mu je treba omogociti, da lahko tudi sam ostane dejaven in vkljucen

v naravno, socialno in kulturno okolje (Surc Perhavec, 2006).
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Padec je opredeljen kot nenadna, nenamerna sprememba polozaja, ki povzroci, da je posameznik
pristal na tleh, vzrok pa je nenadna Sibkost, vpliv zunanje sile ali izgube zavesti (Feder et al., 2000). Ve-
¢ina padcev je posledica kombinacije razli¢nih dejavnikov tveganja. Druzbena skrb za starejse obsega
razli¢ne strategije pomoci. Ena od pomembnih nalog je tudi preprecevanje padcev, saj so ti pogost
dejavnik, ki povzroci poskodbo, hospitalizacijo in ne nazadnje namestitev v socialni zavod. Ponavlja-
joci se padci vodijo v funkcionalno oviranost. Predvideva se, da vsako leto pade vsaj 30 % ljudi, sta-
rejsih od 65 let. 20 % teh ljudi potrebuje zdravstveno oskrbo, medtem ko jih 5 % dozivi razli¢ne zlome
(Rubenstein, 2006).

V Sloveniji so po podatkih Nacionalnega instituta za javno zdravje med zunanjimi vzroki poskodb pri
starej$ih ljudeh dalec najvecji problem padci, saj so vzrok kar za 44 % smrti in 75 % vseh hospitalizacij
zaradi poskodb. Vsako leto je zaradi poskodb pri padcih na zdravljenje v bolni$nico sprejetih 1560
moskih in 3900 zensk, starejsih od 64 let. Stopnja hospitalizacije zaradi padcev za¢ne mocno narascati
po 65. letu in je do 70. leta visja pri moskih, potem pa pri zenskah (Simon, 2006). Kako kompleksen
je problem ogrozenosti starejse populacije za padce in kaj vse predstavlja dejavnike tveganja, je pred-

stavljeno na Sliki 1.

ZACARAN KROG PADCEV

Stabilnost Kakovost gibanja

Pogostost padcev Okolje

zlomi  druge poskodbe strah pred padcem

osteoporoza nepremicnost nespecnost
Sibkost zaprtje zmanjSana mobilnost socialna izolacija
SlabSanje  Upad Nizanje  Depresija  Umrljivost
zdravja kognicije kakovosti
Zivljenja

Slika 1: Za¢aran krog padcev (Voermans et al., 2007)

V svetu se razli¢ni strokovnjaki intenzivno ukvarjajo s preprecevanjem padcev pri starejsi populaci-
ji. Poskodbe zaradi padcev so prepogosto vzrok za hospitalizacijo in poznejSo nastanitev v socialni
zavod. V slovenskem prostoru skoraj ni raziskav s tega podrocja. V kazalnikih kakovosti Ministrstva
za zdravje je izpostavljen kazalnik 67 — Incidenca padcev pacientov v bolni$nicah, vendar v rubriki
smernice piSe, da smernic ni (Poldrugovac, Sim¢ic, 2010). V literaturi pa je mozno ugotoviti, da so
okoljski dejavniki vzrok za okoli 25 ali 4 % padcev (Rubenstein, 2006; Tse, 2005).
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Naloga raziskovalcev pa tudi vseh tistih, ki prihajajo v dom starejsih oseb, je razumevanje vzrokov
za padce in preucevanje, kako jih ucinkovito preprecevati. Domace okolje kot podrocje tveganja za
nastanek padca je vse preveckrat zanemarjeno (Tse, 2005). Ovire v domacem okolju in splosno zdrav-
stveno stanje posameznika namre¢ izjemno povecujejo tveganje za padce. Prilagoditve v okolju so
le ena od strategij, s katero zmanjSamo tveganje za nastanek padca in povecujemo varnejse bivanje.
Prilagoditve v domacem okolju lahko vklju¢ujejo odstranjevanje predvsem vzorcastih in debelejsih
preprog, nepritrjenih predpraznikov, izboljsanje osvetlitve ter namescanje rocajev na stranisc¢u in v

kopalnici (Youngman, 2003).

Na padce lahko torej gledamo kot na nespecificne znake ali simptome, katerih vzrok so razli¢ni dejavni-

ki. Lo¢imo notranje osebne dejavnike in zunanje dejavnike, ki jih prinasa okolje, v katerem ta oseba zivi.

Notranji dejavniki

Starost sama po sebi prinasa nekatere fizioloske spremembe na misi¢no-skeletnem podrocju. Kako-
vost gibanja se z leti zmanjsuje, Se posebej je tezje vzdrzevanje pokonc¢nega polozaja med hojo in pri
razli¢cnih premescanjih/presedanjih. Telesna visina se zmanjsa predvsem zaradi neelasti¢nosti medvre-
tencnih ploscic, zaradi zmanjsane celi¢ne gostote, zmanjsane kolic¢ine vode, izgube kolagenskih vlaken
in povecane kolic¢ine proteoglikanov in hialuronske kisline. Telesna teza do srednje starosti narasca,
pri obeh spolih pa se zmanj$uje v pozni starosti. Spremeni se delez mas¢obnega in misi¢nega tkiva, te-
lesne teze, misi¢na masa pri starosti 70 let pa je 40 % telesne teZe na racun mascevja. Celotna koli¢ina
vode v telesu se zmanj$a in v povezavi s povecanjem mascobnega tkiva se to odraza v manjsi sposob-
nosti termoregulacije in drugacni farmakokinetiki zdravil. Izgublja se tudi kostna masa. Spremembe
se pojavijo na podrocju vida. Spreminja se sposobnost prilagajanja vida glede na jakost svetlobe oz.
teme, nivoje tal (globinski vid) in barve, zato oko starej$e osebe potrebuje vec¢ ¢asa, da se prilagodi.
Sposobnost pokonc¢nega polozaja telesa je odvisna od ravnoteznega sistema, ki ga uravnavajo osrednje
zivcevje in misi¢no-skeletni sistem, vidni sistem, propreoceptivni odziv, vestibularni vpliv, napetost
misic in gibanje v sklepih. Vsi sistemi morajo delovati sinhrono, da vzdrzujejo telo v pokon¢nem po-
lozaju, ne glede na zunanje vplive. Spremembe na katerem koli podrocju delovanja ravnoteznega siste-
ma se odrazajo v razli¢nih motnjah delovanja tega sistema (Tideiksaar, 2010). V primerjavi z mlaj$imi
se pri hoji starejsih pojavljajo spremembe v ciklusu gibanja, kot so hitrost hoje, ritem hoje, dolzina ko-
raka in vi$ina dviga noge med korakom. Spremembe v gibanju so posledica zmanj$anja misi¢ne mase,
elasti¢nosti misic, razli¢nih sprememb v vseh sklepih nog, poskodbe iz prej$njih obdobij, degenerativ-
ne spremembe misicno-skeletnega sistema in razlicne spremembe na stopalu (halux valgus, oti$¢anci,
kurja ocesa ipd.). Starost prinasa mnoge psiholoske spremembe, ki vplivajo na homeostazo krvnega
tlaka, kar lahko vodi v padce. Baroreceptorski refleks, ki je sestavljen iz receptorjev, ki so v ve¢jih ar-
terijah, je obcutljiv na spremembe krvnega tlaka in servisira mehanizme regulacije tako, da pomaga
vzdrzevati pomanjkanje pretoka krvi v mozgane. Tezave se pojavljajo, ko oseba vstane, se prikloni in
vzravna, ker refleks ne deluje dovolj hitro. Arterioskleroza pri populaciji povzroca izmenicne epizode

hiper- in hipotenzije. Zaradi znizane ravni natrija tudi srce pri starejsih slabse deluje, kar vpliva na
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ravnotezje in hidracijo (Tinetti, 2003). V starosti se pojavljajo tudi akutne bolezni, ki vplivajo na splos-
no kondicijo starejse osebe. Te bolezni so viroze, plju¢nice, infekcije urinarnega trakta in poskodbe.
Predvideva se, da je 10 % populacije, stare nad 65 let, akutno bolne (Tideiksaar, 2010). Poleg akutnih
bolezni tudi kroni¢ne vplivajo na telesno pripravljenost starejse osebe, na primer na kakovost hoje.
Vecina kroni¢nih bolezni prizadene vidno zaznavo, zivéni in misicno-skeletni sistem. Najpogostejse
kroni¢ne bolezni v starosti so: bolezni vida, nevroloske bolezni, miSi¢no-skeletne bolezni, kognitivne
bolezni in bolezni, ki vplivajo na podrocja govora oz. komunikacije. Sedativi, antidepresivi in antipsi-
hoti¢na zdravila lahko vplivajo na zmanjsano stopnjo mentalne budnosti, poslabsanje ravnotezja in
drze ter povzrocijo padec sistolicnega krvnega tlaka. Starejse osebe, ki jemljejo ta zdravila, sodijo v

skupino z visjim tveganjem za padce.

Zunanji dejavniki

Zunanje okolje predstavlja fizi¢no okolje, ki je grajeno ali naravno in prinasa razli¢ne dejavnike tvega-
nja, kot so neravna tla, ovire na poti, strmine in klancine, razli¢na konfiguracija tal, struktura tal, ozki
prehodi in ovire, ki nastanejo nenadoma ali nepri¢akovano (izboklina tal, ugrezanje tal ipd.). Starejsi
pogosto uporabljajo razli¢ne pripomocke za gibanje, opravljanje gospodinjskih opravil, kopanje, ko-
munikacijo in prosti ¢as. Vsi pripomocki niso le pomagalo, ampak tudi dejavnik tveganja za spotik in
posledi¢no padec. Pripomocke (nakup in rabo) je zato treba nacrtovati strokovno in predvideti tezave,
ki jih ti prinasajo. Starejse ljudi pogosto bolijo noge, predvsem podplati. Bolecina je lahko posledica
sprememb na stopalu (izrastki, halux valgus, spusc¢anje loka na podplatu, otiS¢anci ipd.), zato pogosto
kupijo cevlje, ki so za $tevilko preveliki, to pa je hud dejavnik tveganja za padec. Prav tako pogosto v
domacem okolju nosijo neprimerne copate, ki so drseci in ne dajejo opore gleznju. Situacijske oko-
lis¢ine so okoliscine, ki jih ne moremo predvideti in nanje najteze vplivamo. Te okolis¢ine so lahko
nepricakovan obisk, nepricakovana situacija v prometu, gneca, nenadna prevec¢ blesceca osvetlitev,

nepricakovana ovira (Tideiksaar, 2010). Situacijske okolisc¢ine so pogosto razlog za padce.

Stanje v slovenskem prostoru

V slovenskem prostoru je bilo opravljenih nekaj raziskav, ki so pokazale, da vecina starejsih oseb,
starejsih od 65 let, sodi v srednjo stopnjo tveganosti za padec (49 %), sledi nizka stopnja tveganosti
(skoraj 45 %), 6 % pa jih sodi v visoko stopnjo tveganosti za padec (Tomsi¢, Gruncar, 2012; Tomsic,
Rugelj, 2011). Podobni rezultati so pridobljeni tudi v raziskavi v dveh domovih za starejse obcane, kjer
je bilo ugotovljeno, da je vecina populacije v srednji stopnji tveganosti za padec (skoraj 50 %), v nizki

skoraj 45 %, od 6-8 % pa jih je v visoki stopnji tveganosti za padec (Tomsi¢ in sod., 2014).

Dejavniki tveganja so bili pridobljeni z ocenjevalnim instrumentom Ocenitev tveganosti za padec
(Brandis et al., 2002). Z ocenjevalnim instrumentom so bili pridobljeni dejavniki tveganja, kot so:

zgodovina padcev, starost, zdravila, ravnotezje, kognitivno stanje, splosno zdravstveno stanje, prehrana



Dejavniki tveganja za padce pri starejSih 107

in kardiovaskularno stanje, vid, kontinenca oz. inkontinenca, bole¢a stopala in obutev, govor in komu-
nikacija ter kroni¢ne bolezni. Ocenjevalni instrument ima petstopenjsko lestvico. Rezultat razvrsca
populacijo v nizko, srednjo ali visoko stopnjo tveganosti za padec. Za enako populacijo so bili (Vpra-
$alnik o nesrecah in padcih v domacem okolju - Priloga 1) ugotovljeni okoljski dejavniki tveganja oz.
zunanji dejavniki (Mackenzie et al., 2002). Ugotovljeno je bilo, da pri vseh stopnjah tveganosti obstaja

kar nekaj okoljskih dejavnikov, ki lahko povzrocijo padec.

V Tabeli 1, 2 in 3 so predstavljeni okoljski dejavniki tveganja za posamezno stopnjo tveganosti oseb.
Predstavljeni so samo tisti, ki so prisotni pri ve¢ kot 30 % preiskovancev. Urejeni so tako, kot si sledijo

na vprasalniku v Prilogi 1. Ce je okoljski dejavnik prisoten v manj kot 30 %, je v tabeli izpuscen.

Tabela 1: NajpogostejSe okoljske ovire v skupini preiskovancev nizke tveganosti za padec

Okoljski dejavniki tveganja v skupini nizke tveganosti za padec %
tekac na hodniku 41,8
drseca tla 36,4
debel predpraznik 43,6
ni ro¢ajev v kopalnici 67,3
neoznaceni robovi stopnic 69,1

Tabela 2: Najpogostejse okoljske ovire v skupini preiskovancev srednje tveganosti za padec

Okoljski dejavniki tveganja v skupini srednje tveganosti za padec %
spolzka tla 55,2
debel predpraznik 35
problem iti v/iz postelje 39
problem vstati iz naslanjaca 40,7
ne doseZejo stikala luci iz postelje 36,6
ni ro¢ajev v kopalnici 72,9
teZave pri doseganju predmetov v kuhinji 42,4
neoznaceni robovi stopnic 678

Tabela 3: NajpogostejSe okoljske ovire v skupini preiskovancev visoke tveganosti za padec

Okoljski dejavniki tveganja v skupini visoke ogroZenosti %
spolzka tla 71,4
debel predpraznik 42,9
problem iti v/iz postelje 71,4
problem vstati iz naslanjaca 57,1
slaba osvetljenost 42,9
ne doseZejo stikala ludi iz postelje 42,9
ni rocajev v kopalnici 57,1
ni nedrsece podloge v kopalnici 58,7
stranisce dalec od spalnice 42,9
teZave pri doseganju predmetov v kuhinji 42,9
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NASVETI ZA ZDRAVSTVENE DELAVCE

Vsi zdravstveni delavci, ki prihajajo na dom starejsih oseb, bi morali delovati po enotnih smernicah in

tako omogocati ¢im daljSe varno in samostojno bivanje v domacem okolju.

Strategije priprave starejeSe osebe na prilagajanje

Uspes$ni programi se morajo opirati na razumevanje obseznosti pomena padcev kot problema ter sta-
rejse osebe aktivno vkljucevati v razvijanje in izvajanje programov za preprecevanje le-teh. Zdravstve-
ni delavci se morajo zavedati pomena svoje vloge, morajo pomagati starejsim ljudem pri ohranjevanju
samostojnosti v izvajanju dnevnih dejavnosti, zmanjsevanju razburjenja in ohranjevanju podobnega
nacina zivljenja kot pred intervencijo prilagajanja okolja. Metode vkljucujejo: ¢asovno usklajevanje
- to pomeni, da npr. uskladijo osebno higieno v ¢asu, ko ti niso vznemirjeni. Svetovanje oziroma
spodbujanje vkljucuje stalne in ponavljajoce se nasvete, predloge in spodbude, ki so za opravljanje
dejavnosti nujno potrebni. Prilagodljivost vkljucuje izdelavo strukturiranega urnika, ki se lahko po
potrebi spreminja. Sorodniki ali skrbniki morajo imeti na voljo ¢im ve¢ tehnik in morajo biti priprav-
ljeni, da jih po potrebi primerno uporabijo. Sugestije so namenjene pridobivanju sodelovanja starejse
osebe. Nebesedne sugestije so namenjene opogumljanju, da ta razume spodbudo in tako samostojneje
opravlja vsakodnevne dejavnosti. Nekateri primeri: polaganje oblek na posteljo kot znak za oblacenje,
odkrivanje postelje kot znak za ¢as pocitka, uporaba smernih znakov za usmerjanje do stranisc¢a ali
kopalnice (Lis et al., 2009). Cim boljse poznavanje starejse osebe, tako osebnosti in njegovih navad kot
zelja, pripomore k dobremu oziroma uc¢inkovitemu nacinu dela z njim. Pomirjevanje starejse osebe je
ucinkovita strategija, ker bo le pomirjen sposoben sprejemati navodila in sodelovati v programu. To
naredimo tako, da dajemo jasna navodila in jih po potrebi ponavljamo. Govorimo pocasi, uporablja-
mo mehko govorjenje. To sta pomembna nacina pridobivanja naklonjenosti in vplivanje na mirno po-
Cutje starejse osebe. K pomirjevalnemu okolju pomembno pripomore tudi domac¢no vzdusje. Starejsi
osebi moramo ves ¢as dajati moznost pregleda nad intervencijo. Dovoljevati ji je treba, da soodloca v
programu, da sprejema predloge, jih razume. Dovoljevanje pregleda nad situacijo pripomore k zmanj-
$anju stresa za starejSo osebo in zdravstvenega delavca. Vsi zdravstveni delavci morajo ohranjevati
dostojanstvo starejSe osebe. Zdravstveni delavec se mora do starostnika vesti spostljivo, ga spodbujati
k sodelovanju, v komunikaciji ne sme uporabljati pomanj$evalnic in mora hkrati skrbeti, da so nje-
gove zelje ¢im bolj upostevane. O vseh zadevah se mora zdravstveno osebje med seboj posvetovati
ter formalno in neformalno sodelovati. Le tako lahko nacrtujejo u¢inkovite metode za preprecevanje

padcev (National Ageing Research Institute, 2000).
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Prilagoditve okolja

Okolje, ki bo arhitekturno prijazno starej$im osebam, lahko prilagajajo razli¢ni strokovnjaki s pod-
rocja arhitekture, gradbenistva in zdravstva. Nacrtovalci grajenega okolja bi morali upostevati staro-
stne spremembe populacije in jih upostevati Ze pri gradnji. Kadar prilagoditve izvajamo kot obliko
preprecevanja padcev v danem okolju, je treba najprej ugotoviti prisotne dejavnike tveganja za padce
ter priporociti skupnosti in starejsim osebam, da izvedejo ustrezne ukrepe, s katerimi vplivajo na

zmanj$evanje moznosti za padce.

Na prostem

Velika nevarnost so plo¢niki in dovozi do bivalnega okolja, njihova popravila so zato nujna. Prav tako
priporo¢amo odstranitev grmicevja ob poti do doma. Na zunanjih stopni$¢ih mora biti namescena
ograja na obeh straneh in po vsej dolzini stopnis¢a. Ce je le mogoce, svetujemo, da se pri vhodih od-
stranijo visoki pragovi. Predprazniki naj bodo v enaki visini kot tla in ne premehki. Pozimi starejsi
osebi svetujemo omejeno gibanje po poteh, ki so pokrite z ledom in snegom. Svetujemo jim uporabo
dobre obutve, ki omogoca varno hojo zunaj. Skupnost pa je treba opozoriti, da skrbi za ¢iste poti. Pri
vhodu mora biti names$cena ustrezna lu¢, ki daje zadostno osvetljenost celotnega vhoda, tako tal kot

morebitne ograje in vzdolZ hodnika (Clemson et al., 2004).

V vseh bivalnih prostorih

V bivalnih prostorih je treba uporabiti barve, ki jasno lo¢ujejo stene in tla ter nivoje tal. Treba je vedeti,
da se v starosti spreminja sposobnost o¢i za dojemanje intenzivnosti barv. Najdlje se ohrani dojemanje

odtenkov rjave in vinsko rdece barve.

V stanovanju naj bo ¢im manj preprog, ¢e pa so starejse osebe Custveno vezane nanje in jih ne Zelijo
odstraniti, naj bodo te varne. To pomeni, da imajo protizdrsni trak, ki je nalepljen na spodnji strani

po vsej dolzini roba preproge, ali gumirano podlogo in oznacen rob preproge.

V prehodih in hodnikih je treba odstraniti preveliko pohistvo ali predmete, ki zozZujejo proste prehode
v stanovanju. Z leti v bivalnem delu stanovanja pogosto ostajajo kosi pohistva, od katerih se starejsi
tezko locijo. Obic¢ajno jih samo prestavijo na prvo prosto mesto v stanovanju. Ti kosi pohistva onemo-

gocajo nemoteno gibanje v stanovanju (Tinetti, 2003).

V domacem okolju naj bi bil vsaj en telefon s podaljskom ali s prenosno slugalko. Ce starejsa oseba
uporablja mobilni telefon, naj se mu zagotovi, da ga nosi s seboj. Na vsakem telefonu naj bodo na hi-

trem klicanju shranjene stevilke za klic v sili (Clemson et al., 2004).

V vseh prostorih je treba preveriti osvetlitev, predvsem kopalnico, stranis¢e, hodnike in vhod v stano-
vanje ali hiSo. No¢na lu¢ka na no¢ni omarici naj bo v dosegu roke. Dobro je, ¢e luci v celotnem domu

delujejo na senzor (Lord et al., 2001).
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V kopalnici

V kopalnici je treba namestiti rocaje v kabini za prhanje, ob kopalni kadi in straniscni $koljki, ki so
dovolj moc¢ni, da obdrzijo tezo starejse osebe. Na tla kopalne kadi in prhe je treba namestiti nedrseco
podlogo. Pipa v kabini za prhanje naj bo pritrjena nad glavo, tla pa naj bodo premazana s protizdrsnim
premazom. Ko se starej$a oseba kopa, naj ima vse pripomocke za kopanje na dosegu roke. Kadar so
prisotne tezave v gibanju, naj se mu namesti sedez za kopalno kad ali kabino za prhanje. Kopalnica naj

bo opremljena s sistemom za klic v sili (Lord et al., 2006).

Kuhinja

Zdravstveni delavci naj poskrbijo, da so najpogosteje uporabljeni predmeti na dosegu roke. Vplivamo
lahko tudi na koli¢ino zivil v posodah, saj jih je lazje premescati (sladkor, moka, testenine ipd.). Starej-
$e osebe je treba nauciti, da naj, kadar zeli prijeti predmete z visjih polic, stopi oziroma uporablja ¢vrst
stol ali stabilno prucko. Da bi zmanjsali zdrs, svetujemo, naj tla ne bodo prevec zlo§¢ena. Nauc¢imo jo

sprotnega brisanja politih tekoc¢in na tleh (Rubenstein, 2006).

Dnevna soba, jedilnica

Pohistvo naj bo razporejeno tako, kot je opisano v poglavju Vsi prostori. Pomembno je poudariti, da
naj bodo naslanjaci primerne viSine antropometriji starejSe osebe. Usedanje in vstajanje iz naslanjaca
je za starej$o osbo izjemno naporno, ¢e mora ta za oba manevra porabiti izjemno koli¢ino energije.

Enako velja, ¢e stoli v jedilnici ne zagotavljajo varnosti in onemogocajo preprosto usedanje in vstajanje.

Spalnica
Poleg zgoraj omenjene nocne lucke v dosegu roke lahko svetujemo tudi taksno, ki se vklopi preko

senzorja. Dobro je, da je tudi telefon v dosegu iz postelje. Pomembna je visina postelje, ki je odvisna

od telesne visine starejse osebe in je tak$na, da je preprosto priti v in iz nje. Naj ne bo nizja od 50 cm.

Stopnisca, hodnik in poti

Na obeh straneh hodnika ali stopnisc¢a je potrebna namestitev ¢vrsto pritrjenih ograj ali prijemal za
varno gibanje. Robovi stopnic morajo biti oznaceni. Ce niso, je treba namestiti trak na robove stopnic,
ki so lahko v enaki barvi kot stopnice, le v druga¢nem odtenku, da postanejo bolj vidni. Ustrezna mora
biti osvetlitev na stopni$cih, hodnikih in poteh. Vse zarnice naj svetijo z mo¢jo 75 W. Stikala za lu¢i naj

bodo namescena na obeh straneh hodnika ali stopnisca (Clemson et al., 2004).
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Ugotovitve ucinkovitosti zmanjsevanja padcev

Veliko drzav v Evropi in svetu sprejema nacionalne programe preprecevanja padcev pri starejsih. Tako
obstaja evropska, angleska, skotska, nizozemska in skandinavska strategija preprecevanja padcev. Ena
prvih drzav, ki je resno in sistemati¢no pristopila k preprec¢evanju padcev, pa je Avstralija. Tinetti
(2003) navaja, da je $tevilo padcev mogoce zmanjgati. Studije kaZejo, da se z naértnim zmanj3evanjem
in ukinjanjem psihotropnih zdravil $tevilo padcev zmanjsa za 39 %. S prilagoditvami v domacem oko-
lju lahko njihovo $tevilo zmanjsamo kar za 20 %. Najpogostejse prilagoditve, objavljene v raziskavi, so
bile: odstranitev preprog, uporaba nedrsecih los¢il za tla, boljsa razsvetljava v kopalnici in na hodniku,

uporaba varne obutve in oznacitev roba stopnic (Palvanen et al., 2014).

Padci so pri starejsi populaciji resen javnozdravstveni problem, na katerega lahko vplivamo. Ob za-
vedanju dejavnikov tveganja, ki padec povzrocijo, lahko vsi zdravstveni delavci ugotavljamo, identifi-
ciramo in odpravljamo veliko teh dejavnikov. Nacrtujemo arhitekturno varnejse okolje, prilagajamo
obstojece okolje, svetujemo varnejse Zivljenje, vplivamo na dejavnike, kot so varna obutev, jemanje

zdravil, obiski pri razli¢nih specialistih za zmanj$evanje tezav vida, sluha in inkontinence.

Vpliv na dejavnike, vezane na starejse ljudi

Dejavniki tveganja so predvsem posledica naravnega procesa staranja, kroni¢nih in akutnih obolenj
(degenerativne spremembe sklepov, bolezni ozilja, nevroloske motnje, vroc¢inska stanja). S staranjem
zacnejo slabeti telesne moci, ¢lovek prej obcuti utrujenost, slabse vidi, slisi, postane pocasnejsi in
manj spreten pri gibanju, kar vse povecuje tveganje za padec. Med preventivnimi ukrepi se priporoca
redna telesna dejavnost, s katero se krepi miSi¢na mo¢, izboljsa gibcnost, omili otekanje in bolecine v
sklepih. Redno je treba kontrolirati vid in sluh. Ce ¢lovek potrebuje dvoje ocal, ene za branje in druge
za gledanje na dale¢, se priporo¢a uporabo dveh parov ocal, ker je to s stali$¢a preprecevanja padcev
varneje kot uporaba kombiniranih ocal. Pri svetovanju glede uporabe ocal imajo pomembno vlogo
zdravstveni delavci, prav tako pa svetujejo tudi o pravilni uporabi pripomockov za hojo in spremljajo
stranske ucinke predpisanih zdravil. Za starejse ljudi je znacilno, da jemljejo ve¢ zdravil hkrati, kar
lahko privede do interakcij in stranskih u¢inkov zdravil, ki povecajo tveganje za padec. Podobno kot
koncentracije zdravil je tudi koncentracija alkohola v krvi pri starejsih ljudeh visja v primerjavi z mla-
dimi pri enaki koli¢ini popitega alkohola, zato se hitreje pojavijo znaki alkoholiziranosti, omoti¢nost,
izguba ravnotezja, $e posebno Ce pijejo alkohol hkrati z jemanjem zdravil, kar vse poveca tveganje za
padec. Pomembna je izbira primerne obutve in obleke, saj so natikaci, cevlji z visoko peto, $iroke hlace

in obleka, ki sega do tal, pogosto vzrok, da se clovek spotakne ali mu spodrsne.


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0020138313001332
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SKLEP

Vzrok za padce je obi¢ajno kompleksna kombinacija bioloskih in vedenjskih dejavnikov ter dejavni-

kov fizi¢nega in socioekonomskega okolja. V prihodnosti lahko pri¢akujemo, da se bo problem po-

$kodb, $e posebno zaradi padcev, poveceval zaradi narascanja $tevila in deleza starih ljudi v populaciji.

Povecalo se bo predvsem letno stevilo hospitalizacij zaradi poskodb, saj stopnja hospitalizacije zaradi

zloma kolka v zadnjih dvajsetih letih kaZe trend rasti. To bo mo¢no obremenilo bolni$ni¢no zdrav-

stveno dejavnost, povecala pa se bo tudi potreba po rehabilitaciji in oskrbi starejsih ljudi v razli¢nih

ustanovah. Naloga zdravstvenih delavcev je, da prouci vse dejavnike tveganja in v skladu s svojimi

kompetencami preprecuje, da do padca sploh pride.
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VPRASANJA ZA UTRJEVANJE ZNANJA

CIEEES N CORIORS

Kaksna je pogostnost padcev pri starejsih?

Katere so najpogostejSe ovire v bivalnem okolju?

Kateri so dejavniki tveganja za padec pri starejsih?

Kako zdravstveni delavci lahko preprecujemo padce v institucijah in kako v domacem okolju?
Ali s preprecevanjem padcev lahko vplivamo na ekonomsko stanje zdravstvene blagajne?
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PRILOGA 1

VPRASALNIK 0 NESRECAH IN PADCIH V DOMACEM OKOLJU
(Mackenzie et al., 2002).

NAVODILA: OBKROZITE ODGOVOR, IN SICER DA, NE ALI NI PRISOTNO (N/P)

1. Ali so hodniki oziroma prehodi brez rebrastih preprog ali tekacev in drugih predmetov na
tleh?
DA NE

Razlaga: brez rebrastih preprog in drugih nevarnosti po tleh na prehodih ali med vrati. Vklju¢no s pohistvom
in drugimi stvarmi, ki ovirajo vhode ali predsobo, prav tako ni stvari za vrati, s ¢imer je onemogoceno popolno

odpiranje vrat. Prag pri vhodu ni povisan.

Komentar:

2. Ali so talne povrsine v dobrem stanju?
DA NE

Razlaga: preproge oziroma predprazniki leZijo ravno (plosko)/niso poskodovani/niso oguljeni/ploScice niso
pocene ali poSkodovane — vklju¢no s povrsino stopnic.

Komentar:

3. Ali so tla nedrseca?
DA NE

Razlaga: ocenimo z ,NE*, ¢e talne povrsine v kuhinji, kopalnici ali na hodniku niso dodatno polirane (v celotnem
stanovanju). Ocenimo z ,DA", kadar so talne povrsine v stanovanju nedrsece.

Komentar:

4, Ali so predpraZzniki debeli in ali so pritrjeni na tla?
DA NE N/P (v hisi ni predpraznikov)
Razlaga: predprazniki imajo ucinkovito nedrseco oporo/prilepljeni so s trakom ali pribiti na tla.

Komentar:
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5. Ali greste v posteljo in iz nje brez teZav in varno?

DA NE

Razlaga: postelja je primerne visine in trdnosti. Osebi se ni treba nasloniti ali potegniti za pohistvo ob postelji.

Komentar:

6. Ali brez teZav vstanete iz svojega naslanjaca?

DA NE N/P (oseba ves Cas uporablja invalidski vozicek)

Razlaga: naslanjac je primerne viSine, naslonjali za roke sta dosegljivi, da se oseba lahko odrine od njih, blazina
na sedalu ni preve¢ mehka ali globoka.

Komentar:

7. Ali dajejo vse luci dovolj svetlobe, da dobro vidite pono¢i?
DA NE

Razlaga: nobena od Zarnic ne sme imeti manj kot 75 W, ne sme biti nobenih senc, ki padajo ¢ez prostor, ne sme
biti prevelikega bleS¢anja.

Komentar:

8. Ali z lahkoto prizgete luc iz postelje?

DA NE

Razlaga: osebi ni treba vstati iz postelje, da prizge lu¢ — ima svetilko ali posteljno svetilko.

Komentar:

9. Ali so zunanje poti, stopnice in vhod ponoci dobro osvetljeni?

DA NE N/P (ni zunanjih stopnic, poti ali vhodov,
temvec se vrata odpirajo naravnost na plocnik)

Razlaga: luci so namescene na zadnjih in sprednjih vratih, Zarnice imajo najmanj 75 W, pe3poti so osvetljene,
prav tako skupni prostori (veZe, hodniki, stopnisce).

Komentar:
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10. Ali stranis¢e uporabljate brez teZav in varno?
DA NE N/P (oseba ves Cas uporablja sobno stranisce)

Razlaga: stranisce je ustrezne visine, osebi se ni treba oprijemati za umivalnik/drZalo za brisace/drZalo za toa-
letni papir, da bi lahko vstala, drZala so namescena poleg stranisca, Ce so potrebna.

Komentar:

11. Ali se kopate v banji in vanjo brez teZav vstopate in izstopate?

DA NE N/P (doma nima banje oz. banje nikoli ne uporablja)

Razlaga: oseba lahko stopi preko roba banje brez nevarnosti in se lahko sama spusti v banjo in vstane iz nje, ne
da bi se oprijemala drugega pohiStva (ali uporablja desko ali stojalo, da doseZe tus preko banje brez nevarnosti).

Komentar:

12. Ali za kopanje uporabljate kabino za prhanje in vanjo vstopate brez tezav in nevarnosti?

DA NE N/P (doma nima kabine za prhanje)

Razlaga: oseba lahko prestopi rob kabine za prhanje, vstopa in izstopa brez oprijemanja za oporo.

Komentar:

13. Ali imate pritrjene ro¢aje/drZala v kabini za prhanje ali poleg banje?
DA NE

Razlaga: drZala so varno pritrjena na steno, niso drzala za brisace ter jih doseze brez nagibanja in izgube rav-
notezja.

Komentar:

14. Ali imate v banji/kopalnici/kabini za prhanje nedrsece podloge?

DA NE

Razlaga: dobro vzdrZljivi nedrseci predprazniki ali nedrsece podloge na tleh banje in kabine za prhanije.

Komentar:
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15. Ali je stranisce v neposredni bliZini spalnice?

DA NE

Razlaga: ni oddaljeno vec kot dvoje vrat (vklju¢no z vrati spalnice), ne vklju€uje odklepanja vrat.

Komentar:

16. Ali lahko doseZete predmete v kuhinji, ne da stopate na stol/prucko in brez globokega pri-
pogibanja?

DA NE
Razlaga: omara je dostopna v visini med rameni in koleni — pri doseganju stvari ni treba uporabiti stola ali lestve.

Komentar:

17. Ali jedi brez teZzav prenesete iz kuhinje do jedilnega prostora?

DA NE

Razlaga: jedi so prenesene varno ali pripeljane z vozickom, kjer oseba navadno obeduje.

Komentar:

18. Ali imajo notranje stopnice/stopnis¢a dobro ograjo, ki se razteza po celi dolZini stopnic/
stopnisc?

DA NE N/P (v hisi ni stopnic/stopnisca)

Razlaga: ograja mora biti lahko dosegljiva, ¢vrsto pritrjena, primerno debela in se razteza po celi dolZini stopnic/
stopnisca.

Komentar:

19. Ali imajo zunanje stopnice/stopnis€a mocno ograjo, ki se razteza po vsej dolZini stopnic/
stopnisc?

DA NE N/P (zunaj ni stopnic/stopnisca)

Razlaga: Stopnice = vec kot dve zaporedni stopnici (menjavanje nadstropja). Ograja mora biti lahko dosegljiva,
¢vrsto pritrjena, primerno Siroka in se razteza po celi dolZini stopnic/stopnisca.

Komentar:
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20. Ali greste brez teZav in varno po stopnicah/stopnis¢u gor in dol, znotraj ali zunaj hise?

DA NE N/P (ni nobenih stopnic ali stopnisca)
Razlaga: stopnice niso previsoke, ozke ali neravne, oseba lahko trdno poloZi nogo na stopnico (znotraj in zunaj), oseba
se ne utrudi ali ne postane zasopla ob uporabi stopnic/stopnis¢a in nima nobenih zdravstvenih faktorjev, ki bi vplivali

na varnost pri hoji po stopnicah, npr: padajoce stopalo, izguba obc¢utka v stopalu, oslabljena kontrola gibanja itd.

Komentar:

21. Ali so robovi stopnic/stopni$¢ (zunanjih in notranjih) oznaéeni (z barvo ali je rob oznaéen
kako drugace in zato viden)?

DA NE N/P (ni nobenih stopnic in stopnisca)

Razlaga: na stopnicah ni prevlek iz blaga, ploscic ali risb, ki bi prekrile rob stopnice, stopni¢e/ stopnice so dobro
osvetljene.

Komentar:

22, Ali vhodna vrata odpirate/zapirate brez teZav in varno?

DA NE

Razlaga: kljucavnice in zapahi se uporabljajo brez pripogibanja ali iztegovanja, na stopniscu je podest, tako da
osebi ni treba vzdrZevati ravnoteZja na stopnici, da odpre in/ali zapre vrata.

Komentar:

23. Ali so poti okoli hise v dobrem stanju in brez ovir?
DA NE N/P (ni vrta, poti ali dvorisca)

Razlaga: ni nobenih grbin, lukenj. Poti so proste, na njih ne rastejo rastline/plevel, veje dreves ne visijo na pot,
na poti ni drugih ovir (in3talacijske cevi, dvignjeni jaski).

Komentar:

24. Ali skrbite, da je obutev dobra, udobna?
DA NE

Razlaga: cevlji morajo nuditi stopalu oporo, morajo biti ¢vrsti, z nizko peto in nedrsec¢im podplatom. Copati
morajo dajati oporo stopalu v dobrem poloZaju. Ce ne uporablja &evljev, ocenimo z ,NE".

Komentar:




URINSKA INKONTINENCA, PROMOCIJA

KONTINENCE STAREJSIH

URINARY INCONTINENCE, PROMOTON OF CONTINENCE
IN THE ELDERLY

Darija Séepanovid, Lidija Zgur

Klju€ne besede: urinska inkontinenca; starejsi; preventiva; konservativna obravnava

1ZVLECEK

Urinska inkontinenca je vsako nehoteno uhajanje urina, ki se pojavlja v vseh starostnih skupinah in prizadene
tako Zenske kot moske. Razsirjenost urinske inkontinence se s starostjo veca, vendar staranje ne povzroci urinske
inkontinence. Vzro¢ni dejavniki za nastanek urinske inkontinence se razlikujejo med razvitimi in razvijajo¢imi
se drzavami. Urinska inkontinenca je povezana z veliko osebno stisko, sramom in socialno stigmatizacijo s pre-
cejSnjo obolevnostjo in visokimi stroski. Pri starejsih lahko etiologijo nenadnega pojava urinske inkontinence
opisemo s ¢rkovnim zaporedjem DRIP ali DIAPPERS. Spremembe, povezane s starostjo, ki prispevajo k nastan-
ku dalj ¢asa trajajoce urinske inkontinence pri starejsih, lahko vkljucujejo nevrogene in nenevrogene dejavnike.
Urinsko inkontinenco se lahko preprecuje na treh ravneh — primarni, sekundarni in terciarni. Konservativno
zdravljenje vkljucuje funkcijsko vadbo, ukrepe za spodbujanje zdravega Zivljenjskega sloga, samostojno vadbo
misic medeni¢nega dna ali v kombinaciji z drugimi postopki ter vadbo se¢nega mehurja. Vadbo misic medenic¢-
nega dna in nasvete o dobrih navadah se¢nega mehurja bi bilo treba vklju¢iti v vse splosne vadbe starejsih, bodisi
v skupnosti ali v domovih starejih obéanov. Stevilo trdnih znanstvenih dokazov o ucinkovitosti konservativ-
nega zdravljenja pri starejsih se povecuje. Ucinkovita obravnava urinske inkontinence zahteva od zdravstvenih

delavcev in drugih strokovnjakov posebna znanja s podrocja ocenjevanja in zdravljenja inkontinence.

Key words: urinary incontinence; elderly; prevention; conservative management

ABSTRACT

Urinary incontinence is any involuntary loss of urine, which appears in all age groups and affects women as well
as men. The prevalence of urinary incontinence does increase with age; however, ageing by itself does not cause
urinary incontinence. There are differences in causative factors of incontinence in developed and developing
countries. Urinary incontinence is linked with high personal distress, shame and social stigmatization with
considerable morbidity and cost. In the elderly, the etiology of acute-onset of urinary incontinence can be de-
scribed according to the DRIP or DIAPPERS mnemonics. The age-related changes that contribute to ongoing

urinary incontinence in older adults could include neurogenic and non-neurogenic factors. Prevention of
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urinary incontinence can occur at three levels — primary, secondary and tertiary. The conservative treatment
might include functional activity training, lifestyle interventions, pelvic floor muscle training alone or within
a "package” of treatment and bladder training. Pelvic floor muscle training and education about good bladder
habits should be included in all general exercise classes for older people, whether in community or residential
aged-care facilities. The number of positive scientific evidence on the effectiveness of conservative treatment in
the elderly is growing. Effective treatment of urinary incontinence by health workers and other professionals

requires expert knowledge in the field of assessment and treatment of incontinence.

UuvoD

Urinska inkontinenca (UI) je nehoteno uhajanje seca (Haylen et al., 2010). Pojavlja se lahko v vseh
starostnih obdobjih in prizadene tako Zenske kot moske. Inkontinenca je nadloga, s katero se lahko
srecamo ze v otrostvu ali zgodnji mladosti. Pogostnost UI narasca s starostjo in je pogostejsa pri
zenskah. Ocenjujejo, da Ul prizadene pribliZzno eno tretjino Zensk po 60. letu (Chiarelli et al., 1999).
Pogostnost Ul pri institucionaliziranih starejsih je ve¢ja, in sicer se pri osebah, ki Zivijo v domovih sta-
rejsih obcanov, giblje med 50 in 70 % (Sarkar, Ritch, 2002). Natan¢nih podatkov za Slovenijo nimamo,
imamo le podatke epidemioloske $tudije iz leta 1985 (Kralj, 1985), ki kazejo, da je bila pogostnost Ul
pri zenskah po 65. letu 49,5 %, kar je primerljivo s podatki v drugih razvitih drzavah. Tudi nekatere
manjse raziskave, opravljene v Sloveniji, kazejo podobno sliko. Pri¢akovati je povecanje incidence Ul,
saj se povsod po svetu starost populacije in $tevilo starejsih povecujeta in tako UI postaja obsezen

zdravstveni problem.

Najpogostejse oblike Ul so stresna Ul in urgentna ter mes$ana U], ki je kombinacija stresne in urgentne
inkontinence. Stresna Ul je nehoteno uhajanje seca skozi se¢nico ob povecanju pritiska v trebusni vot-
lini in s tem povecanja pritiska v secnem mehurju (Haylen et al., 2010). Ta premaga pritisk v se¢nici,
pri tem pa se detruzor secnega mehurja ne kr¢i. Klini¢no se kaze kot nehoteno uhajanje seca pri kiha-
nju, kasljanju, smejanju, dvigovanju bremen oziroma napornem delu. Pri hudih oblikah inkontinence
pa je uhajanje seca lahko prisotno med hojo ali celo ob spremembi polozaja. Urgentna UI je nenadno
nehoteno uhajanje seca skozi se¢nico, ki se pojavi po predhodni hudi potrebi po mokrenju (nuja po
mokrenju) (Haylen et al., 2010). Najpogosteje se pojavlja ob poslusanju tekoce vode, pri namakanju

rok v mrzlo vodo ali na poti do stranisca.

Poleg nehotenega uhajanja seca so pogosto izrazeni Se simptomi, kot sta nokturija (no¢na mikcija) in
nocna poliurija (povecano izlo¢anje urina ponoci). Ti so pri starejsih Se pogostejsi (Lose et al., 2001;
Miller, 2000).

Redki posamezniki svoje tezave zaupajo bliznjim in le od 15 do 25 % starejsih, ki imajo UI, poisce

strokovno pomoc¢ (Andersson et al., 2004; Peters et al., 2003; Hannestad et al., 2002). Najpogosteje so
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to posamezniki s huj$imi simptomi Ul in tisti s slabsim splo§nim zdravstvenim stanjem. Urinska in-
kontinenca zelo vpliva na kakovost Zivljenja v vseh Zivljenjskih obdobjih, ne samo v starosti (Donovan
et al., 2005).

Poleg osebne stiske je UI tudi veliko finan¢no breme za drzavo. Stroski, povezani z Ul, obsegajo nepo-
sredne stroske, ki zajemajo stroske diagnostike, zdravljenja, higiene in dnevne oskrbe (vlozne predlo-
ge, hlacne plenice, urinske katetre, pranje in suSenje perila, pripomocke za osebno higieno, ¢iscenje
preprog ...), ter stroske posledic Ul (oskrba in zdravljenje zlomov in poskodb zaradi zdrsov/padcey,
zdravljenje koznih okuzb, sprejem in bivanje v domu starejsih obc¢anov ...). Posredni stroski obsegajo
stroske zaradi zmanj$ane produktivnosti in se nanasajo na izgubo delovnih ur, dni, delovne produk-
tivnosti in pred¢asne upokojitve (Teh-Wei et al., 2005). K temu je treba pristeti e t. i. nematerialne
stroske zaradi prestanega trpljenja in bolecine, ki jih ne moremo natan¢no finan¢no ovrednotiti (Hu,
2002). Zaradi simptomov nokturije imajo osebe z UI moteno spanje, kar ima za posledico utrujenost.
Urinska inkontinenca vpliva tudi na njihovo psihi¢no pocutje, samozavest in neodvisnost. Zenske z
UI porocajo o sramu, ponizanju, strahu pred neprijetnim vonjem ter se izogibajo telesni dejavnosti
in potovanjem. Oblacijo se v temnejsa oblacila in obiskujejo samo tiste kraje, kjer je stranisce hit-
ro dostopno. Pogosto je ovirano tudi spolno Zivljenje. Kar 50 % Zensk se zaradi Ul izogiba spolnim
odnosom (Haslam, 2004; Norton, 1988).

Po podatkih iz porocila ameriskega instituta za zdravje je Ul finan¢no najdrazji simptom med urolo-
$kimi boleznimi. Se ve¢, stroski zdravljenja so primerljivi s stroski nekaterih kroni¢nih bolezni, kot so
osteoporoza, Alzheimerjeva bolezen in artritis (Brown et al., 2003). Tako so npr. v Zdruzenih drzavah
Amerike neposredni stroski osteoporoze za leto 1995 13,8 bilijona ameriskih dolarjev, za urinsko Ul

pa 12,4 bilijona ameriskih dolarjev (Wilson et al., 2001). Stroski zdravljenja UI v Sloveniji niso znani.

Nekatere $tudije dokazujejo, da Ul pri Zenski podvoji tveganje za sprejem v dom starejsih obcanov, ne
glede na samostojnost ali prisotnost spremljajocih obolenj. Pri moskih je bilo tveganje za sprejem v dom
starejsih obc¢anov celo 3,2-krat vecje kot pri starejsih osebah brez UI (Thom et al., 1997). Urinska inkon-
tinenca naj bi bila tudi dejavnik tveganja za zlom kolka. Avtorji navajajo, da je bila pogostost zloma kolka

dvakrat pogostejsa pri Zenskah, ki so imele UI (Colon-Emeric et al., 2003; Johansson et al., 1996).

UI je torej obsezna tezava, njene razseznosti pa je treba jemati z vso resnostjo. Praviloma cilj obrav-
nave oseb z UI ni samo spopadanje s posledicami UI, ampak sprememba simptomov (Colon-Emeric
et al., 2003). Ali to lahko dosezemo, je seveda odvisno od tega, ali je to starejsa oseba z UI v poznih
65 letih, ki je zdrava, aktivna, $e v delovnem razmerju, ali pa je to starej$a oseba z UI v poznih 65
letih, ki je kroni¢no bolna, z oteZzenim ali celo onemogocenim gibanjem ter s funkcijsko in kogni-
tivno okvaro. Priporocila, ki so nastala na 3. mednarodnem posvetu o inkontinenci, navajajo, da naj
bo/je obravnava mlajsih starejsih ali starejsih z dobro telesno pripravljenostjo naceloma enaka kot
obravnava mlajsih odraslih oseb, le da je pri starejsih treba upostevati vecjo obcutljivost na stranske
ucinke, kot so spremenjene reakcije na nekatera zdravila (Fonda et al., 2002). Po drugi strani pa ima
slabotna starejsa oseba $tevilna pridruzena obolenja, ki lahko povzrocijo funkcijsko okvaro, kot so ko-

gnitivna, nevroloska, misi¢no-kostna in sr¢no-plju¢na okvara, kar pa pri tej populaciji spremeni nacin
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obravnave Ul Popolna ozdravitev Ul pri starejsi krhki osebi je zato bolj izjema kot pravilo. Obravnava
ozdravljivih medicinskih stanj, zmanj$anje simptomov Ul in boljsa kakovost Zivljenja so zato pri tej
populaciji dosegljivi in pomembni cilji (Quslander, 2000). Trenutna praksa pri institucionaliziranih
zenskah pa je Zal bolj osredotoc¢ena na spopadanje s posledicami Ul s pripomocki za prestrezanje in
zbiranje urina, namesto da bi bila obravnava osredotoc¢ena na zdravljenje pridruzenih obolenj oz.

vzrokov za nastanek UT.

ETIOLOGIJA URINSKE INKONTINENCE

Staranje vpliva na se¢ne poti in zgradbo medeni¢nega dna na razlicne nacine, vendar ne povzroca
UI (Fonda et al., 2002). To potrjujejo tudi nekateri podatki o pogostnosti, ki kazejo, da vsi starejsi ne
postanejo inkontinentni (Davila et al., 2001). Etiologija Ul je predvsem in bolj kompleksna interakcija

med spremembami, povezanimi s starostjo in dejavniki zZivljenjskega sloga, ne pa posledica staranja.

Vzrocni dejavniki za nastanek UI se razlikujejo med razvitimi in razvijajo¢imi se drzavami. V razvija-
jocih se drzavah so v ospredju predvsem problemi, kot so visoka rodnost, porodne poskodbe, cirkum-
cizija (obrezovanje) in nezdravljene okuzbe se¢nih poti v mladosti, ki imajo lahko za posledico UI v
starosti ali povecano tveganje za njen nastanek (Bonita, 1998). V razvitih dezelah pa imajo vecjo vlogo
dejavniki zivljenjskega sloga, kot sta debelost in pomanjkanje telesne dejavnosti, ki vodita v zmanjsa-
nje funkcijske premic¢nosti (angl. functional mobility) (Brown, Miller, 2001). Kot neodvisni dejavnik

tveganja se je pokazal tudi upad kognitivnih sposobnosti (De Ridder et al., 1998).

Pri starejsi osebi se pogosto pojavi t. i. »prehodna« oblika UI (angl. transient urinary incontinence)
(Timiras, Leary, 2003), ki se pojavi nenadoma, je zacasna ali reverzibilna in je obicajno v povezavi z

nekim dolo¢enim dogodkom, boleznijo ali zdravstveno okolis¢ino.

Etiologijo nenadnega pojava Ul lahko opisemo s ¢rkovnim zaporedjem DRIP: D - delirium (slo. deli-
rij); R - retention, restricted mobility (slo. retenca, omejena premicnost); I —-inflammation, infektion
(slo. vnetje, okuzbe); P — polyuria (slo. povecano izloc¢anje urina) (Timiras, Leary, 2003). Podobno
lahko nenaden pojav Ul opiSemo s ¢rkovnim zaporedjem DIAPPERS: D - delirium (slo. delirij); I -
infection (slo. okuzba); A — atrophic urethritis (slo. atroficno vnetje se¢nice); P — pharmaceuticals (slo.
zdravila); P - physiological (slo. psiholoski); E — excessive urine output (slo. prekomerno izlocanje
seca); R - restricted mobility (slo. omejena premi¢nost); S - stool impaction (slo. zaprtje) (Fonda et
al., 2002). Iz zgornjega je razvidno, da je kontinenca odvisna od $tevilnih dejavnikov, kot so mentalni

status, ro¢ne spretnosti, zdravstveno stanje in motivacija ter tudi funkcije se¢nih poti.

Spremembe, povezane s starostjo, ki lahko prispevajo k nastanku »trajajoc¢e« UI pri starejsih, lahko

razdelimo na nevroloske in nenevroloske dejavnike. Pregled literature je pokazal, da so nevroloski
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dejavniki, ki lahko prispevajo k UI, predvsem razli¢na nevrologka obolenja (mozganska kap, mozgan-
ski tumor, Parkinsonova bolezen, multipla skleroza, sladkorna bolezen, demenca, depresija, poskodbe
hrbtenjace ...). Med nenevroloske dejavnike se pristevajo utesnitev perifernih Ziv¢nih korenin ter
starostne spremembe se¢nega mehurja, zapiralk se¢nice, misic medeni¢nega dna in vezivnega tkiva,
debelost, stranski ucinki zdravil, socialni status, motnje v izlo¢anju antidiuretskega hormona in funk-
cijska okvara (Sherburn, 2008). Med najpomembnejse dejavnike tveganja sodi zmanjSana zmoznost
(Harari et al., 2003), na katero pa lahko vplivamo z obravnavo ali zdravljenjem dejavnikov, kot so pre-
hranjenost, vid in sluh, premicnost in spretnost, bolecina, tesnoba in depresija. Pri funkcijski okvari
sta zmanj$ana misi¢na jakost in premic¢nost spodnjih udov klju¢na pri napovedovanju Ul (Jenkins,
Fultz, 2003).

Urinska inkontinenca pri Zenskah je povezana tudi z dejavniki, kot so: pomanjkanje estrogena v po-
menopavzi, visoka rodnost, dolocene vrste operacij v medeni¢nem podrocju, vklju¢no s histerektomi-
jo in obrezovanjem zensk (Sherburn, 2008). Dejavniki pri moskih pa vkljucujejo benigno hiperplazijo

prostate in raka prostate.

Zaradi kompleksnosti tezav je najprej potrebna natancna anamneza, katere namen je pridobiti po-
datke od starejse osebe in/ali svojcev o vzro¢nih dejavnikih in njihovi mozni povezavi ter oceniti
funkcijo miSic medeni¢nega dna (MMD). Pri slabotnih starej$ih so pomembne predvsem informacije
o kognitivni funkciji, misicno-kostnih tezavah, dnevnih dejavnostih, bolecini in nevroloskih simpto-
mih (Sherburn, 2008). Nato sledita subjektivna in objektivna ocena kontinence in medeni¢nega dna
(vkljucujo¢ vaginalno oceno, kadar je indicirana). Pomemben del ocene so tudi podatki, pridobljeni
s pomocjo dnevnika se¢nega mehurja, pad-testa, opazovanja, testov in pripomockov za ocenjevanje

tunkcije MMD, funkcijskih testov premicnosti ter mer kakovosti Zivljenja.

PREPRECEVANJE IN ZDRAVLJENJE URINSKE
INKONTINENCE

Cilj primarne preventive UI je odstranitev vzroka za njen nastanek predvsem z vzgojo in spremembo
vsakodnevnih navad. Cilj je izboljSanje zmanj$ane zmoznosti, $e posebno izboljsanje premicnosti in
povecanje misicne jakosti s spodbujanjem aktivnega Zivljenjskega sloga tudi Ze pri mlajsih starejsih.
Pri starih starejsih osebah pa je predpis pripomockov za hojo ali rocajev za oprijem lahko primeren

preventivni ukrep.

Cilj sekundarne preventive je odkrivanje asimptomatske disfunkcije in zgodnje zdravljenje za pre-
precitev simptomov. Studija, ki je ugotavljala u¢inkovitost preventivnih presejalnih programov za Ul

pri starejsih nad 75 let, je pokazala, da zgodnje presejanje in odkrivanje ni zmanjsalo prevalence Ul
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(Eekhof et al., 2000). Zato se priporoca, da je preventivno ocenjevanje individualno, na primarni rav-
ni in pred 75. letom. Rezultati $tudije, ki je proucevala u¢inkovitost preventivnih ukrepov na skupini
kontinentnih Zensk, starih 55 let, so pokazali, da je bil program statisticno pomembno bolj u¢inkovit
pri vzdrzevanju kontinence pri proucevani skupini v primerjavi s kontrolno skupino. Vse ugotovljene

izboljsave so bile prisotne Se eno leto po zakljucku $tudije (Diokno et al., 2004).

Zdravljenje obstojecih simptomov z namenom preprecevanja poslabsanja bolezni je cilj terciarne pre-

ventive, a trenutno je zaslediti le malo dokazov za terciarno preventivo.

Cilj zdravljenja se pri starejsi krhki osebi lahko razlikuje od tistega, ki ga zelimo doseci pri mlajsi po-
pulaciji. Zeleni cilj zdravljenja je sicer lahko »neodvisna kontinenca« (angl. independent continence),
vendar je z ustrezno obravnavo mogoce doseci le »odvisno kontinenco« (suh s pomocjo ali opominja-
njem druge osebe) (angl. dependent continence) ali »socialno kontinenco« (suh z uporabo ustreznih

pripomockov za prestrezanje seca ali naprav) (angl. social continence) (Fonda et al., 2002).

Funkcijska vadba

Znano je, da se z nara$¢ajoco starostjo premicnost slabsa. Studije so pokazale, da obstaja povezava
med inkontinenco in zmanj$ano zmoznostjo, $e posebno ob poslabsanju premicnosti (Maggi et al.,
2001). Po drugi strani izsledki raziskav kazejo, da progresivna vadba proti uporu izboljsa misi¢no
jakost in funkcijsko premic¢nost pri starejsi populaciji. Porocali so tudi o tesni povezavi med izboljsa-

njem funkcije in zmanjsanjem simptomov inkontinence (Jenkins, Fultz, 2005).

Za izboljsanje zmanj$ane zmoznosti je zato v obravnavo slabotnih starejsih treba vkljuciti progresiv-
no vadbo proti uporu za izboljSanje misi¢ne jakosti spodnjih udov in terapevtske vaje za izboljsanje
ravnotezja. Poleg tega je treba oceniti, ali oseba potrebuje predpis, aplikacijo in ucenje uporabe ustre-
znega pripomocka za hojo (sprehajalna palica, bergle, hodulja ...) in/ali pripomocka, ki se ga namesti
doma (drzalo v strani$cu in kopalnici). V primeru slabega vida, tezav s sluhom ali bolezni nog pa je
osebo treba napotiti k ustreznemu specialistu, da bo obravnaval te dejavnike, ki lahko prispevajo k
zmanj$ani zmoznosti. Ustrezen strokovnjak naj svetuje — Ce je potrebno — glede osvetljenosti pro-
storov, namestitve sobnega strani$ca, povisanja sedala strani$c¢a, primernih oblacil za hitro slacenje,
prilagoditev visine postelje ali stola za lazje vstajanje in sedanje. Potrebna sta tudi svetovanje — kadar
je indicirano — glede izbire in pravilne uporabe pripomockov za zbiranje in prestrezanje seca (vlozne

predloge, hla¢ne plenice, kondom, urinal ...) ter informiranje o dostopnosti do pripomockov.

Ukrepi za spodbujanje zdravega zZivljenjskega sloga

Ukrepi za spodbujanje zdravega zivljenjskega sloga so pomembni pri preprec¢evanju Ul starejsih. Tudi
na patogenezo in zmanjs$anje simptomov Ul lahko do neke mere vplivamo s spremembo Zivljenjske-

ga sloga. Ne glede na dejstvo, da so trenutno znanstveni dokazi o preventivhem vplivu spremembe
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zivljenjskega sloga na simptome UI omejeni, strokovnjaki priporocajo, da morajo biti osebe pouce-
ne o naravi bolezni in moznostih samopomoci. Informacije o samopomoci morajo obsegati nasvete
za zmanj$anje indeksa telesne mase, zaprtja, vnosa gaziranih pija¢ in kofeina (Wilson et al., 2005).
Dodatni ukrepi za spodbujanje zdravega Zzivljenjskega sloga lahko vkljucujejo $e nasvete o opustitvi
kajenja, pravilnem polozaju pri mikciji in iztrebljanju, pravilnih tehnikah dvigovanja ter rekreativnih

in $portnih dejavnostih.

Studij o vplivu spremembe Zivljenjskega sloga na simptome UI pri krhkih starejsih trenutno ni zasle-
diti, zato je potrebna previdnost pri ekstrapolaciji podatkov iz $tudij na starejsi populaciji z dobro te-
lesno pripravljenostjo. Priporocila navajajo, da so pri starejsih slabotnih osebah predvsem pomembni
zadostna koli¢ina zauzite tekocine za povecanje koli¢ine izlo¢enega seca, zmanj$anje vnosa kofeina in

aktivna obravnava zaprtja (Fonda et al., 2002).

Vadba misic medeni¢nega dna

Vadba misic medeni¢nega dna (VMMD) se priporoca za vzdrzevanje optimalne funkcije MMD in
tudi kot glavno intervencijo za zdravljenje razli¢nih oblik disfunkcije MMD (Hay-Smith et al., 2001).
Obstajajo dokazi, da Sestmesecna intenzivna vadba poveca volumen MMD, zapre levatorni hiatus,
skrajsa dolzino misice ter dvigne polozaj se¢nega mehurja in rektuma v mirovanju. Treba je izpostavi-
ti, da je uspeh VMMD odvisen predvsem od tega, ali oseba zna oziroma zmore pravilno hoteno kr¢iti
MMD (Braekken et al., 2010).

Studija z MRI (angl. Magnetic Resonance Imaging) na starejsi populaciji je dokazala, da intenzivna
VMMD izboljsa predvsem koordinacijo MMD, kar se kaze v boljsi sposobnosti izvajanja hitrih zapo-
rednih kontrakcij, hitrejsi aktivaciji ob kaslju in boljSem zadrzevanju kontrakcije med ponavljajo¢im
kasljem (Madill et al., 2013). Vidne so bile tudi tri morfoloske spremembe, ki so lahko posledica vecje
misi¢ne jakosti, in sicer boljsa sposobnost povecanja anorektalnega kota, zmanjsana anteriono-poste-
riorna dolzina diametra urogenitalnega hiatusa med hoteno kontrakcijo MMD in hipertofija precno

progastega uretralnega sfinktra.

Studije so pokazale, da ustna in pisna navodila za izvajanje VMMD ne dajo zadostne informacije,
kako mora oseba, ki Sele zacenja izvajati program vadbe, pravilno in hoteno kr¢iti MMD (Bump et
al., 1991). Poleg tega so nekatere studije pokazale, da 30 % Zensk ob prvem obisku kljub natan¢nim in
iz¢rpnim individualnim navodilom ne kontrahira pravilno MMD (Bg et al., 1988). Najpogostejse na-
pake so kontrahiranje povrsinskih trebusnih misic, adduktornih misic kol¢nega sklepa in zadnji¢nih
misic namesto MMD. Poleg tega so porocali, da je 9 od 52 zensk predel medeni¢nega dna pritiskalo
navzdol (kot pri iztrebljanju), namesto da bi podrocje okoli zadnjika in noznice potegnile navzgor (Bo
etal., 1988). 25 % tistih, ki so se prvi¢ srecali z VMMD, pa je zadrzevalo dih med poskusom hotenega
kontrahiranja MMD (Bump et al., 1991). Ena od moznih razlag, zakaj je tezko pravilno kontrahirati
MMD, je, da imajo te miSice nevidno lokacijo znotraj medenice in vecina ljudi se ne zaveda njihove

avtomati¢ne kontrakcije. Uspeh VMMD je odvisen od tega, ali oseba zna oziroma zmore pravilno
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hoteno kontrahirati MMD. Zato je pred zacetkom izvajanja programa vadbe nujno treba preveriti in
oceniti, ali gre za pravilno hoteno kontrakcijo MMD oziroma ali je sploh prisotna hotena kontrakcija.
Ce ni, je treba uporabiti katero od tehnik spodbujanja hotene kontrakcije MMD (Bg, 2002). Pravilna
kontrakcija MMD ima dve komponenti: stisk okoli medeni¢nih odprtin in dvig navznoter (kranialno)
(Kegel, 1952). Na razpolago so nekateri testi in pripomocki, s katerimi oseba lahko sama preveri, ali
pravilno kontrahira MMD. Ce ima oseba U, je nujno, da to preveri za to usposobljen strokovnjak (fi-
zioterapevt, medicinska sestra, ginekolog, urolog). Kr¢ljivost MMD se najpogosteje preverja z vidnim

opazovanjem medeni¢nega dna in vaginalnim/rektalnim tipanjem MMD.

Ko je oseba sposobna pravilno hoteno aktivirati MMD, se Sele zacne VMMD. Vadba mora vkljucevati
naslednje parametre: 3 nize 8—12 pocasnih kar se da maksimalnih kontrakcij MMD z zadrzkom 6—8
sekund od 3- do 4-krat na teden (Kraemer et al., 2002). Kot stopnjevanje svetujejo, da se medtem, ko
oseba kontrakcijo zadrzuje, doda $e 3—4 kontrakcije z ve¢jo hitrostjo. Trajanje VMMD naj bi bilo vsaj
20 tednov (American College of Sports Medicine, 1998).

Zaslediti je veliko Studij, ki so dokazale u¢inkovitost VMMD pri odraslih, znanstvenih dokazov na sta-
rejsi populaciji pa je manj. Prav tako niso velikokrat raziskovali u¢inkovitosti VMMD za zmanjsevanje
simptomov UI pri krhkih starejsih osebah. Strokovnjaki zakljucujejo, da kljub dejstvu, da ucinkov
rehabilitacije MMD niso sistemati¢no proucevali pri tej populaciji, starost in oslabelost ne smeta biti

ovira za izvajanje VMMD, seveda pod pogojem, da oseba nima kognitivne okvare (Fonda et al., 2002).

Pri obravnavi je treba izpostaviti tudi funkcijsko uporabo MMD med razlicnimi dejavnostmi. To so
poimenovali »spretnost« (angl. “the knack") predhodnega hotenega kré¢enja MMD, tik pred dejavno-
stjo, ki pri osebi povzroca nehoteno uhajanje seca (kaselj, kihanje, dvigovanje ...) (Miller et al., 1996).

VMMD se lahko izvaja tudi v skupini, kar Se poudari funkcijsko vadbo in povec¢a motivacijo vadecih.

Oseba lahko izvaja samostojno VMMD ali pa v kombinaciji z drugimi metodami in tehnikami, kot so
bioloska povratna zveza (vklju¢ujo¢ navidezno resni¢nost), medenicne utezi (za Zenske) in elektri¢na
stimulacija. Stevilne raziskave na odrasli populaciji so pokazale, da je kombinirana terapija nekoli-
ko bolj u¢inkovita v primerjavi s samostojno VMMD. Predvsem je uporabna za ucenje pravilnega
kontrahiranja MMD in za povecanje motivacije (Herderschee et al., 2011). Studij, ki bi podprle upo-
rabo elektri¢ne stimulacije pri starejsih, ni zaslediti. Kljub temu se uporaba elektri¢ne stimulacije pri
starejsih priporoca kot pomoc¢ pri krepitvi MMD v primeru izrazite oslabelosti ali slabega zavedanja
MMD (Sherburn, 2008). Zaradi atrofi¢ne sluznice ali koze pri starejsih je potrebna previdnost pri

nastavitvi jakosti (zaceti je treba z manjso jakostjo).

Vaje za MMD in svetovanje o zdravih navadah za se¢ni mehur je treba vkljucevati tudi v vse skupinske
vadbe, ki so organizirane za starej$e bodisi v domacem okolju ali v domovih starejsih ob¢anov (Fonda
etal., 2002).



Urinska inkontinenca, promocija kontinence starejsih 127

Vadba se¢nega mehurja

Vadba se¢nega mehurja se uporablja pri osebah s prekomerno aktivnim se¢nim mehurjem, pri kate-
rem so prisotni simptomi pogostejse mikcije in nuje po mokrenju z ali brez UI. Cilji vadbe se¢nega

mehurja so predvsem:

» popraviti napacne vzorce navad, kot so pogostejse mikcije,
 izboljsanje nadzora nad nujo po mokrenju,

« podaljsanje casovnih presledkov med posameznimi mikcijami,
o povecanje zmogljivosti se¢nega mehurja,

« zmanj$evanje inkontinen¢nih epizod,

o povecanje samozavesti osebe za nadzor secnega mehurja (Wilson et al., 2005).

Priporocila navajajo, naj vadba se¢nega mehurja poteka po naslednjem protokolu: zacetni interval
med mikcijami naj bi bil v razponu ene ure (ko je oseba budna); interval med mikcijami se povecu-
je za 15 do 30 minut na teden (odvisno od posameznikove tolerance); cilj je postopoma doseci od
2- do 3-urni interval med posameznimi mikcijami (Wilson et al., 2005). Poleg vadbe se¢nega mehurja
je treba osebo seznaniti o moznih nacinih in prakti¢nih metodah za zmanjsevanja obcutka nuje po
mokrenju, kot so: ponavljajoca se kontrakcije MMD, pritisk na presredek, stoja na prstih, odvracanje

pozornosti in sprostitev.

Vadba se¢nega mehurja naj bi bila metoda prvega izbora za zdravljenje prekomernega aktivnega sec-
nega mehurja pri odraslih Zenskah (Wyman, 2008). Pri odraslih moskih zaradi pomanjkanja $tudij

ucinki vadbe se¢nega mehurja niso podprti z znanstvenimi dokazi.

Obravnava Ul s pomocjo vadbe se¢nega mehurja pri starejsih s kognitivno okvaro, pri starejsih v in-
stitucionalnem varstvu ali pri starejsih z otezenim oziroma onemogocenim gibanjem ter zZivecih v do-
macem okolju zahteva prilagoditev. Vadbo se¢nega mehurja se lahko prilagodi v t. i. »vnovi¢no vadbo
navad« (angl. habit retraining), »takoj$njo mikcijo« (angl. prompted voiding) ali »mikcijo v ¢asovnih
presledkih« (angl. timed voiding) glede na to, kak$no stopnjo kontinence zelimo doseci (npr. »odvisno

kontinenco« ali »socialno kontinenco«) (Sherburn, 2008; Fonda et al., 2002).

»Ponovna vadba navad« vkljucuje dolocitev vzorca mikcije in inkontinen¢nih epizod inkontinentne
osebe (obic¢ajno na podlagi dnevnika se¢nega mehurja). Urnik mikcije je nato dolocen tako, da so
intervali med mikcijami krajsi, kot je posameznikov normalen vzorec mikcije. S tem se posku$amo
izogniti inkontinen¢nim epizodam. Pri tej metodi ne poskusamo spremeniti vzorca mikcije, kot to Ze-
limo pri vadbi se¢nega mehurja. »Mikcija v ¢asovnih presledkih« vklju¢uje mikcijo v fiksnih ¢asovnih
presledkih na 2 uri. To je pasivni program, ne poskusamo spet vzpostaviti normalnega vzorca mikgcije,

zato tudi vzgoja in vzpodbujanje posameznika, ki sta obi¢ajno zelo pomembna, nista potrebna.

Poleg vadbe se¢nega mehurja je treba v obravnavo (pri posameznikih, pri katerih je to indicira-
no) vkljuciti $e nasvete o: higieni in zdravih navadah za zdrav se¢ni mehur, vrsti in koli¢ini zauzite
tekocine, vnosu vlaknin, porazdelitvi vnosa tekocine in hrane preko dneva, metodah za nadzor nuje,

polozaju za spodbujanje popolnega praznjenja se¢nega mehurja in ¢revesa (Wyman, 2008).
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SKLEP

Ul v starosti ni neizbezna tezava. Doloceni dejavniki, povezani s staranjem, sicer lahko povecajo tve-

ganje za nastanek Ul pri starejsih, Se posebno ce so prisotne spremljevalne bolezni. U¢inkovita obrav-

nava Ul zahteva od zdravstvenih delavcev in drugih strokovnjakov ustrezna specialna znanja s pod-

rocja ocenjevanja in zdravljenja UL
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VPRASANJA ZA UTRJEVANJE ZNANJA

Kaj je stresna urinska inkontinenca?
Kaj je urgentna inkontinenca?

Kaj obsegajo neposredni in kaj posredni stroski, povezani z urinsko inkontinenco?

Kaj je cilj primarne preventive urinske inkontinence?

Kaj je cilj terciarne preventive urinske inkontinence?

Kaj vkljucuje funkcijska vadba?

Kateri so ukrepi za spodbujanje zdravega Zivljenjskega sloga?

Kateri so vadbeni parametri vadbe misic medeni¢nega dna?

0. Kaj obsega vadba secnega mehurja?

1
2
3
4
5. Kaj je cilj sekundarne preventive urinske inkontinence?
6
7
8
9
1
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Univerza v Ljubljani, Zdravstvena fakulteta
MEDNARODNA DELAVNICA ZA STUDENTE 2014

»ZDRAVJE STAREJSIH LJUDI -
1ZZIV ZA ZDRAVSTVENE DELAVCE«

15.-19. september 2014

Podrobne informacije in konéni program delavnice »Zdravje starejsih ljudi - izziv za zdravstvene
delavce«:

1. OBVEZNA UDELEZBA
UdeleZba na delavnici je obvezna ves ¢as trajanja delavnice.

2. PREVERJANJE ZNANJA

Preverjanje pridobljenega znanja bo potekalo sproti, ob koncu vsake posamezne vsebine. Kon¢na
ocena je sestavljena iz petih delnih ocen. Pogoj za pozitivno koncno oceno so pozitivne ocene vseh
delnih preverjanj znanja.

3. SPORTNA OPREMA
V ponedeljek 15. 9., torek 16. 9. in petek 19. 9. je za udeleZence obvezna Sportna oprema (lahka Sport-
na oblacila in Sportni copati).

Dodatna pojasnila in informacije:

« mag. Barbara Babnik, mednarodna pisarna (soba 7)
« tel:013001164

« barbara.babnik@zf.uni-lj.si
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PROGRAM:

Ponedeljek, 15. 9. 2014

08.30-09.00 |Uvodni pozdrav in pojasnila (doc. dr. Marija Zaletel)

09.00 - 09.45 |Pravni vidiki varstva zdravja starejsih (doc. dr. BlaZ Ivanc)

09.45-10.30 |Promocija kontinence starejsih (pred. Andreja Mihelic Zajec)

10.30 - 10.45 |Odmor

10.45-12.15 | Promocija kontinence starejsih (vis. pred. mag. Darija Séepanovié, strok. sod. Lidija Zgur)
Odmor

12.15-13.15 | Paliativna oskrba (prof. Stefanija Ozimec Vulinec)

13.15-14.00 |Evalvacija

14.00-14.15

Torek, 16. 9. 2014

09.00-10.30 |Ugotavljanje dejavnikov tveganja za padce starejsih (pred. Marija Tomsic)

10.30 - 10.45 |Odmor

10.45-12.15 |Ugotavljanje dejavnikov tveganja za padce starejsih (pred. Marija Tomsic, asist. Katarina
Galof)

12.15-13.15 |Odmor

13.15-14.00 |Ugotavljanje dejavnikov tveganja za padce starejsih (pred. Marija Tomsic, asist. Katarina
Galof)

14.00 - 14.15 |Evalvacija

Sreda, 17. 9. 2014

09.00-10.30 |Mehanizmi staranja, Kako ugotoviti biolosko starost organizma (izr. prof. Borut PoljSak)

10.30-10.45 |Odmor

10.45-12.15 |Zdrava prehrana v starosti (viS. pred. dr. Ruza Pandel Mikus)

12.15-13.15 |Odmor

13.15 - 14.45 |Zdrava prehrana v starosti (prof. dr. Maja Nikolic)

14.45-15.15 |Evalvacija

Cetrtek, 18. 9. 2014

08.30-09.00 |Uvodni pozdrav in pojasnila (doc. dr. Barbara Domajnko)

09.00 - 09.45 |Pasti medpoklicnega sodelovanja v skrbi za starej$e (prof. dr. Majda Pahor )

09.45-12.00 |Pasti medpoklicnega sodelovanja v skrbi za starejSe (Loes van Amsterdam, PhD)

12.00-12.15 |Evalvacija dela studentov

12.15-13.00 |Odmor

13.00 - 13.45 |Uporaba tehnologij za zdravje starejsih (mag. Marija Milavec Kapun)

13.45-15.15 |Uporaba tehnologij za zdravje starejsih (dr. Drago Rudel)

15.15-15.30 |Evalvacija dela studentov

15.30 - 15.45 | Zaklju€ek (doc. dr. Barbara Domajnko)

Petek, 19. 9. 2014

09.00 - 09.45 |Ocenjevanje telesne pripravljenosti starejsih (vis. pred. dr. Miroljub Jakovljevic)

09.45-10.30 |Ocenjevanje telesne pripravljenosti starejsih (vis. pred. dr. Miroljub Jakovljevic, vis. pred.
mag. Sonja Hlebs, pred. Nina Hiti)

10.30 - 10.45 |Odmor

10.45-12.15 |Ocenjevanje telesne pripravljenosti starejsih (vis. pred. dr. Miroljub Jakovljevic, vis. pred.
mag. Sonja Hlebs, pred. Nina Hiti)

12.15-13.15 |Odmor

13.15-14.00 |Ocenjevanje telesne pripravljenosti starejsih, Evalvacija (vis. pred. dr. Miroljub

Jakovljevi¢, vis. pred. mag. Sonja Hlebs, pred. Nina Hiti)

Delavnica bo potekala v slovenskem, angleskem in hrvaskem/srbskem jeziku.

Operacija se izvaja v okviru Operativnega programa razvoja ¢loveskih virov za obdobje 2007-2013, razvojne prioritete 3:
»Razvoj cloveskih virov in vseZivljenjskega ucenja«; prednostne usmeritve 3.3 »Kakovost, konkurencnost in odzivnost
visokega Solstvac.



