MOTNJE HRANJENJA PRI STAREJSIH
Darinka Klancar!
"Dragoceno je,
da lahko sedimo z druzino in prijatelji
ter uzivamo v okusni hrani.
Je nekaj, cesar nimajo vsi.

Veliko ljudi na svetu je lacnih."

(Kahlil Gibran)

lzvlecek

Prehrana ima v zdravstveni obravnavi starostnika izjemno velik pomen. Pravilna
prehranjenost starostnika dejavnik, ki ima enako tezo kot vsa zdravila in drugi zdravstveni
ukrepi. Podhranjenost prispeva k ve¢ji obolevnosti, ve¢jemu Stevilu ponovnih sprejemov in
slabsi kakovosti Zivljenja. V okviru implementacije Resolucije o nacionalnem programu
prehranske politike 2005 - 2010 je Ministrstvo za zdravje s skupino strokovnjakov oblikovalo
sodobna Priporocila za prehransko obravnavo bolnikov v bolni$nicah in domovih za starejSe.
Osnova prehranske obravnave je v skladu s priporocili prehranska ocena, ki pa zahteva
dolo¢eno znanje, opredeljeno v priporocilih. Domovi za sterejSe imajo organizirano prehrano
v obliki skupnih kuhinj, kjer pa je izbor jedilnikov praviloma prepuséen iznajdljivosti
kuharjev. Zal do implementacije teh priporo¢il v domovih za starejie ni prislo, Geprav
bolniki tu prezivijo kar nekaj ¢asa in jih vsaj polovica potrebuje individualno prehransko
obravnavo, ni priSlo.Moznosti vplivanja na prehrano s strani zdravnika druzinske medicine so
zato omejene.Tezave s poziranjem so dodatna tezava in jih ima veliko starostnikov . Gre za
motnjo na nivoju Zrela in poziralnika, kjer miSi¢je pomika zauzito hrano in teko¢ino iz ust
proti Zelodcu. Konc¢na posledica disfagije je nezadosten vnos hrane in tekocine, posledi¢no
dehidracija, motnje v delovanju notranjih organov in izguba telesne teze.
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Pri motnjah poZiranja grozi nevarnost aspiracije, posledi¢no plju¢nice, ki ima slab izid ali
neposredne zadusitve.Zdravnik druzinske medicine se v domovih za starej$e sreCujes
problemom prehrane kot sestavnega dela zdravstvene oskrbe. Pri bolnikih, sprejetih v dom
za starejSe, pride do stopnjevanja zdravstvenih tezav tako, da izbruhne tudi o¢iten problem v
hranjenju ob Ze obstoje¢i nepravilni prehranjenosti vsaj pri polovici oskrbovancev. Zdravnik
druzinske medicine se srecuje z dvema ekstremnima situacijama: na eni strani gre za
prekomerno prehranjene bolnike, ki imajo ponavadi metabolne bolezni in bolezni
kardiovaskularnega sistema, na drugi strani pa podhranjene bolnike, ponavadi s pridruzenim
hudim upadom kognitivnih sposobnosti. Pri obravnavi bolnikov z motnajmi v prehranjenosti
se zdarvnik druzinske medicine soo¢i z dodoatno tezavo: pricakovanji svojcev. Ta
pricakovanja so pogosto nerealna, pogojena z nerazreSenimi konflikti in dodatno otezujejo
delo zdravnika. Tudi an podroc¢ju prehranjevanja kot sestavnega dela zdravstvene oskrbe
zdravnik druzinske medicine niha med stroko, etiko, profesionalnostjo in humanizmom.

uvoD

Zdravnik druzinske medicine se pri obravnavi starostnikov srecuje tudi s Stevilnimi tezavami
Vv zvezi z neprimerno prehranjenostjo svojih bolnikov. Zlasti v domovih za starejSe se sreca z
nepremagljivimi ovirami. Zdravstveni izid je pogosto odvisen od prehranjenosti bolnika, na
kar pa ima zdravnik le malo vpliva zaradi sistemskih ovir in zate€enih zdravstvenih stanj pri
svojih bolnikih. Namen prispevka je prikazati pomen prehrane pri starejsih in dileme, s
katerimi se zdravnik druzinske medicine srecuje pri obravnavi teh bolnikov.

POMEN PREHRANE V ZDRAVLUENJU

Zdrava prehrana je najpomembnejsa strategija v preprecevanju debelosti in metabolnega
sindroma. VVnos polnozrnatih hranil in zelenjave je u¢inkovita pot za preprec¢evanje sladkorne
bolezni in za nadzor telesne teze (1,2).Vnos hrane z nizkim glikemi¢nim indeksom ima velik
pomen pri preventivi srénozilnih bolezni (3).

Prekomerna telesna teza in inzulinska rezistenca sta povezan s kroni¢nim vnetjem , pri
katerem citokoini prehajajo tudi skozi hematoencefalno bariero, kjer povzro€ajo okvaro
funkcije nevronov in upad kognitivnih funkcij (4,5). Sladkorna bolezen in metaboli¢ni
sindrom sta povezana s tveganjem za nastanek upada kognitivnih funkcij, torej se da s
primerno prehrano prepreciti tudi kognitivni upad (6,7).

Prehrana ima v zdravstveni obravnavi starostnika izjemno velik pomen. Ze opisana dejstva,
da je prehrana v zivljenju dejavnik tveganja za Stevilne bolezni se izkazejo Zal ponavadi
prepozno, ko je bolezen Ze razvita. Tako imajo starostniki poleg Stevilnih telesnih bolezni



(bolezni srénozilnega siustema, metabolne bolezni...) skoraj vsi pridruZen Se kognitivni upad,
ki je kot navedeno lahko posledica nepravilne prehrane in s tem povzrocenih telesnih bolezni.

Zato je pravilna prehranjenost starostnika dejavnik, ki ima enako tezo kot vsa zdravila in
drugi zdravstveni ukrepi. Starostniki so prehransko posebej ogrozena skupina. Presnovne
spremembe so odvisne od fizioloSkih sprememb povezanih s starostjo in se pogosto kazejo
kot presnovne spremembe kahekticnega tipa (8). Za ustrezno zdravljenje in obravnavo
starostnikov je potrebno poznavanje presnove, ki spremlja bolezensko dogajanje v telesu.
MozZnosti vplivanja na prehrano s strani zdravnika druZinske medicine so pri tem omejene, ne
glede na to ali starostnik zivi in se hrani doma, je hospitaliziran ali je nastanjen v domu za
starejSe. V bolnis$nicah in v domovih za starejSe so starostniki delezni sicer redne prehrane , a
je ta sicer menznega tipa- torej dobijo vsi bolniki enako hrano ne glede na potrebe. Res
obstajajo v ustanovah t.i. dietne prehrane: redukcijska dieta, Zelod¢na, Zol¢na, sladkorna ..,.
dieta, vendar so odkloni od povprecnega obroka, ki je enak za vse bolnike, majhni. V
bolniSnicah se vpliv take prehrane pokaze zlasti pri bolnikih, ki so Ze ob sprejemu v
bolni$nico slabo hranjeni (40%) (9). Imajo ve¢ kroni¢nih bolezni in so sprejeti na daljse
zdravljenje. Ti bolniki pogosto dodatno izgubijo telesno tezo, imajo motene funkcionalne
sposobnosti, podaljSano okrevanje po zdravljenju, povecano Stevilo zapletov in bistveno
drazje zdravljenje. Obstajajo nedvomni dokazi, da podhranjenost prispeva k vecji obolevnosti,
veéjemu Stevilu ponovnih sprejemov in slabsi kakovosti zivljenja (10-13). Vse nasteto pride
zlasti do izraza v domovih za starejSe, kjer je organiziran menzni tip prehrane, zaposlitev
dietetika pa izjemna redkost.



SPLOSNA NACELA PREHRANSKE PODPORE

Bolezen je za ¢lovesko telo stres, ki mu sledi celovit nevroendokrini in vnetni odziv (14-16).
Ta presnovni odziv vodijo katabolni hormoni (glukagon, katekolamini in glukokortikoidi),
insulinska neodzivnost, citokini, eikozanoidi in drugi lokalni prenaSalci. Poglavitne presnovne
spremembe, ki so posledica nevroendokrinega odziva, so (17): povecanje bazalne presnove,
proteoliza v perifernih tkivih, glukoneogeneza, neodzivnost na insulin in rastni hormon,
zastajanje tekocin. Poglavitni ucinki vnetnih mediatorjev pa so (16): povecana sinteza
glukoze, povecana raven plazemskih mascob, povecana sinteza proteinov akutne faze |,
povecana proteoliza in lipoliza, poviSana telesna temperatura, povecana tvorba oksidativnih
molekul (prostih radikalov).

Posredno vpliva na presnovne spremembe tudi izguba apetita in letargija zaradi centralnega
ucinka citokinov. Spremeni se potreba telesa po posameznih hranilih in uporaba hranil.
Razvije se katabolno stanje. Kadar to razgraditveno stanje traja dalj ¢asa ali se razvija dlje
zaradi napredovanja kroni¢nih bolezni, vodi v kroni¢no razgradnjo telesa.

S prehransko podporo ne moremo prepreciti presnovnega odziva na stres (bolezen), lahko pa
zaviramo njegov razvoj in zmanjSujemo neugodne funkcionalne spremembe (17).

V okviru implementacije Resolucije o nacionalnem programu prehranske politike 2005 - 2010
je Ministrstvo za zdravje s skupino strokovnjakov oblikovalo sodobna Priporocila za
prehransko obravnavo bolnikov v bolni$nicah in domovih za starejse (18). Predstavljajo
prakti¢no orodje za delo zdravstvenih delavcev ter osebja, ki naértuje prehrano v zdravstvenih
ustanovah, omogocajo pa tudi smiselno uporabo v domovih za starejSe obCane. S sprejemom
prehranskih priporocil Slovenija izpolnjuje dolocila Resolucije Sveta Evrope o prehrani in
prehranski oskrbi v bolni$nici iz leta 2003 (19), ki med drugim priporo¢a drzavam ¢lanicam,
naj pripravijo in izvajajo nacionalna priporocila o prehrani in prehranski oskrbi v bolnisSnicah.
na osnovi teh priporo¢il je nastala broSura Praktikum jedilnikov zdravega prehranjevanja
bolnikov v bolnis$nicah in starostnikov v domovih za starej$e obéane (20) .

Domovi za sterejSe imajo organizirano prehrano v obliki skupnih kuhinj, kjer pa je izbor
jedilnikov praviloma prepuscen iznajdljivosti kuharjev. Domovi za strejSe praviloma ne
zaposlujejo dietetikov niti nimajo organizirane individualne prehrane, ki bi omogocala
dinamiko v prehranjevanju posameznika glede na trenutno stanje (poslabsanje kroni¢ne
bolezni, akutno obolenje, poskodba, operativni poseg...). Diete, ki so po priporocilih
prilagojene dolocenim boleznim (Zelod¢na, zol¢na, sladkorna dieta) so praviloma le
minimalna korekcija obroka, ki se pripravlja za vse oskrbovance (npr duseno ali pe¢eno meso
namesto ocvrtega...).

Zato bi bila implementacija Priporogil za prehransko obravnavo bolnikov v bolni$nicah in
domovih za starejSe velik korak v kakovosti zdravstvene oskrbe starosnikov. Osnova
prehranske obravnave je v skladu s priporocili prehranska ocena, ki pa zahteva doloceno
znanje, opredeljeno v Priporocilih. Namen presejanja je odkriti prehranske tezave, ki jih z
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ustreznimi ukrepi lahko zmanj$amo ali odpravimo, in tako izboljsati izid zdravljenja. Izid
zdravljenja lahko ocenimo na ve¢ nacinov(18):

- izboljSanje ali preprecevanje poslabsanja dusevnega in telesnega stanja

0ziroma sposobnosti;

- zmanjSanje Stevila ali resnosti zapletov bolezni in zdravljenja;

- pospeseno okrevanje

- zmanj$ana uporaba dobrin zdravstvenega sistema, npr. krajsa hospitalizacija

V evropskem prostoru se za presejanje bolnikov uporablja orodje Nutritional Risk Screening
2002 - NRS 2002) (21).

V Sloveniji se deloma uporablja le v bolnidnicah.Zal do implementacije teh priporogil v
domovih za starejSe ni priSlo,Ceprav bolniki tu preZivijo kar nekaj ¢asa in jih vsaj polovica
potrebuje individualno prehransko obravnavo, ni prislo. Slaba prehranjenost starostnikov tako
ostaja neraziskan problem in na tem podroc¢ju ni raziskav ozr projektov, ki bi bili osnova za
spremembo prakse, Vzrok je v rigidnosti sistema in ve¢nem pomanjkanju financnih sredstev s
strani drzave.

DISFAGUA

Tezave s poZiranjem ima veliko starostnikov . Gre za motnjo na nivoju Zrela in poZiralnika,
kjer miSicje pomika zauzito hrano in teko€ino iz ust proti Zelodcu. Vzrok disfagije je v
nepravilnem delovanju misSi¢ja in zivcev , ki sodelujejo v refleksu poziranja. Vzroki so
centralni ali periferni. Med centralnimi vzroki so najpogostej$i: mozganska kap, posSkodba
mozgan in hrbtenjace ter vnetne in degenerativne bolezni centralnega Zivénega sistema .
Disfagija je spremljevalni pojav pri demenci, pri tem pa je kar nekaj zmede , kako opredeliti
njen vzrok. Demenca se pogosto prepleta z drugimi boleznimi, kjer tezko opredelimo, kaj je
vzrok in kaj posledica (vaskularna demenca, demenca v sklopu Parkinsonove bolezni,
depresije...).

Tezave s poziranjem imajo tudi lokalni (periferni ) izvor: imunski odziv, ki povzroca edem,
oslabelost misicja (dermatomiozitis), ezofagealni spazem, sklerodermija, ezofagitis ,divertikli
poziralnika, tumor Zrela, poziralnika ali prsnega koSa, povecane bezgavke ob poziralniku,
eksofiti na vretencih vratne ali prsne hrbtenice, refluksna bolezen... Pri starostnikih se
pogosto srecamo s pojavom suhih ust, kar dodatno otezi poziranje.

Vecinoma pa gre za prepletanje vzrokov, saj je znano, da se pri starostnikih srecujemo s
polimorbidnostjo in ponavadi ne najdemo samo enega vzroka, ki bi ga odstarnili z enostavnim
zdarvljenejm (npr gliviéni ezofagitis ).

Znaki in simptomi, ki jih sreCamo pri bolniku s poziranjem so kaselj in duSenje pri poziranju,
vracanje hrane in teko€ine v ustno votlino, obcutek zastajanja hrane v poziralniku, bolecina

pri poziranju, bole¢ina v prsih, zgaga. Kon¢na posledica disfagije je nezadosten vnos hrane in
tekocine, posledi¢no dehidracija, motnje v delovanju notarnjih organov in izguba telesne teze.
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Pri motnjah poZiranja grozi nevarnost aspiracije, posledi¢no pljucnice , ki ima slab izid ali
neposredne zaduSitve.

ZDRAVNIK DRUZINSKE MEDICINE IN MOTNJE HRANJENJA V DOMOVIH ZA STAREJSE

Zdravnik druzinske medicine se v domovih za starejSe srecuje z dodatno tezavo pri
zdravstveni oskrbi svojih bolnikov: prehranjenost kot sestavni del zdravstvene oskrbe. Ta
problem je seveda prisoten tudi pri vodenju bolnika na njegovem domu, vendar ni tako
zaznaven. Na eni strani ima zdravnik precej zvezane roke vplivati na zasidrane prehranske
navade v druzini, na drugi strani pa problem prehranjenosti pri bolniku na domu ponavadi ni
tako ociten, da bi ga jemali resno. Pri bolnikih, sprejetih v dom za starejSe, pa ponavadi pride
do takega stopnjevanja zdravstvenih teZav, da izbruhne tudi o¢iten problem v hranjenju ob Ze
obstojeCi nepravilni prehranjenosti vsaj pri polovici oskrbovancev. Izku$nje vseh domov za
starejSe kazejo na dejstvo, da je najve pripomb in pritozb nad oskrbo v domovih prav z
naslova prehrane.

Pri obravnavi bolnikov v domu za starejSe se zdravnik druzinske medicine srecuje z dvema
ekstremnima situacijama: na eni strani gre za prekomerno prehranjene bolnike, ki imajo
ponavadi metabolne bolezni in bolezni kardiovaskularnega sistema, na drugi strani pa
podhranjene bolnike, ponavadi s pridruzenim hudim upadom kognitivnih sposobnosti.

Primer 1

76-letna bolnica, oskrbovanka doma starejsih ima Stevilne bolezni: prekomerna telesna teza,
sladkorna bolezen , vodena na inzulinu, hipertenzija, srcéno popuscanje,ledvicna insuficienca
1I. stopnje, KOPB, zacetni kognitivni upad.Je nepokretna, zmore transfer na invalidski
vozicek, kjer pesedi vecino dneva. V sobi je skupaj s svojim mozZem, ki jo prepelje z
invalidskim vozickom iz sobe v jedilni prostor. Bolnica ne zmore sodelovanja pri
telovadbi.Sladkorna bolezen je slabo nadzorovana, bolnica ima pogosto visoke vrednosti
krvnega sladkorja (nad 20), ki se izmenjujejo z noc¢nimi hipoglikemijami . Pogosto oboleva za
infekti spodnjih dihal, ki vedno znova poslabsujejo njeno stanje.Zdravnik, ki dela v domski
ambulanti naredi nacrt urejanja ene od osnovnih bolezni.Naroci merjenje profila krvnega
sladkorja z anmenom ureditve sheme aplikacije inzulina. Kljub visanju doze dolgodelujocega
inzulina in uporabi hitrodelujocega inzulina, bolnicin krvni sladkor mocno niha. Zdarvnik
anroci redukcijsko dieto in po 14 dneh ugotovi, da so v kuhinji za bolnico priceli pripravijati
samo kolicinsko manjse obroke. Ugotovi Se vec dietnih prekrskov, saj bolnici hci nosi hrano,
ker je mama lacna. Med prineseno hrano so tudi slascice.

V opisanem primeru se zdravnik srecuje s problemom metabolnega sindroma z vsemi
moznimi posledicami. Bolnica tudi zaradi kognitivnega upada, ki se poslabsuje ob kroni¢nem
metabolnem sindromu, ni motivirana za kakr§nokoli spremembo. Tudi ¢e bi bolnici uspelo
shujsati, bi §lo to na racun upada misi¢ne mase, kar se je tudi dejansko dogajalo in je bolnica
kon¢no postala nepokretna s Stevilnimi prelezaninami. Zdravnikov poskus, da poseze v
prehrano bolnice je neuspesen, saj osebje v kuhinji ni educirano v tej smeri: namesto obrokov

......
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prejema bolnica koli¢insko manjSe obroke, ki ji povzro€ajo lakoto, dodatne prehranske
prekrske, hujSanje z upadom misicne mase in kopic¢enjem telesne mascobe.

Zdravnik je zaradi sistemskih ovir nemocen, da kakorli vpliva na prehranski vidik obravnave
bolnice. Bolnica ob infektu, ki poslabsa sré¢no popuscanje, umre. Izid bi bilo mogoce
prepreciti s prehransko oceno in individualnim nacrtovanjem prehrane pri bolnici, ki ima sicer
Ze ob sprejemu kroni¢ne tezave, ki so posledica dolgoletne neprimerne prehrane.

Primer 2

84-letna bolnica s hudo demenco, nepokretna, brez smiselnega kontakta ima vse vecje tezave
s poziranjem. Hrana se ji zaletava, zauZije tudi premalo tekocine. Bolnica telesno propada,
misicna masa se mocno zmanjsa, bolnica v glavnem spi in spusca nejasne glasove. Zaradi
dehidracije se pojavi ledvicna insuficienca. Bolnici ni odvzeta opravilna spsosobnost in nima
zakonitega skrbnika.Zdravnik sklice druzinski sestanek, na katerem so poleg njega prisotni
otroci, socialna delavka in oddelcna sestra . Na sestanku predstavi problematiko in predlaga
moznosti: opustiti vse agresivne postopke(nazogastricna sonda, perkutana gastrostoma,
infuzije) ali pa se odlociti o vgraditvi gastrostome (PEG) ter tako morda samo podaljsati
agonijo. Svojci z razumevanjem sprejmejo stisko negovalnega osebja, ki ima pri hranjenju
njihove matere zaradi otezenega poziranja velike teZave. Po predstavivi moznosti se odlocijo
za vstavitev gastrostome.Bolnica poseg dobro prenese, svojci kupujejo visokoenergetske
beljakovinske napitke in po enem mesecu hranjenja preko PEG-a se bolnicino stanje
drasticno spremeni. Postane pogovorljiva, kontakt sicer ni smiseln, vendar je zmozna reakcije
na vprasanja, izraza custva, jezo, veselje. Scasoma si telesno opomore in zmore posedanje v
invalidski vozicek.

Zdravnikova dilema je tu druga¢na. Dobronamerno ponudi svojcem resitev, ki preseze motnje
hranjenja, ¢eprav se zaveda hudega kognitivnega upada pri bolnici. Vstavitev gastrostome
(PEG) praviloma ni zapleten poseg, ¢eprav gre vendarle za agresiven poseg V telo. Zdravnik
se je oprl na mnenje bolni¢inih otrok, ¢eprav nih¢e od njih ni zakoniti skrbnik. Otroci se
dogovorijo, da najstarejsi sin podpiSe soglasje za poseg. Ob vsej pravni nevzdrznosti postopka
se vse dobro iztece. Bolnici se v splo§no zadovoljstvo stanje izboljSa, ¢eprav Se vedno ostaja
vprasanje kvalitete zivljenja. Toda svojci so s stanjem zadovoljni in redno obiskujejo svojo
mamo. V danem primeru je bolni¢ina volja popolnoma negirana. Razen zdravnika se nihée ne
sprasuje o etiénem vidiku sicer uspesnega medicinskega posega. Je pa primer poucen v smislu
potrditve individualno nacrtovane prehrane, ki izboljsa telesno stanje in kognitivne
sposobnosti(visokoenergetski beljakovinski napitki).

Primer 3

78- letna bolnica z demenco je se pokretna, v kontaktu sicer revna, custvovanje zabrisano,
nima drugih telesnih obolenj. V zadnjih mesecih se pojavljajo vse hujSe teZave s pozZiranjem,
sama ne zna vec uporablajti zlice, hrani jo medicinska sestra. Ta poroca o vse bolj otezenem
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poziranju, bolnica valja hrano po ustih, ne zne je pogoltniti, ¢e ji ponudi dodatno tekocino, se
grizlaj zaleti in bolnica ga izbljuva. Hranjenej je atko zelo pocasno, lkjub vztajanju do pol
ure, bolnica zauzije le tretjino obroka. V zadnjih mesecih je shujsala 10 kg, je vse bolj otopela
in zacela vse bolj polezavati. Zdravnik o tezavi obvesti svojce in ponudi vstavitev gastrostome,
saj predvideva, da bi si bolnica nazogastricno sondo zaradi motoricnega nemira izpulila.
Svojci so ogorceni in zahtevajo vztrajanje pri harnjenju na zlico, saj placujejo oskrbo in
zahtevajo za to tudi usluge. Ce ne gre dovolj hrane skozi usta, menijo, da mora zdravnik
ordinirati infuzije. Zdarvnik skusa pojasniti nastalo situacijo, v kateri infuzije fizioloske
raztopine niso resitev. Svojci se ogorceni obrnejo na zastopniak pacientovih parvic in
povabijo v dom medije z namenom prikaza, kako medicinsko osebje posiljuje bolnike in svojce
z agresivnimi postopki. Pod pritiskom medijev ostaja rezim prehranjevanja enak- hranjenje
per 0s s pasirano hrano.

V opisanem primeru se zrcali zdravnikova nemo¢ kakorkoli vplivati na svojce, ki so v svojem
prepri¢anju dobronamernosti pripravljeni uporabiti vsa pravna sredstva, da uveljavijo svojo
voljo. Iskanje vzrokov za tak§no ravnanje presega namen tega prispevka, zdravnik lahko sluti,
da gre za obcutke slabe vesti, jeze na ves zdravstveni sistem, nerazumevanje med sorodniki,
ki delujejo pod krinko dobronamernosti na plecih bolnice. Zdravnik ima moZnosti, da zastavi
svoje strokovno mnenje in se spusti v boj z zastopnikom pacientovih pravic, svojci in mediji
ali pa enostavno zadevi obrne hrbet in prevali odgovornost za zdravstveni izid na medicinsko
osebje v domu. To nima moznosti kakorkoli vplivati na proces, ostaja le starh, da se bolnica
med hranjenjem zdusi ali postopoma shira in umre »naravne smrti«.

Zdravnik je na drugi strani pod pritiskom nerealnih pricakovanj specialistov sekundarnega
nivoja, ki ne poznajo razmer v domovih za starejse in si predstavlajo, da gre za bolniSnice v
malem. Dogaja se, da je v dom za starej$pe sprejt bolnik z venskim kanalom, preko katerega
je v bolniSnici potekalo parenteralno prehranejvanje. Pri tem se pozablja, da je zdarvnik v
domu prisoten le nekaj ur dnevno, medicinsko osebje v domu pa nezadostno educirano.
Svojcev praviloma to ne zanima, saj placujejo visoke oskrbnine in za svoj denar pricakujejo
vsaj enako oskrbo kot v bolni$nici.

ZAKUUCEK

Zdravnik druzinske medicine se mora pri obravnavi svojih bolnikov zavedati pomena hrane in
prehranejnosti. Pri tem ima omejene moznosti uveljavlajti svoje zanje s tega podrocja. Tudi ¢e
pozna osnovne principe prehranske ocene in individualnega pristpa k prehrani posameznega
bolnika, ima zvezane roke pri uveljavlajnju teh navodil. Ce gre za zdravljenje na bolnikovem
domu, zdarvnik zelo tezko spremeni zasidrane prehranske anvade v druzini. V domu za
starejSe naleti an dodatno sistemsko oviro: menzni na¢in prehrane z minimalnimi moznostmi
korekcij.

V fazi, ko pridejo tezave s hranjenjem v kriti¢no fazo, se zdarvnik sooci z doiadtno tezavo:
pricakovanji svojcev, ki so pogosto nerealna in ne koristijo bolniku, zdarvnmika pa potiskajo
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v polozaj, ko namesto, da bi uveljavil svoje strokovno znanje in prepri€anje, akj je za bolniak
najbolje, kloni pred voljo svojcev, ki za to niti nimajo pravne osnove. Pritiski sistema na
zdarvnika, ki so tako zelo zancilni za sodobni ¢as, prihajajo do izraza prav na podrocju
prehrane. Ta je sicer odlo¢ilnega pomena za kvaliteto nasega Zivljenja. Ostaja pa dielma ali je
v sodobnem svetu potrebno, da se prav na tem podrocju lomi toliko kopij.
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